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ABsTRACT: This article presents the exemplary types of dysarthria with its characteristic respiration,
phonation, and prosody disorders. The author examined the voice capabilities of three patients, aged
52,74 and 81, respectively, described them, and composed short session programmes in voice therapy
(comprised of three meetings) adapted to their individual needs. The author carried out the part of the
therapy and then listed tendencies resurfacing during the exercises performed by the patients. Finally,
the expected effects of further exercises (following previously applied methods) were presented.
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Introduction

The human voice is commonly recognized as one of the most perfect wind
instruments, generated by the nature. Its three main features — volume, timbre
and frequency are unique for every man. It reflects the spectrum of emotions
which accompanies our everyday communication. This element of human physi-
ology is so obvious, that its sudden change, loss or defect seems unimaginable.
However in the process of multiple diseases, its irreversible and even progressive
disorders may occur. One of the unquestionable reasons for this process is the
occurrence of dysarthria, that is, “the inability to express clearly, a syndrome of
bulbous-phonation-articulatory disorders caused by damage to centers and paths
that innervate the speech apparatus, occurring despite the correct speech plan”
(Gatkowska, 2012, p. 19).

Phonetic structure and speech expression of a person with dysarthria are dis-
torted, but lexis and grammar are unimpaired.

Grazyna Jastrzebowska (2003) rightly remarks that the term ,dysarthria’ is
often used to describe articulation disorders, but she points out that these are
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also disorders of phonation, such as generating of sounds within the larynx and
resonance disorders. Urszula Mirecka also draws attention to the problem of mar-
ginal regard for respiratory and phonatory dysfunctions (2008, p. 235).

Respiratory and phonatory disorders
in particular types of dysarthria

Before analyzing specific voice disorders that may occur in particular types
of dysarthria, it is worth recalling the definition of the voice and determining
characteristic features of the correct voice (euphonic) and when it is incorrect
(dysphonic). Agata Szkietkowska (2012) defines these terms in the following way:
“the healthy voice is resonant and clear, it stays so after the effort, it has no noise
components, it is opulent in resonance and created with a soft setting, has a fre-
quency appropriate to gender and age, and intensity appropriate to the situation;
during the speech, volume and frequency changes smoothly, according to the
content of the speech, the articulation is correct and clear”. In dysphonia, on the
other hand, “the way the voice is emitted, the nature of the voice, range, average
position of the voice and the length of phonation time are changing. Dysphonia is
a disorder of the voice organ function as a result of a pathological change within
the voice organ (organic dysphonia) or the effect of a disorder of complicated
mechanisms in the process of voice emission (functional dysphonia). Dysphonia
type voice disorders are always caused by a insufficiency of the voice organ and
are very often accompanied by hoarseness” (Szkietkowska, 2012, p. 186).

Frederic L. Darley’s symptomatic classification was used to describe phona-
tory and respiratory disorders in different types of dysarthria. In 1975 Darley and
co-authors distinguished the following types of this disorder: flaccid dysarthria,
spastic dysarthria, atactic dysarthria, hyperkinetic dysarthria, hypokinetic dys-
arthria and mixed dysarthria (Mirecka, 2012).

Spastic dysarthria is characterized by excessive tension of the vocal folds,
which results in difficulties in starting the voice emission. When the tension of
the vocal folds increases, uncontrolled changes in the pitch and volume of the
voice and disturbances in its modulation may occur. More often, however, the
height and volume of the voice are pathologically unchanged, which is the result
of prolonged persistence of increased tone of the vocal folds. Increased tension also
applies to the soft palate, as a result of which the voice is characterized by nasal
staining (Jauer-Niworowska & Kwasiborska, 2015, p. 39, 40). There are breaks in
the pitch, the voice is hoarse, low, weak and tense-choked. Breathing difficulties
are mainly manifested by shortened phrases and a breath audible in the course
of speech (Mirecka, 2012, p. 535).
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In flaccid dysarthria, the disturbance in the beginning of voice emission
is caused by difficulties in obtaining a shortening of the vocal folds due to the
pathologically reduced muscle tone of the phonatory apparatus. The same reason
causes pathological monotony of volume and pitch of the voice. Nasal staining is
also inherent here, but unlike spastic dysarthria, it is caused by a lowering of the
soft palate muscles (Jauer-Niworowska & Kwasiborska, 2015, p. 39, 40). The voice
is rough, monotonous, with reduced intensity and weakened voicing. Sometimes
it is possible to observe diplophonia. These phonation difficulties result from the
paralysis of the muscles supplied by the X cranial nerve. Breathing disorders
are manifested by shortness of breath, weakening of the control of the exhala-
tion phase and shortened exhalation time. Breathlessness occurs while speaking.
Inhalation is loud (Mirecka, 2012).

Atactic dysarthria, in which voice disorders are compatible with the symp-
toms of cerebellar damage, is characterized by discoordinated work of vocal folds,
which makes it difficult to start voice emission. Intentional tremors and distur-
bances in the coordination of the vocal folds cause uncontrolled changes in the
height and volume of the voice. Nasal tone of the voice, which is also present in
this type of dysarthria, is a result of disorders of coordination of the soft pal-
ate muscles. The frequency of the voice is pathologically unchanged as a result
of scansion (Jauer-Niworowska & Kwasiborska, 2015, p. 39, 40). The tone of the
voice is described as hoarse (Mirecka, 2012).

In hyperkinetic dysarthria there are such phonation difficulties as: short,
rhythmic breaks in phonation, unexpected pauses, hoarse, trembling, tense-
choked voice and excessive loudness. Respiratory disorders occur in the form of
sudden, involuntary inhalations and exhalations, accelerated breathing, shorten-
ing of the phrase and speaking on the inspiration (Mirecka, 2012, p. 536). Voice
emission in hyperkinetic dysarthria: chorea does not always begin with effort;
it depends on the current tension of the vocal folds, which is characterized by
variability. As a result of involuntary movements of the vocal cords, there are
troubles of voice modulation in terms of its height and intensity. Involuntary
movements of the soft palate muscles can contribute to nasality. Hyperkinetic
dysarthria also occurs in dystonic form. It is characterized by emission started
with effort and sometimes aphonia, appearing during cramps of vocal folds. The
same reason also causes disturbances in the volume and frequency of the voice
and nasality in the case of soft muscle palate contractions (Jauer-Niworowska
& Kwasiborska, 2015, p. 39, 40).

Due to the increased tension of the vocal folds, occurring in hypokinetic
dysarthria, voice emission always begins with effort. The height and volume of
the voice are pathologically unchanged. Increased tone of the soft palate muscles
results in nasality (Jauer-Niworowska & Kwasiborska, 2015, p. 39, 40). The voice
is hoarse, trembling, with an aspiration, it is characterized by a shortened pho-
nation phase (Mirecka 2012).
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Mixed dysarthria can be a combination of the symptoms of two or more
types of dysarthria. In clinical practice there are combinations of almost all types.
Studies from 1995 show that the most common combinations are flaccid spastic
(42%), atactic-spastic (23%), hypokinetic-spastic (7%), atactic-flaccid-spastic (6%)
and hyperkinetic-hypokinetic (3%) (Mirecka, 2012, p. 537).

To sum up, each type of dysarthria from the classification cited above can be
assigned to specific voice disorders. Moreover, they are compatible with general
movement disorders that occur with diseases inextricably connected with dysar-
thria. The muscles of the voice organ and speech apparatus behave like all other
muscles of the body, attacked by a neurological disease.

Goal, material and method

The purpose of this article is to present examples of respiratory-phonation
disorders accompanying dysarthria and to answer the question: is voice therapy
in the case of dysarthria effective and to what extent? Such studies may encour-
age therapists conducting rehabilitation of patients with dysarthria to look more
closely at their respiratory and phonative abilities, especially since the article pro-
vides a collection of exercises for practical use.

The study group included three patients diagnosed with dysarthria with a dif-
ferent etiological background, accompanied by respiratory and phonation disor-
ders. The research method chosen by the author is the study of individual cases.
Following research tools were used for diagnosis of the patients:

1. GRBAS scale - the scale most often used by phoniatrists and voice therapists
for perceptual (listening) assessment. This scale describes voice disturbance
using the following five parameters: G - grade of hoarseness; R - roughness
— due to the irregularity of the vibrations of the vocal folds; B — breathiness -
a puffing voice, which is the result of air escaping during phonation by a open
epiglottis; A — asthenic; S - strained. These parameters are evaluated according
to the following four levels of disorder intensity (according to all parameters):
0 - normal voice; 1 - slight severity; 2 - moderate severity; 3 — severe disor-
der. The GRBAS scale is a subjective, auditory rated method of voice testing,
taking into account its most important features. It was invented in 1981 by
the Japanese doctor Minoru Hirano (Sliwiiska-Kowalska & Niebudek-Bogusz,
2009, p. 13).

2. Measurement of phonation time - determining the maximum time in which
the patient says the vowel [a] during full exhale. The final measurement is
the average of three measurements taken (Sliwiriska-Kowalska & Niebudek-
Bogusz, 2009, p. 13).
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3. Czermak’s test — a test used to recognize the hypernasality. It involves pro-
nouncing vowels or syllables made of explosive consonants and vowels, e.g.
“pa-pa”, “ta-ta”, “ba-ba” while unheated mirror is set in front of the patient’s
front nostrils. When the water vapor found in the exhaled air coming out of
the nose condenses on the mirror, thereby misting its surface, hypernasality
is diagnosed (Pruszewicz, 1992, p. 250).

The rest of the research is inspired by the publication “Dyzartria Nabyta.
Diagnoza logopedyczna i terapia 0sob dorostych” by Olga Jauer-Niworowska, who
proposed many practical tests of qualitative voice testing in the chapter “Clinical
study of respiratory-phonatory possibilities”.

The study was conducted in the Neurological Rehabilitation Ward in
the Hospital Sw. Wincentego a Paulo in Gdynia and the Hospital Outpatient
Clinic of the University Clinical Hospital Norberta Barlickiego in Lodzi. All
information obtained through observation was immediately recorded and then
analyzed.

Characteristics of the subjects

Ryszard, aged 74

The patient was hospitalized for two months in a hospital in Gdynia. He
came to the neurological department with a stroke of the subordinate hemi-
sphere of the brain. He had problems with the motility of articulatory, phona-
tive and respiratory organs, which gave a typical view of dysarthria. The patient
did not complain of shortness of breath while speaking, but he felt tension in
the larynx. He had difficulty breathing freely through his nose, and breathing
in deeply and freely. His breathing was unequal and wheezing. He often drew
in air when speaking.

The voice was hoarse, rough, asthenic, with shortened expiratory phase (18 s)
and phonation phase (12 s). The tone of the voice was changed in relation to the
physiological voice, its frequency was unnaturally low and the intensity slightly
reduced. The patient did not consciously control the decrease and increase of vol-
ume of his voice both in the continuous phonation of the vowel [a] and the imple-
mentation of the same vowel staccato. Subglottic pressure was normal, allowing
free conversation. Czermak’s test, was positive, because the mirror set in front of
the subject’s nose when pronouncing syllables, was fogged up.

The test using the GRBAS scale showed:

grade of hoarseness: 3;

roughness: 3;
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breathiness: 2;
asthenic: 2;
strained: 2.

Marianna, aged 81

Marianna was a retired math teacher, attended therapy in a clinic located in
one of the hospitals in £.6dz. The flaccid dysarthria she struggled with, was caused
by a brainstem stroke.

The patient had shortness of breath while speaking, but she did not feel any
physical discomfort associated with the voice organ. She had symptoms related to
breathing at rest, such as: difficulty breathing through the nose, difficulty taking
a deep, free breath and arrhythmia in the breathing process. Frequent air match-
ing was observed during the patient’s monologue.

The voice was tiring, weak and trembling. It was also devoid of modulation,
monotonous and additionally, quiet and constantly, pathologically elevated. The
patient had problems starting the emission. Phonation time was significantly
shortened (5 s), exhalation phase also (10 s). Gradation of voice was ineffective.
Subglottic pressure turned out to be too weak. Czermak’s test showed nasality.

The test using the GRBAS scale showed:

grade of hoarseness: 1;

roughness: 1;

breathiness: 2;

asthenic: 3;

strained: 1.

Konrad, aged 52

Konrad was also a patient of the hospital outpatient clinic in £L6dz diagnosed
with ataxia, which was accompanied by cerebellar dysarthria.

Arrhythmic breathing and difficulties in free breathing were result of respir-
atory-phonetic discoordination which is natural in this type of dysarthria. The
patient often inhaled while speaking and complained of shortness of breath. He
did not report sensory disorders within the voice organ.

The patient had problems with starting voice emission. The volume of the voice
changed during speaking. the man usually had a loud voice, but sometimes this
voice disappeared completely. Gradation of phonation while saying a vowel [a]
staccato and legato showed problems with controlling the volume. The diameter
of the voice seemed optimal. The length of the exhalation phase and the phona-
tion time were shortened (15 s and 11 s respectively), but the subglottic pressure
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was normal. Czermak’s test confirmed the nasal voice in a variable form, which
was caused by discoordination of the soft palate muscles.

The test using the GRBAS scale showed:

grade of hoarseness: 1;

roughness: 3;

breathiness: 2;

asthenic: 2;

strained: 2.

Course of therapy

Individual therapy programs for patients are presented below. They include
the purpose of the exercises, the duration of therapeutic sessions, recommended
forms and methods of work, speech therapy aids and examples of exercises. Three
meetings with the therapist are planned for each of the subjects. Of course, this
is an insufficient amount of time that should be spent with a person with dys-
arthria, because the rehabilitation of neurological diseases accompanied by dys-
arthria is usually a permanent condition that is part of the injured person’s life.
The presentation of sample therapy programs is only intended to inspire to fur-
ther rehabilitation activities thanks to the various exercises and tips they contain.
Duration of a single therapeutic session: 20 minutes
A form of therapy: individual
Work methods: explaining and presenting the proposed exercises and grading
the difficulty of the exercises.

Ryszard, aged 74

First therapysession

Aims of therapy: deepening inspiration, extending the exhalation and phona-
tion phases.

Speech therapy aids: photocopy of a fragment of the poem.

Sample exercises:

1. The patient is lying on his back. He puts one hand on the upper chest, the other
between the rib arches. First, he breathes in through his nose several times
and breathes out freely with his mouth. He controls the air in his chest by his
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hands. Then he breathes quickly through his mouth and nose simultaneously,
trying to bring air to the lowest parts of thoracic cage. The hand lying between
the rib arches should rise visibly, while the hand lying in the upper part of the
chest should rise much less. Then the patient flexes the abdominal muscles,
trying to hold the lungs for a moment, then he exhales very slowly through
the slightly parted lips (Sliwiiska-Kowalska & Niebudek-Bogusz, 2009, p. 41).

2. The patient pronounces the numbers in one exhalation at a moderate rate,
gradually increasing the exhalation phase. First, he counts from 1 to 10, then
from 1 to 15, from 1 to 20, etc., to get an increasing number.

Recommendations for self-work: the patient gets a four-piece fragment of the epic
poem “Pan Tadeusz” by Adam Mickiewicz:

Sréd takich pél przed laty, nad brzegiem ruczaju,
Na pagorku niewielkim, we brzozowym gaju,

Stal dwor szlachecki, z drzewa, lecz podmurowany;
Swiecily sie z daleka pobielane $ciany [...]

He begins the exercise by reading one verse on one exhalation. Then he extends
the reading into two verses. Finally, he attempts to read all four verses on one
exhaust. He reads at a moderate pace, with monotonous intonation.

Second therapysession

Aims of therapy: increasing the diameter of the voice and working on control of
the height of the voice.

Speech therapy aids: photocopy of a fragment of the poem, a list of words with
a vowel [i] with its syllabic function, ukulele or other small stringed instrument.

Sample exercises:

1. Exercise using phonetic features of sounds. The patient repeats the words with
the voice [i], prolonging it. Examples of words: ,nici”, ,zima”, ,lis”, ,kino”,
»pita”, ,kiwi”, etc.

2. Exercise with the instrument. We ask the patient to do glissando between two
tones - the first one should be similar to the current voice capabilities of the
patient, and the second one that we want to achieve. We present two sounds
on an instrument that also has the option of performing glissando, e.g. on an
ukulele. The patient emits a phone [m], then oral vowels: [a], [e], [i], [o], [u], [y].

3. The patient reads a poem he received at a previous therapeutic session, extend-
ing the vowels. At first, he emits a tone that is comfortable for him, then he
tries to speak in a higher voice (e.g. about half a tone, up to a maximum of
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2 tones). He should read monotonously, making sure that the chosen height
of voice stay unchanged.

Recommendations for self-work: the patient reads a poem with monotonous into-
nation and a moderate pace on one exhalation, focusing on the obtained pitch.

Third therapysession
Aims of therapy: increasing the volume of voice and reduction of nasality.
Speech therapy aids: hygienic tissue.

Sample exercises:

1. The patient blows on the unfolded tissue. It should lean out as big angle as it
possible.

2. The patient repeatedly articulates the “bu!” syllable in a loud way, as if he would
scare someone. One of his hands controls the diaphragm during articulation
and the other hand the amount of exhaled air (we strive to minimize it).

3. Exercise using plosive velar consonants: [k] ang [g]. The patient repeats the
pseudoword: akka, ekke, okko, ukku, ykky, agga, egge, oggo, uggu, yggy.

4. The patient emits oral vowels, trying to control the tone of his voice by control-
ling the organ of hearing. Then he repeats the exercise with his nose closed.
He tries to make the difference between the first and second way of vowel
emission almost imperceptible.

» «

Recommendations for self-work: the patient repeats the syllables: “ma”, “me”, “mi”,

(3 » <«

mo”, “mu”, “my”, extending the vowels. He does the exercise lying down. His legs
are slightly raised so that he can feel the abdominal muscles work.
Marianna, aged 81
First therapysession
Aims of therapy: deepening inspiration and extending the exhalation phase.
Speech therapy aids: couch, hygienic tissue.
Sample exercises:
1. The patient breathes in and out freely in a natural rhythm, breathing in

through her nose, breathing out through her mouth. The patient can check
the level of inspiration depth by putting her hand on her chest or stomach.
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At the initial stage, the exercise helps her realize her own breathing rhythm
and inspiration depth. The patient is in a lying position with her knees bent.
She gradually increases the depth of inspiration, taking in more and more air
(Jauer-Niworowska, 2009, p. 70).

2. The patient performs breathing exercises combined with the movements of
the arms and legs. When breathing in, she slowly lifts her hands up, and
when breathing out, lowers her hands. Then: inhale — hands up sideways, legs
straight in the knees, exhale - lower hands, bends her knees to the stomach
(Jauer-Niworowska, 2009, p. 70).

3. The patient blows on a handkerchief attached to the wall so that it stays on its
surface for as long as possible.

4. The patient utters the sounds [f] and [w] for as long as possible on one exha-
lation.

5. The patient counts on one exhalation as long as possible: “jedna wrona bez
ogona, druga wrona bez ogona, trzecia wrona bez ogona, czwarta wrona
bez ogona, piagta wrona bez ogona...” During the exercise, the patient makes
sure that the last word is spoken in the same loud way as the first (Walencik-
Topitko, 2009, p. 43).

Recommendations for self-work: the patient’s task is to read the sentence: “Alez
alabastrowa Ala alarmuje altem alpejskiego albatrosa” on one exhaust. Gradually,
she duplicates this sentence by saying it twice, three times, etc. (Wosik-Kawala,
2015, p. 71).

Second therapysession
Aims of therapy: increase of exhalation force and increase of phonation time.
Speech therapy aids: water, cup, straw, stopwatch.

Sample exercises:

1. The patient blows through a straw (about 10 mm in diameter) placed on the
tongue, immersed in water, so that air bubbles form on the water surface. If
necessary, initially compress the wings of the nose so that most of the air does
not leak out of the nose.

2. The patient blows on her hand dipped in water in such a way as to feel a gust
of air on it. When she sees improvement, she blows with more and more force
(Jauer-Niworowska, 2009, p. 71).

3. The patient emits vowels as long as possible on one exhalation: [a], [e], [i], [o],
[ul, [yl.

4. The patient emits all oral vowels on one exhalation, looping them: ,,a-e-i-o-u-
y-a-e-i-o-u-y-a-e...”.
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Recommendations for self-work: the patient pronounces the vowel [a] on one
exhalation, measuring the time with a stopwatch or a clock hand indicating the
seconds. She saves the results and presents them at the next therapy session.

Third therapysession
Aims of therapy: increase of the volume and elimination of nasality.
Speech therapy aids: no aids.

Sample exercises:

1. The patient performs mormorando on the phone [m]. Then she starts the voice
emission quietly, almost in a whisper, and gradually increases the volume, end-
ing with a loud, voiced [m].

2. The patient repeatedly articulates the “bu!” syllable in a loud way, as if he would
scare someone. One of her hands controls the diaphragm during articulation
and the other hand the amount of exhaled air (we strive to minimize it).

3. Exercise using plosive velar consonants: [k] ang [g]. The patient repeats the
pseudoword: akka, ekke, okko, ukku, ykky, agga, egge, oggo, uggu, yggy.

4. The patient emits oral vowels, trying to control the tone of her voice by control-
ling the organ of hearing. Then she repeats the exercise with her nose closed.
She tries to make the difference between the first and second way of vowel
emission almost imperceptible.

Recommendations for self-work: the patient repeat the syllables, extending the
vowels: ra, re, ri, ro, ru, ry, in a lying position, with legs slightly raised so that she
feels abdominal muscles working.
Konrad, aged 52
First therapysession
Aims of therapy: obtaining a uniform force of exhalation.
Speech therapy aids: paper, candle, lighter, hygienic tissue.
Sample exercises:
1. The patient holds a sheet of paper about 30 cm from the face. He blows on its
lower end so that it bends 30-40 degrees from the vertical axis. He tries to

maintain this bend angle with the force of the exhalation throughout duration
of the exercise (Walencik-Topitko, 2009, p. 44).
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2. The patient blows on the same page that was used in the first exercise, but sev-
eral times. The deflection of the page should be the same every time.

3. The patient blows on the candle flame so that it moves, but ultimately does
not go out.

4. The patient keeps the handkerchief on the wall surface with an air stream for
as long as possible.

5. The patient makes three exhalations while pronouncing phone [s] as quietly
as possible (Walencik-Topitko, 2009, p. 44).

Recommendations for self-work: the patient rhythmically pronounces the phone
[s] staccato once quietly once loudly.

Second therapysession
Aims of therapy: work on tone volume control.
Speech therapy aids: paper, pen.

Sample exercises:

1. The patient makes mormorando on the phone [m] to stimulate resonators. Then
the phone [m] is followed by all oral vowels in turn. The patient adds them,
changing only the arrangement of articulatory organs. He does not change
the pitch or volume. He also doesn’t pause between [m] and the vowel, e.g.
“mmmmaaaaa’, “mmmmeeeee” etc.

2. The patient pronounces the phone [a] staccato (7 times), starting quietly, almost
in a whisper, gradually increasing the volume. The last must be pronounced the
loudest of all. Then he speaks more and more quietly. The exercise is repeated
for all oral vowels. Later, legato also implements all vowels.

3. The patient pronounces the sentence: ,wczoraj bolala mnie glowa, ale dzisiaj
czuje si¢ lepiej”, starting with a whisper, and then gradually increasing the
volume.

4. The patient pronounces the same sentence (as in Exercise 3) in four different
ways: in a whisper, a low voice, a fullvoice and exclaims.

Recommendations for self-work: the patient speaks the syllables from the first

exercise (“ma”, “me”, “mi”, “mo”, “mu”, “my”), but this time with falling and ris-
ing intonation in turns.
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Third therapysession
Aims of therapy: pitch control and voice modulation.

Speech therapy aids: fragment of the seventh chapter of the novel “Master and
Margarita” by Michait Buthakow.

Sample exercises:

1. The patient pronounces the vowels in turn for as long as possible and without
changing the pitch: [a], [e], [i], [o], [u], [y] (Wosik-Kawala, 2015, p. 86).

2. The patient pronounces all oral vowels in one string as if they were one word:
“aeiouy”, while extending each of them and trying not to allow the pitch to
change.

3. The patient listens to a fragment of the text and determines when there is
descending and ascending intonation.

4. The patient pronounces the combination of the vowel “au” with different intona-
tion (as a question, claim, surprise, anger, delight) (Walencik-Topitko, 2009, p. 50).

5. The patient tries to express: surprise, contentment, anger, disgust, indignation,
denial, irritability, mockery, doubt and sarcasm, using vowels [a], [e], [i], [o0],
[u], [y] (Wosik-Kawala, 2015, p. 86).

Recommendations for self-work: the patient tries to name two emotions whose
names were not mentioned in exercise 5. He considers how they could be repre-
sented by the same vowels and prepares to present them during the next thera-
peutic session. He does not tell the therapist what these emotions are before the
presentation — they must be expressive enough for the speech therapist to guess
them himself.

Effects of therapy

It is not easy to talk about long-term and effective effects of voice therapy with
the limit of meetings with patients for research purposes set by the institutions.
On their basis, we can limit ourselves to the description of the expected course
of therapy. To create such a forecast, several important factors should be taken
into account, such as: patient’s involvement in performed exercises, precision of
performed exercises, level of auditory control of performed exercises, number and
quality of achieved goals set for the needs of each therapeutic session, awareness
of problems with the voice apparatus, willingness to follow the therapist’s recom-
mendations or to treat homework seriously.
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In the case of Ryszard, we could afford to set a minimum of two goals for
each therapeutic session. All instructions to the patient after the presentation
of the exercises became understandable. The patient participated in therapy
actively, asked questions and performed exercises recommended for self-work.
He compared the course of performed exercises with the model presented by the
therapist and corrected his mistakes by experiments.

A large part of the first therapeutic session was devoted to the first exercise,
which implemented the patient in the course of therapy, and also had a relaxing
effect. Four days break between the first and the next meeting made him possible
to achieve the goal of reading a four-verses poem on one exhaust. This resulted
in the introduction of new goals in the second therapeutic session. The use
of the instrument turned out to be a great element diversifying the therapy,
because the patient retained the basic knowledge of music he had acquired from
a music school. Measurable effects were also brought by the use of phonetic fea-
tures of the vowel [i], classified as a closed, front, unrounded vowel. Due to its
acoustic characteristics (the highest frequency among Polish oral vowels), it was
conducive to increasing the diameter of the voice.

A little more time was needed to teach the patient to gradually increase and
decrease the frequency of voice, necessary for the proper performance of Exercise
2 at the second therapeutic meeting, because he initially only emitted extreme
sounds. Such a sudden change may not be conducive to the work of vocal folds. To
illustrate glissando, an auxiliary, smooth movement of the hand was added. The
third exercise did not cause any problems. The therapist proposed the appropri-
ate key with which he uttered the poem, then recited it together with the patient,
and finally the patient performed the task himself.

The first exercise at the third meeting brought positive results due to the addi-
tional work of the visual analyzer. The patient, seeing the handkerchief leaning
at the right angle, saw the result of his work, so it was easier for him to control
his breathing. However, he had trouble shorting the soft palate to the back of the
tongue, which was observed during the second exercise. In the third exercise, the
patient noticed the difference between nasality and it’s absence, demonstrated by
a speech therapist, while he had trouble seeing this difference in himself.

In conclusion, the prognosis for this patient seems to be good, provided that
the patient is just as willing to perform exercises as before and if his health does
not deteriorate.

Marianna was a patient who had been undergoing therapy for a long time
(about two years). Working with such a patient was easier because she had already
mastered the approximate scheme of therapy, knew the goals of her exercises, and
appeared in the clinic alone and of her own free will.

The first two exercises, performed in a lying position, were relaxing. A hand-
kerchief was used to exhale strengthening exercise because it is light and it is not
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difficult to keep it on the wall — at least that was the case with Marianna. The
maximum time the handkerchief was held on the wall was 5 seconds. Although
this result is two times smaller than the exhalation time measured during the
diagnosis, it is worth remembering that keeping the tissue on the wall with
a stream of air also requires adequate exhalation force, which consumes a large
part of energy. The next exercise consisted of a prolonged implementation of
fricatives — this task, repeated many times with breaks for free inhalation and
exhalation, resulted in the extension of the total expiration time to 13 seconds.
The last task performed that day, named “liczenie wron” - also had a positive
effect, especially due to the fact that the patient spoke slowly and her voice was
quite weak, with a breathing attitude.

The second meeting began with checking the results of the homework. The
patient read the sentence twice on one exhalation. Then, further exercises began,
aimed at increasing the strength of exhalation and extending the phonation
time. The two initial exercises were connected by one goal, while the difference
between them was that the first was objective (the therapist was an eyewitness
to the effect and could correct the performance) and the second was subjective
(only the patient could feel the possible effect, which allowed her to develop self-
control). Repeated emission of oral vowels, supported by the therapist’s instruc-
tions, extended the phonation time by 2 seconds. The patient, using the methods
learned during therapy, demonstrated at the beginning of this session the pho-
nation time extended by a maximum of 4 seconds compared to the state at the
time of diagnosis.

The third session was to contribute to increasing the volume and eliminating
nasality. The first exercise consisted of phonation of the sound [m] with a gradually
increasing strength, and the second on the resonant and decisive articulation of
the syllable “bu” (this exercises were used to improve the work of the diaphragm).
The third exercise was a useful introduction to the treatment of palatopharyngeal
occlusion. The last task involved auditory control. The patient, using the acquired
skills, could at least slightly reduce nasality. As a homework, it was recommended
to practice increasing the volume, involving the diaphragm.

The work of Marianna and the effects achieved thanks to her could not be
faulted much. The patient applied herself to each exercise, was aware of her dis-
orders and her own, developed ways to achieve goals.

Konrad, the youngest of the examined patients, also attended speech therapy
classes on his own. Like Marianna, he has been receiving therapy in the facility
for a long time (about three years). The goals of the exercises were mainly aimed
at achieving breath and phonation stability.

During the first therapeutic session, the focus was on developing even strength
of exhalation. Generally speaking, the patient coped with each of the exercises.
For him the most difficult exercise was the one with the candle. It required a lot
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of control so that the exhalation was even and gentle enough not to put out the
fire. With this type of dysarthria it was a real challenge.

The second meeting focused on tone volume control. The patient had already
developed the skill of gentle gradation of the tone volume, but during the session
he had to be reminded about it, so that he would focus his attention — only then
the exercises were carried out with the intended effect. The patienthad the least
trouble for the fourth exercise, probably due to the fact that it did not require gra-
dation of volume, but adjustment of volume and intonation to a specific, imposed
manner of expression (whisper, low voice, full voice, shouting).

The third meeting began with checking homework. The patient admitted
that he did not find time for independent exercise at home, but when asked to
do it, he managed the task. Then, shaping of pitch control and voice modulation
was undertaken. The first two exercises showed that any momentary deviations
from the determined tone are insignificant. The third (auditory) exercise did not
cause the patient any problem - he evaluated all sentences correctly in terms of
intonation. It was anintroduction to voice modulation therapy. Voice exercises
in this area caused the patient some trouble, because on the one hand they were
subjective (due to individualized ways of expressing emotions by people), and on
the other hand the expressed emotion had to be evident enough for the therapist
to decode it in an adequate way. This goal was not fully achieved (although the
clue was correct), so the patient was given homework related to the topic along
with instructions.

The prognosis for Konrad’s voice therapy is good primarily because he is a rela-
tively young man, professionally active and regularly attending therapy. However,
he should find more time for self exercises at home recommended by the therapist.

Summary

Voice testing on three patients with dysarthria showed some differences and
similarities between them. All had nasality, voice modulation disorders, and
shortened exhalation and phonation phases. Parameterssuch as intensity or fre-
quency varied depending on the etiology of the disorder, i.e. elevated, decreased
or variable. Forsome patients with dysarthria unwanted acoustic phenomena in
the breath and phonationmay be recognized, such as wheezing or hoarseness,
while for others subjective complaints related to the breathing apparatus, such as
feeling larynx pressure or shortness of breath when speaking occur.

During observation of patients’ work, the patient’s age, mobility and stage of
therapy they turned out to be important factors affecting the effects of voice reha-
bilitation. The most noticeable effects among the three patients were achieved by
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the youngest, although he did not always find time for exercises recommended
for independent work at home. The prognosis of further effects of therapy is quite
a subjective matter - it can be derived from what we have learned about the
patient so far. One day the patient may meet the therapist in a depressed mood,
with an infection or with worsening of symptoms. Therapist should not modify
hisprediction under the influence of such moments, but only when such a condi-
tion begins to persist permanently.

The patient’s health safety principles should be employed - include proper dia-
phragm operation in therapy not to strain the voice organ, explain the principles
of lowering the mandible with vowels, not to damage the temporomandibular
joint, and to prevent dizziness or hyperventilation during breathing exercises. It
is worth making the patient aware of the huge role of recommendations for self
workin the therapy. The maintask of the therapist is to monitor progress and give
instructions, and the patient’s goal — to use directions and take exercises every
day, several minutes to several dozen minutes a day.

Bibliography

GATKOWSKA, 1. (2012). Diagnoza dyzartrii u dorostych w neurologii klinicznej. Krakow: Wydaw.
Uniwersytetu Jagiellonskiego.

JASTRZEBOWSKA, G. (2003). Dysartria, anartria. In: T. GALKOWSKI, & G. JAsSTRZEBOWSKA (Eds.),
Logopedia. Pytania i odpowiedzi. Vol. 2 (pp. 772-783). Opole: Wydaw. Uniwersytetu Opolskiego.

JAUER-NIWOROWSKA, O. (2009). Dyzartria nabyta. Diagnoza logopedyczna i terapia 0sob dorostych.
Warszawa: Wydaw. Akademii Pedagogiki Specjalne;j.

JAUER-NIWOROWSKA, O., & KWASIBORSKA, J. (2015). Wskazdéwki do diagnozy réznicowej poszczegol-
nych typow dyzartrii. Gliwice: Wydaw. Komlogo Piotr Gruba.

MIRECKA, U. (2008). Standard postepowania logopedycznego w przypadku dyzartrii. Logopedia,
37, 235-242.

MIRECKA, U. (2012). Dyzartria w aspekcie diagnostycznym - typologia zjawisk. In: S. GRABIAS,
& M. Krukowsk1 (Eds.), Logopedia. Teoria zaburzeni mowy (pp. 527-545). Lublin: Wydaw. Uni-
wersytetu Marii Curie-Sklodowskiej.

Pruszewicz, A. (1992). Foniatria Kliniczna. Warszawa: Wydaw. Lekarskie PZWL.

SZKIELKOWSKA, A. (2012). Klasyfikacja zaburzen glosu. In: S. GRABIAS, & M. Kurkowsk1 (Eds.),
Logopedia. Teoria zaburzert mowy (pp. 185-193). Lublin: Wydaw. Uniwersytetu Marii Curie-
-Sktodowskiej.

SLiwiKskA-KowaLska, M., & NIEBUDEK-BoGusz, E. (2009). Rehabilitacja zawodowych zaburzeri
glosu. Poradnik dla nauczycieli. Lodz: Wydaw. Instytutu Medycyny Pracy im. prof. J. Nofera.
WALENCIK-TOPILKO, A. (2009). Glos jako narzedzie. Materialy do ¢wiczen emisji glosu dla 0sob pra-

cujgcych glosem i nad glosem. Gdansk: Wydaw. Harmonia.

Wosik-KawaLa, D. (2015). Podstawy emisji glosu. Lublin: Wydaw. Uniwersytetu Marii Curie-Skto-
dowskiej.



»Logopedia Silesiana’, t. 8, ISSN 2391-4297
DOI10.31261/LOGOPEDIASILESIANA.2019.08.17
(@) evsa |

BeATA SZEWCZYK

Przemystowy Zespot Opieki Zdrowotnej w Gdansku
® 0000-0001-9052-2571

Diagnoza i terapia
zaburzen oddechowo-fonacyjnych w dyzartrii
Studia indywidualnych przypadkow

Diagnosis and Therapy of Respiratory and Phonatory Disorders in Dysartrhia. Case
Studies

ABSTRACT: This article presents the exemplary types of dysarthria with its characteristic respiration,
phonation, and prosody disorders. The author examined the voice capabilities of three patients, aged
52,74 and 81, respectively, described them, and composed short session programmes in voice therapy
(comprised of three meetings) adapted to their individual needs. The author carried out the part
of the therapy and then listed tendencies resurfacing during the exercises performed by the patients.
Finally, the expected effects of further exercises (following previously applied methods) were pre-
sented.

Key worps: dysarthria, respiration, phonation, voice modulation, neurologopaedic diagnosis and
therapy

Wprowadzenie

Ludzki glos jest powszechnie uznawany za jeden z najdoskonalszych instru-
mentéw detych, wygenerowanych przez samg nature. Jego trzy glowne cechy
- natezenie, barwa oraz czestotliwo$¢ - s dla kazdego czlowieka wyjatkowe
i niepowtarzalne. Jest on zwierciadlem szerokiej gamy emocji, ktora towarzyszy
codziennym komunikatom. Ten element fizjologii czlowieka jest tak oczywisty,
ze jego nagla zmiana, utrata czy defekt wydaja si¢ niewyobrazalne. Tymczasem,
w przebiegu wielorakich schorzen moze dojs¢ do jego nieodwracalnych, a nawet
postepujacych zaburzen. Jedna z niekwestionowanych przyczyn takiego biegu
zdarzen jest wystgpienie dyzartrii, czyli ,,niezdolnosci do wyraznego wypowia-
dania sie, zespotu zaburzen opuszkowo-fonacyjno-artykulacyjnych spowodowa-
nych uszkodzeniem o$rodkéw i drég unerwiajacych aparat mowy, wystepujacych
mimo poprawnego planu mowy” (Gatkowska, 2012, s. 19).
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Mowa w dyzartrii jest znieksztalcona pod wzgledem fonetycznym i ekspre-
syjnym, pozostaje natomiast nienaruszona pod wzgledem leksykalnym, grama-
tycznym i syntaktycznym.

Grazyna Jastrzebowska (2003) slusznie zauwaza, ze terminem ,dyzartria”
czgsto okresla sie zaburzenia artykulacji, ale zaznacza, iz sg to takze zaburzenia
fonacji, czyli generowania dzwigkéw w obrebie krtani oraz zaburzen rezonacji -
zmian brzmienia dzwigkéw zachodzacych w nasadzie. Na niestusznie margine-
sowe traktowanie dysfunkeji oddechowych i fonacyjnych zwraca uwage réwniez
Urszula Mirecka (2008, s. 235).

Zaburzenia funkcji oddechowych i fonacyjnych
w poszczegolnych rodzajach dyzartrii

Przed przystapieniem do analizy konkretnych zaburzen glosu, jakie moga
wystapi¢ w poszczegolnych rodzajach dyzartrii, warto przypomnie¢ definicje
glosu, okresli¢ czym si¢ on charakteryzuje, gdy jest prawidlowy (eufoniczny)
oraz gdy jest nieprawidlowy (dysfoniczny). Agata Szkielkowska (2012) definiuje
te pojecia w nastepujacy sposob: ,,Glos prawidlowy jest dzwieczny i czysty, pozo-
staje taki réwniez po wysiltku, nie zawiera komponentéw szumowych, jest bogaty
rezonansowo i tworzony z nastawieniem migkkim, ma wysoko$¢ odpowiednia do
plci i wieku oraz natezenie odpowiednie do sytuacji; w czasie wypowiedzi zmiany
natezenia i wysokosci tego glosu wystepuja ptynnie, stosownie do tresci wypo-
wiedzi, artykulacja jest prawidtowa, wyrazista”. W dysfonii natomiast ,zmianie
ulegaja sposob emisji, charakter glosu, zakres, srednie polozenie glosu oraz czas
fonacji. Dysfonia jest zaburzeniem czynnosci narzadu glosu, jako skutek istniejg-
cej w obrebie narzadu glosu zmiany patologicznej (dysfonia organiczna) lub efekt
zaburzen czynnosci skomplikowanych mechanizméw w procesie tworzenia (dys-
fonia czynnosciowa). Zaburzenia glosu o typie dysfonii zawsze spowodowane s3
niesprawnoscig narzadu glosu i bardzo czgsto towarzyszy im chrypka” (Szkiet-
kowska, 2012, s. 186).

W celu opisania zaburzen fonacji i oddychania w poszczegdlnych typach dyz-
artrii postuzono sie klasyfikacja objawowa Frederica L. Darleya i wspdtautorow
z 1975 roku, ktéra wyrodznia nastgpujace typy tego zaburzenia: dyzartria wiotka,
dyzartria spastyczna, dyzartria ataktyczna, dyzartria hiperkinetyczna, dyzartria
hipokinetyczna i dyzartria mieszana (Mirecka, 2012).

Dyzartria spastyczna charakteryzuje si¢ nadmiernym napigciem faldow glo-
sowych, czego efektem sa trudnosci w rozpoczeciu emisji gtosu. Gdy napiecie
faldow glosowych wzrasta, moga pojawi¢ si¢ niekontrolowane zmiany wysokosci
i natezenia glosu oraz zakldcenia w jego modulacji. Cz¢sciej jednak wysokos¢



B. SzEwczYK: Diagnoza i terapia zaburzeni oddechowo-fonacyjnych w dyzartrii. .. 419

i natezenie glosu sa patologicznie niezmienne, co jest efektem dlugotrwalego
utrzymywania si¢ wzmozonego napiecia faldéow gtosowych. Wzmozone napig-
cie dotyczy rowniez podniebienia migkkiego, wskutek czego gtos charakteryzuje
sie nosowym zabarwieniem (Jauer-Niworowska & Kwasiborska, 2015, s. 39, 40).
Pojawiajg sie zalamania wysokosci glosu, gtos jest chrapliwy, niski, staby i napie-
to-zdtawiony. Trudnosci oddechowe objawiajg sie gtéwnie skroceniem fraz oraz
styszalnym w toku mowy przydechem (Mirecka, 2012, s. 535).

W dyzartrii wiotkiej zaburzenia rozpoczecia emisji glosu s3 spowodowane
trudno$ciami w uzyskaniu zwarcia faldow gltosowych z uwagi na patologicznie
obnizone napiecie migéni aparatu fonacyjnego. Ta sama przyczyna powoduje
patologiczna monotoni¢ nat¢zenia i wysokosci glosu. Nosowe zabarwienie row-
niez jest tu obserwowane, ale w odréznieniu od dyzartrii spastycznej, powoduje
go obnizenie migsni podniebienia migkkiego (Jauer-Niworowska & Kwasiborska,
2015, s. 39, 40). Glos jest szorstki, monotonny, o obnizonym natezeniu i ostabio-
nej dzwiecznosci. Niekiedy obserwuje si¢ zjawisko diplofonii. Te trudnosci fona-
cyjne wynikaja z porazenia mig$ni zaopatrywanych przez X nerw czaszkowy.
Zaburzenia oddechu manifestujg si¢ jego sptyceniem, oslabieniem kontroli fazy
wydechowej i skréconym czasem wydechu. Podczas méwienia wystepuje mecz-
liwos¢ oddechowa, wdech jest gltosny (Mirecka, 2012).

Dyzartria ataktyczna, w ktorej zaburzenia glosu sa kompatybilne z obja-
wami uszkodzenia moézdzku, charakteryzuje si¢ dyskoordynacjg pracy faldow
glosowych, przez co rozpoczecie emisji glosu réowniez jest utrudnione. Drzenia
zamiarowe i zaburzenia koordynacji faldow glosowych powoduja niekontrolo-
wane zmiany wysokosci i nat¢zenia glosu, a jego nosowe zabarwienie, obecne
réwniez w tym typie dyzartrii, wynika z zaburzen koordynacji miesni pod-
niebienia migkkiego. Wysokos¢ glosu jest patologicznie niezmienna w wyniku
skandowania, a nate¢zenie — w wyniku obniZzonego napigcia faldow glosowych
(Jauer-Niworowska & Kwasiborska, 2015, s. 39, 40). Barwa glosu okreslana jest
jako chrapliwa (Mirecka, 2012).

W dyzartrii hiperkinetycznej wystepuja takie trudnosci fonacyjne jak: krot-
kie, rytmiczne przerwy w fonacji, nieoczekiwane zamilknigcia, chrapliwy, drzacy,
napieto-zdlawiony gtos, nadmierna gltosnos¢. Zaburzenia oddechowe wystepu-
ja pod postacig naglych, mimowolnych wdechéw i wydechdéw, przyspieszonego
oddychania, skrécenia frazy oraz méwienia na wdechu (Mirecka, 2012, s. 536).
Emisja gtosu w dyzartrii hiperkinetycznej plasawiczej nie zawsze rozpoczyna sie
z wysitkiem; zalezy to od aktualnego napiecia faldow gtosowych, ktdre charakte-
ryzuje si¢ zmiennoscia. Na skutek mimowolnych ruchow fald glosowych wyste-
puja zaburzenia modulacji gtosu w zakresie jego wysokosci i natezenia. Ruchy
mimowolne mie$ni podniebienia miekkiego moga przyczyniac sie¢ do wystepo-
wania nosowania. Dyzartria hiperkinetyczna wystepuje rowniez w postaci dys-
tonicznej i cechuje si¢ emisja rozpoczynang z wysitkiem, w skrajnych postaciach
afonia, pojawiajaca sie w czasie dystonicznych skurczow faldéow glosowych -
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ta sama przyczyna powoduje réwniez zaburzenia natezenia i czestotliwosci glosu
oraz jego nosowe zabarwienie w przypadku skurczéw migsni podniebienia miek-
kiego (Jauer-Niworowska & Kwasiborska, 2015, s. 39, 40).

Ze wzgledu na wzmozone napigcie faldow gtosowych, wystepujace w dyzartrii
hipokinetycznej, emisja glosu zawsze rozpoczyna si¢ z duzym wysitkiem. Wyso-
kos¢ i nat¢zenie glosu sg patologicznie niezmienne. Wzmozone napigcie miesni
podniebienia migkkiego skutkuje nosowym zabarwieniem glosu (Jauer-Niworow-
ska & Kwasiborska, 2015, s. 39, 40). Glos jest chrapliwy, drzacy, z przydechem,
charakteryzuje si¢ skrocong fazg fonacji (Mirecka, 2012).

Dyzartria mieszana moze by¢ polaczeniem objawdéw dwu lub wigcej typow
dyzartrii. Praktyka kliniczna odnotowuje kombinacje prawie wszystkich jej rodza-
jow. Badania z 1995 roku wykazuja, ze najcze¢stszymi kombinacjami sg dyzartria
wiotko-spastyczna (42%), ataktyczno-spastyczna (23%), hipokinetyczno-spastycz-
na (7%), ataktyczno-wiotko-spastyczna (6%) i hiperkinetyczno-hipokinetyczna
(3%) (Mirecka, 2012, s. 537).

Podsumowujac: kazdemu rodzajowi dyzartrii z wyzej przytoczonej klasyfi-
kacji mozna przypisaé specyficzne problemy w zakresie emisji glosu. Co wigcej,
s3 one kompatybilne z ogélnymi zaburzeniami ruchowymi, jakie wystepuja przy
schorzeniach nierozerwalnie zwigzanych z dyzartrig. Migsnie narzadu glosu
i aparatu mowy zachowuja si¢ podobnie, jak wszystkie inne migsnie organizmu
zaatakowane przez chorobe o podiozu neurologicznym.

Cel pracy, material i metoda

Celem artykutu jest zaprezentowanie przykladowych zaburzen oddechowo-
-fonacyjnych towarzyszacych dyzartrii oraz udzielenie odpowiedzi na pytanie: czy
i w jakim stopniu terapia glosu w przypadku dyzartrii jest efektywna? Badania
o tym charakterze moga zacheci¢ terapeutéw prowadzacych rehabilitacje chorych
z dyzartrig do bardziej wnikliwego spojrzenia na temat ich mozliwosci oddecho-
wo-fonacyjnych, zwlaszcza, ze w artykule zgromadzono szereg gotowych ¢wiczen
przydatnych w pracy praktycznej.

Grupe badang stanowia trzej pacjenci ze zdiagnozowang dyzartrig o odmien-
nym podlozu etiologicznym, ktdrej towarzysza zaburzenia oddechu i fonacji.
Obrang przez autorke metoda przeprowadzania badan jest studium indywidual-
nych przypadkow. Do diagnozy pacjentéw z grupy badanej wykorzystane zostaty
nastepujgce narzedzia badawcze:

1. Skala GRBAS - najczesciej stosowana przez foniatréw i terapeutéw glosu skala
stuzaca do oceny percepcyjnej (odstuchowe;j). Skala ta opisuje zburzenia glosu
za pomocg pigciu nastepujacych parametrow: G (grade of hoarseness) — stopien
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chrypki; R (roughness) — szorstko$¢ glosu wynikajaca z nieregularnosci drgan
fatdow glosowych; B (breathiness) — glos chuchajacy, bedacy wynikiem wydo-
bywania si¢ powietrza w czasie fonacji przez niezwarta glosnie; A (asthenic) -
glos staby asteniczny; S (strained) - glos napiety, hyperfunkcjonalny. Parametry
te podlegaja ocenie wedlug nastepujacych czterech stopni nate¢zenia zabu-
rzen (w odniesieniu do wszystkich parametréw): 0 — oznacza glos normalny;
1 - lekkie nasilenie; 2 — mierne nasilenie; 3 - ciezkie nasilenie zaburzenia. Skala
GRBAS jest subiektywng metodg badania glosu, uwzgledniajacg najwazniejsze
jego cechy, oceniane odstuchowo. Zostala skonstruowana w 1981 roku przez
japonskiego lekarza Minoru Hirano (Sliwifiska-Kowalska & Niebudek-Bogusz,
2009, s. 13).

. Pomiar czasu fonacji - polega na okresleniu maksymalnego czasu, w ktérym
pacjent wypowiada samogloske [a] podczas pelnego wydechu. Ostateczny
pomiar to érednia z trzech podjetych pomiaréw (Sliwiriska-Kowalska & Nie-
budek-Bogusz, 2009, s. 13).

. Proba Czermaka - proba sluzaca do rozpoznawania zjawiska nosowania
otwartego. Polega na ustawieniu nieogrzanego lusterka przed ujSciem nozdrzy
przednich pacjenta i poleceniu wymawiania samoglosek lub sylab zlozonych
ze spolglosek wybuchowych i samogtosek, np.: ,,pa-pa”, ,ta-ta”, ,ba-ba”. Gdy
para wodna, znajdujaca si¢ w wydychanym przez badanego powietrzu wydo-
bywajacym sie z nosa, skrapla si¢ na lusterku, powodujac tym samym zamgle-
nie jego powierzchni, diagnozuje si¢ wowczas nosowanie otwarte (Pruszewicz,
1992, s. 250).

Pozostata czes¢ badan jest inspirowana publikacja pt. Dyzartria nabyta. Dia-

gnoza logopedyczna i terapia oséb dorostych autorstwa Olgi Jauer-Niworowskiej,
ktéra w rozdziale ,,Badanie kliniczne mozliwosci oddechowo-fonacyjnych” zapro-
ponowata wiele przydatnych w praktyce préb jakosciowego badania glosu.

Badania przeprowadzono na oddziale rehabilitacji neurologicznej w szpitalu

$w. Wincentego a Paulo w Gdyni oraz w Poradni Przyszpitalnej Uniwersyteckiego
Szpitala Klinicznego im. Norberta Barlickiego w Lodzi. Wszystkie informacje zdo-
byte droga obserwacji byty niezwlocznie odnotowywane, a nastepnie analizowane.

Charakterystyka badanych

Ryszard, 74 lata

Pacjent byl hospitalizowany przez okres dwdch miesigcy w szpitalu w Gdyni.

Na oddzial neurologiczno-udarowy trafit z udarem podlegtej pétkuli mézgu. Miat
problemy z motoryka narzadéw artykulacyjnych, fonacyjnych i oddechowych, co
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dawalo typowy obraz zaburzen dyzartrycznych. Pacjent nie skarzyl sie na dusz-
noséci podczas moéwienia, odczuwal natomiast napiecie w krtani. Obserwowano
u niego trudnosci ze swobodnym oddychaniem przez nos (oddech byl nieréwno-
mierny i stycha¢ bylo w nim poswisty) oraz z wykonaniem glebokiego, swobod-
nego wdechu. Dos¢ cze¢sto zdarzalo mu si¢ dobiera¢ powietrze podczas méwienia.

Glos byl ochryply, szorstki, asteniczny, o skréconym czasie fazy wydecho-
wej (18 s) i fonacyjnej (12 s). Barwa glosu byla zmieniona w stosunku do glosu
fizjologicznego, jego czestotliwos¢ byla nienaturalnie niska, a natezenie lekko
zmniejszone. Pacjent w niewielkim stopniu $wiadomie kontrolowal zmniejszanie
i zwiekszanie sity glosu zaréwno w ciaglej fonacji gloski [a], jak i realizacji tej glo-
ski staccato. Ci$nienie podglosniowe bylo prawidlowe, umozliwiajace swobodna
rozmowe. Podczas wymawiania sylab lusterko ustawione przed nosem badanego
zostalo zaparowane, co oznacza, ze proba Czermaka, badajaca sprawno$¢ zwarcia
podniebienno-gardlowego, byta dodatnia.

Badanie za pomoca skali GRBAS wykazalo:

stopien chrypki: 3;

stopien szorstkosci glosu: 3;

stopien emisji chuchajacej: 2;

stopien stabosci glosu: 2;

stopien napiecia glosu: 2.

Marianna, 81 lat

Pani Marianna, emerytowana nauczycielka matematyki, uczgszczata na tera-
pie do jednej z t6dzkich poradni przyszpitalnych. Do dyzartrii wiotkiej, z jaka si¢
zmagala, doprowadzil udar na poziomie pnia mézgu. Pacjentka miewata duszno-
$ci w czasie mowienia, nie odczuwala natomiast dolegliwosci fizycznych zwigza-
nych z narzagdem glosu. Odnotowano za$ objawy zwigzane z oddychaniem statycz-
nym, a mianowicie: trudnosci ze swobodnym oddychaniem przez nos, trudnosci
z wykonaniem glebokiego, swobodnego wdechu i arytmie w procesie oddychania.
Podczas monologu pacjentki obserwowano czeste dobieranie powietrza.

Glos byl meczliwy, oslabiony, drzacy. Byt réwniez pozbawiony modulacji,
monotonny, a co wigcej — cichy i stale, patologicznie podwyzszony. Pacjentka
miata problemy z rozpoczeciem emisji. Czas fonacji byl zdecydowanie skrécony
(5 s), faza wydechowa réwniez (10 s). Proba majaca na celu sprawdzenie umiejet-
nosci stopniowania sity glosu nie przyniosta pozadanych efektéw. Cisnienie pod-
glosniowe takze okazalo si¢ niedostatecznie wysokie. Proba Czermaka wykazala
wystepowanie nosowosci.

Badanie za pomoca skali GRBAS wykazalo:

stopien chrypki: 1;

stopien szorstkosci glosu: I
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stopien emisji chuchajacej: 2;
stopien stabosci glosu: 3;
stopien napiecia glosu: 1.

Konrad, 52 lata

Pan Konrad réwniez byl pacjentem poradni przyszpitalnej w Lodzi ze zdiagno-
zowang ataksjg, ktdrej towarzyszyla dyzartria mézdzkowa. Arytmiczny oddech
i trudnosci w swobodnym oddychaniu wynikaly z typowej dla tego rodzaju dyz-
artrii dyskoordynacji oddechowo-fonacyjnej. Pacjent czgsto dobieral powietrze
i skarzy! sie na dusznosci w czasie méwienia. Nie zglaszal dolegliwosci senso-
rycznych w obrebie narzadu glosu.

Pacjent mial trudnosci z rozpoczeciem emisji glosu. Natezenie glosu zmie-
nialo si¢ podczas méwienia — mezczyzna z reguly mial donosny glos, ale niekie-
dy glos ten zupetnie zanikal. Préba polegajaca na stopniowaniu fonacji podczas
wypowiadania gloski [a] staccato i legato wykazata problemy z kontrola natezenia
glosu. Srednica glosu wydawala si¢ optymalna. Dtugo$¢ fazy wydechowej i czas
fonacji okazaly sie skrédcone (odpowiednio: 15 s i 11 s), za$ cisnienie podglosniowe
prawidlowe. Proba Czermaka potwierdzila wystepowanie nosowego zabarwienia
glosu o postaci zmiennej, czego przyczyng byla dyskoordynacja migsni podnie-
bienia migkkiego.

Badanie za pomocg skali GRBAS wykazalo:

stopien chrypki: 1;

stopien szorstkosci glosu: 3;

stopien emisji chuchajacej: 2;

stopien stabosci glosu: 2;

stopien napiecia glosu: 2.

Przebieg terapii

Ponizej przedstawiono indywidualne programy terapii dla pacjentow.
Uwzgledniaja one cele ¢wiczen, czas trwania sesji terapeutycznych, zalecane
formy i metody pracy, pomoce logopedyczne oraz przykltadowe ¢wiczenia. Dla
kazdego z badanych zaplanowano trzy spotkania z terapeuta. Niepodwazalnie
jest to niedostateczna ilo$¢ czasu, jaki nalezaloby poswieci¢ osobie z dyzartria,
poniewaz rehabilitacja schorzen neurologicznych, ktérym towarzyszy dyzartria,
jest zwykle stanem na trwate wpisujacym si¢ w zycie poszkodowanego. Prezen-
tacja przykladowych programoéw terapii ma jedynie za zadanie zainspirowac
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do dalszych dzialan rehabilitacyjnych dzieki zawartym w nich réznorodnym
¢wiczeniom i wskazéwkom.

Czas trwania pojedynczej sesji terapeutycznej: 20 min.

Forma terapii: indywidualna.

Metody pracy: wyjasnianie i prezentacja zaproponowanych ¢wiczen, stopniowa-
nie trudnosci ¢wiczen.

Ryszard, 74 lata
Pierwsza sesja rehabilitacji logopedycznej
Cele terapii: poglebienie wdechu, wydluzenie fazy wydechowej i fonacyjne;.
Pomoce logopedyczne: kserokopia fragmentu wiersza.

Przyktadowe ¢wiczenia:

1. Pacjent lezy na plecach. Jedng dlon kladzie na gornej czesci klatki piersiowej,
druga pomigdzy fukami Zebrowymi. Najpierw kilka razy wykonuje wdech nosem
i swobodny wydech ustami. Kontroluje dlonnmi wypetniajacg si¢ powietrzem klat-
ke piersiowg. Nastepnie wykonuje szybki wdech ustami i nosem jednocze$nie,
starajac sie doprowadzi¢ powietrze do najnizszych pieter klatki piersiowej. Dion
lezaca pomiedzy tukami Zebrowymi powinna unosic si¢ w sposob wyrazny, nato-
miast lezaca w gornej czesci klatki piersiowej — w znacznie mniejszym stopniu.
Pacjent nast¢pnie napina mie$nie brzucha, starajac si¢ przez moment zatrzymac
powietrze w plucach, po czym wydycha powietrze bardzo wolno, przez lekko
rozchylone usta (Sliwinska-Kowalska & Niebudek-Bogusz, 2009, s. 41).

2. Pacjent wymienia kolejno liczby na jednym wydechu w umiarkowanym tempie,
stopniowo zwigkszajac faze wydechowa. Najpierw liczy od 1 do 10, nastepnie
od 1do 15, od 1 do 20 itd., do uzyskania coraz wigkszej liczby.

Zalecenia do samodzielnej pracy: pacjent dostaje czterowersowy fragment poema-
tu epickiego Pan Tadeusz, czyli ostatni zajazd na Litwie autorstwa Adama Mic-
kiewicza:

Sréd takich pél przed laty, nad brzegiem ruczaju,
Na pagoérku niewielkim, we brzozowym gaju,

Stat dwor szlachecki, z drzewa, lecz podmurowany;
Swiecily sie z daleka pobielane $ciany [...]

Cwiczenie rozpoczyna od czytania jednego wersu na jednym wydechu.
Nastepnie wydluza czytanie do dwoch werséw. Ostatecznie podejmuje probe
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przeczytania na jednym wydechu wszystkich czterech werséw. Czyta w tempie
umiarkowanym, z monotonng intonacj3.

Druga sesja rehabilitacji logopedycznej

Cele terapii: podwyzszenie $rednicy glosu i wypracowanie kontroli wysokosci
glosu.

Pomoce logopedyczne: kserokopia fragmentu wiersza, zestaw stéw z gloska [i]
petniaca funkcje sylabotworcza, ukulele lub inny niewielki instrument strunowy.

Przykladowe ¢wiczenia:

1.

Cwiczenie z wykorzystaniem cech fonetycznych glosek. Pacjent powtarza wyra-
zy z gloska [i], pelnigca funkcje sylabotworcza, przedtuzajac ja. Przyktadowe
wyrazy: ,nici’, ,,zima’, ,lis”, ,,kino”, ,pita”, ,kiwi” itd.

. Cwiczenie z instrumentem. Zalecamy pacjentowi wykonywanie glissando mie-

dzy dwoma tonami — pierwszy to taki, ktdry jest w zblizony do aktualnych
mozliwosci glosowych pacjenta, a drugi taki, ktéry chcemy osiggna¢. Pre-
zentujemy dwa dzwiegki na instrumencie, na ktérym réwniez jest mozliwo$¢
wykonania glissando, np. na ukulele. Pacjent emituje gloske [m], a nastepnie
kazda samogloske ustna: [a], [e], [i], [o], [u], [y].

Pacjent czyta wiersz, ktéry otrzymat na poprzedniej sesji terapeutycznej, prze-
dluzajac samogtoski. Poczatkowo szuka swojej aktualnej najwygodniejszej
wysokosci glosu, nastepnie stara sie mowic¢ glosem wyzszym (np. o okoto pot
tonu, maksymalnie o 2 tony). Czyta w sposéb monotonny, pilnujac, aby obra-
na tonacja pozostala niezmienna.

Zalecenia do samodzielnej pracy: polaczenie dwoch ¢wiczen - czytanie cztero-
wersowego wiersza z monotonng intonacja i w umiarkowanym tempie na jednym
wydechu, z koncentracjg na uzyskanej na tej sesji wysokosci glosu.

Trzecia sesja rehabilitacji logopedycznej

Cele terapii: zwigkszenie natezenia glosu, zmniejszenie nosowosci.

Pomoce logopedyczne: chusteczka higieniczna.

Przyktadowe ¢wiczenia:

1.

Pacjent dmucha na rozlozona chusteczke tak, by odchylala si¢ o jak najwigk-
szy kat.

2. Pacjent wielokrotnie artykuluje sylabe ,,bu!” w dono$ny sposéb, jakby chcial

kogos przestraszy¢. Jedna dionia kontroluje prace przepony podczas artykula-
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cji, druga - ilos¢ wydychanego powietrza (dazy sie tu do jego zminimalizo-
wania).

Cwiczenie z wykorzystaniem glosek tylnojezykowych zwartych: [k] i [g].
Pacjent powtarza logatomy: akka, ekke, okko, ukku, ykky, agga, egge, oggo,
uggu, yggy-

Pacjent emituje kolejno samogtoski ustne, starajac sie kontrolowac barwe glosu
przy pomocy narzadu stuchu. Nastepnie powtarza ¢wiczenie z zamknietymi
skrzydetkami nosa. Stara si¢, by rdznica migdzy pierwszym a drugim sposo-
bem emisji samoglosek byla niemal niedostrzegalna.

Zalecenia do samodzielnej pracy: pacjent powtarza sylaby: ,ma”, ,,me”, ,mi”,
,mo”, ,mu”, ,my”, przedtuzajac samogloski. Cwiczenie wykonuje w pozycji
lezacej, z nogami lekko podniesionymi do gory tak, by poczul prace migsni
brzucha.

Marianna, 81 lat

Pierwsza sesja rehabilitacji logopedycznej

Cele terapii: poglebienie wdechu i wydtuzenie fazy wydechowe;j.

Pomoce logopedyczne: lezanka, chusteczka higieniczna.

Przykladowe ¢wiczenia:

1.

Chora wykonuje swobodne wdechy i wydechy w naturalnym rytmie, wdech
nosem, wydech ustami. Poziom glebokosci wdechu chory moze sprawdzaé
samodzielnie, przykladajac dton do klatki piersiowej lub brzucha. Na wstepnym
etapie ¢wiczenie pomaga uswiadomi¢ sobie wlasny rytm oddechowy i gtebo-
kos¢ wdechu. Pacjentka jest w pozycji potlezacej z ugietymi kolanami i ugie-
ciem w stawach biodrowych. Stopniowo zwieksza glebokos¢ wdechu, nabierajac
coraz wiekszg ilo§¢ powietrza (Jauer-Niworowska, 2009, s. 70).

. Chora wykonuje ¢wiczenia oddychania polgczone z ruchami rak i nég: wdech

- rece powoli unosi ku gorze, wydech - opuszcza rece; oraz: wdech - rece
bokiem w gore, nogi wyprostowane w kolanach, wydech - opuszcza rece, ugina
kolana do brzucha (Jauer-Niworowska, 2009, s. 70).

Pacjentka dmucha na chusteczke przytwierdzong do $ciany tak, by przez jak
najdluzszy czas utrzymywata si¢ na jej powierzchni.

. Pacjentka wypowiada jak najdiuzej na jednym wydechu gloski [f] i [s].

Pacjentka liczy na jednym wydechu jak najwiecej wron: ,jedna wrona bez
ogona, druga wrona bez ogona, trzecia wrona bez ogona, czwarta wrona bez
ogona, pigta wrona bez ogona...”. W czasie ¢wiczenia pacjentka zwraca uwage
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na to, by ostatnie sfowo bylo wypowiedziane tak samo donosnie jak pierwsze
(Walencik-Topitko, 2009, s. 43).

Zalecenia do samodzielnej pracy: pacjentka ma za zadanie przeczytaé zdanie:
»Alez alabastrowa Ala alarmuje altem alpejskiego albatrosa” na jednym wydechu.
Stopniowo powiela to zdanie, wypowiadajac je dwa razy, trzy razy itd. (Wosik-
-Kawala, 2015, s. 71).

Druga sesja rehabilitacji logopedycznej
Cele terapii: zwigkszenie sity wydechu i wydtuzenie czasu fonacji.
Pomoce logopedyczne: woda, kubek, stomka, stoper.

Przyktadowe ¢wiczenia:

1. Pacjentka dmucha przez stomke (o srednicy okolo 10 mm) ulozong na jezy-
ku, zanurzong w wodzie, aby na powierzchni wody utworzyly sie pecherzyki
powietrza. W razie potrzeby poczatkowo uciska skrzydetka nosa tak, by wiek-
sza czg$¢ powietrza nie wylatywala nosem.

2. Chora dmucha na zanurzona uprzednio w wodzie dton tak, by poczu¢ na niej
podmuch powietrza. W miar¢ poprawy sprawnoséci dmucha z coraz wigksza
sitg (Jauer-Niworowska, 2009, s. 71).

3. Pacjentka kolejno emituje jak najdtuzej na jednym wydechu samogtoski: [a],
le], [il, [o], [u], [y].

4. Pacjentka emituje wszystkie samogtoski ustne na jednym wydechu, zapetlajac
je: ,a-e-i-o-u-y-a-e-i-o-u-y-a-e...”.

Zalecenia do samodzielnej pracy: pacjentka wymawia samogloske [a] na jed-
nym wydechu, mierzac sobie czas za pomocg stopera lub wskazéwki zegara
wyznaczajacej sekundy. Zapisuje wyniki i przedstawia je na kolejnej sesji tera-
peutyczne;j.

Trzecia sesja rehabilitacji logopedycznej
Cele terapii: zwiekszenie sily glosu i likwidacja nosowania.
Pomoce logopedyczne: brak.
Przyktadowe ¢wiczenia:
1. Pacjentka wykonuje mormorando na glosce [m]. Nastepnie rozpoczyna emisje

glosu cicho, niemal szeptem, stopniowo zwigksza sile glosu, konczac na dono-
$nym, dzZwiecznym [m)].
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. Pacjentka wielokrotnie artykuluje sylabe ,,bu!” w dono$ny sposéb, jakby chciala

kogos przestraszy¢. Jedng dlonig kontroluje prace przepony podczas artykula-
cji, drugg ilos¢ wydychanego powietrza (dazy si¢ do jego zminimalizowania).
Cwiczenie z wykorzystaniem glosek tylnojezykowych, zwartych: [k] i [g].
Pacjentka powtarza logatomy: akka, ekke, okko, ukku, ykky, agga, egge, oggo,
uggu, yggy-

Pacjentka wypowiada kolejno samogloski ustne, starajac si¢ kontrolowac barwe
glosu przy pomocy narzadu stuchu. Nastepnie powtarza ¢wiczenie z zamknie-
tymi skrzydetkami nosa. Stara sig, by rdznica miedzy pierwszym a drugim
sposobem realizacji samoglosek byla niemal niedostrzegalna.

Zalecenia do samodzielnej pracy: pacjentka ma powtarza¢ sylaby, przedluzajac
samogloski: ra, re, ri, ro, ru, ry, w pozycji lezacej, z nogami lekko podniesionymi
do goéry tak, by poczuta prace migsni brzucha.

Konrad, 52 lata

Pierwsza sesja rehabilitacji logopedycznej

Cele terapii: wypracowanie rownomiernej sity wydechu.

Pomoce logopedyczne: kartka, $wieca, zapalniczka, chusteczka.

Przykladowe ¢wiczenia:

1.

Pacjent trzyma kartke w odleglosci okoto 30 cm od twarzy. Dmucha na dolna
jej czes¢ tak, by odgieta sie o 30-40 stopni od osi pionowej. Stara si¢ utrzy-
mac¢ ten kat wychylenia sita wydechu przez caly czas jego trwania (Walencik-
-Topitko, 2009, s. 44).

. Pacjent dmucha na t¢ samg kartke, ktéra zostata uzyta w ¢wiczeniu pierwszym,

ale kilkakrotnie. Odchylenie kartki powinno by¢ za kazdym razem takie samo.

. Pacjent dmucha na plomien $wiecy tak, by si¢ poruszal, ale ostatecznie nie

zgast.

. Pacjent utrzymuje na powierzchni $ciany chusteczke za pomoca strumienia

powietrza przez jak najdtuzszy czas.
Pacjent wykonuje trzy wydechy z rGwnomiernym wymawianiem gloski [s] jak
najciszej (Walencik-Topitko, 2009, s. 44).

Zalecenia do samodzielnej pracy: pacjent wymawia gloske [s] staccato raz cicho
raz glo$no, rytmicznie.
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Druga sesja rehabilitacji logopedycznej

Cele terapii: ksztaltowanie kontroli glosnosci tonu.

Pomoce logopedyczne: kartka, dlugopis.

Przykladowe ¢wiczenia:

1.

Pacjent wykonuje mormorando na glosce [m], by pobudzi¢ do pracy rezonatory.
Nastepnie glosce [m] towarzyszg kolejno wszystkie samogtoski ustne. Pacjent
dodaje je, zmieniajac jedynie ulozenie narzadéw artykulacyjnych. Nie zmienia
wysoko$ci ani natgzenia glosu. Nie robi tez pauzy miedzy [m] a samogloska,
np.: ,mmmmaaaaa’, ,mmmmeeeee” itd.

. Pacjent wymawia gloske [a] staccato (7 razy), zaczynajac cicho, niemal szep-

tem, stopniowo zwigkszajac natezenie glosu. Ostatnia musi by¢ wymdwiona
najglosniej ze wszystkich. Nastepnie t¢ sama gloske wypowiada coraz ciszej.
Cwiczenie powtarza na wszystkich samogtoskach ustnych. Pézniej wszystkie
samogloski realizuje takze legato.

Pacjent wymawia zdanie: ,Wczoraj bolata mnie glowa, ale dzisiaj czuje sie
lepiej”, zaczynajac szeptem, a nastepnie stopniowo zwigksza site glosu.

. To samo zdanie (jak w ¢wiczeniu 3) pacjent wymawia na cztery rdézne sposo-

by: szeptem, poiglosem, glosem pelnym i wykrzykuje.

Zalecenia do samodzielnej pracy: pacjent wypowiada¢ ma sylaby z ¢wiczenia
pierwszego (,ma”, ,me”, ,mi”, ,mo”, ,mu’, ,my’), ale tym razem z opadajaca
i wznoszacg intonacja na zmiane.

Trzecia sesja rehabilitacji logopedycznej

Cele terapii: ksztaltowanie kontroli wysokosci tonu i modulacji glosu.

Pomoce logopedyczne: fragment sioédmego rozdzialu powiesci Mistrz i Matgorzata
autorstwa Michaita Buthakowa.

Przykladowe ¢wiczenia:

1.

Pacjent wymawia jak najdluzej i bez zmiany wysokosci glosu po kolei samo-
gloski: [a], [e], [i], [o], [u], [y] (Wosik-Kawala, 2015, s. 86).

. Pacjent wymawia wszystkie samogloski ustne jednym ciggiem tak, jakby sta-

nowily jedno stowo: ,aeiouy”, przedluzajac przy tym kazda z nich i starajac
sie nie dopuszcza¢ do zmiany wysokosci tonu.

Pacjent stucha fragmentu tekstu i okresla, w ktérym miejscu wystepuje into-
nacja opadajaca, a w ktdrym wznoszaca sie.
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4. Pacjent wymawia polaczenie samoglosek ,au” z rézna intonacja (jako pyta-
nie, twierdzenie, zdziwienie, gniew, zachwyt) (Walencik-Topitko, 2009, s. 50).

5. Pacjent za pomocg samoglosek [a], [e], [i], [o], [u], [y] stara sie wyrazié: zdzi-
wienie, zadowolenie, gniew, wstret, oburzenie, zaprzeczenie, rozdraznienie,
kpine, watpliwos¢ i sarkazm (Wosik-Kawala, 2015, s. 86).

Zalecenia do samodzielnej pracy: pacjent przypomina sobie dwie emocje, ktorych
nazwy nie padly w ¢wiczeniu 5. Zastanawia sig, jak mozna by bylo je przedstawi¢
za pomocy tych samych samoglosek i przygotowuje si¢ do zaprezentowania ich
w czasie nastepnej sesji terapeutycznej. Przed prezentacja nie moéwi terapeucie,
jakie to emocje — muszg by¢ na tyle wyraziste, by logopeda sam je odgadt.

Efekty terapii

Nietatwo mowi¢ o dlugotrwalych i efektywnych skutkach terapii glosu przy
wyznaczonym przez placéwki limicie spotkan z pacjentami w celach badawczych.
Na ich podstawie mozna jedynie podja¢ si¢ opisu przewidywanego przebiegu
terapii. Aby stworzy¢ taka prognoze, nalezy wzia¢ pod uwage kilka istotnych
czynnikéw, takich jak: zaangazowanie pacjenta w wykonywane ¢wiczenia, pre-
cyzja wykonywanych ¢wiczen, poziom kontroli stuchowej wykonywanych ¢wi-
czen, liczba i jakos¢ zrealizowanych celéw wyznaczonych na potrzeby kazdej sesji
terapeutycznej, Swiadomos¢ problemoéw z aparatem glosu, che¢ dostosowania si¢
do zalecen terapeuty czy tez traktowanie z nalezyta powaga zadan domowych.

W przypadku pana Ryszarda mozna byto sobie pozwoli¢ na wyznaczenie mini-
mum dwoch celow dla kazdej sesji terapeutycznej. Wszystkie polecenia kierowane
do pacjenta po zaprezentowaniu ¢wiczen stawaly si¢ zrozumiate. Pacjent uczest-
niczyl w terapii aktywnie, zadawat pytania i wykonywal ¢wiczenia zalecone do
samodzielnej pracy. Porownywal przebieg wykonywanych ¢wiczen z zaprezento-
wanym przez terapeute wzorcem i korygowal swoje bledy poprzez eksperymenty.

Duzg czgs$¢ pierwszej sesji terapeutycznej poswiecono ¢wiczeniu pierwszemu,
ktére wdrozylo pacjenta w tok terapii, a przy okazji miato oddziatlywanie relak-
sacyjne. Cztery dni przerwy miedzy pierwszym a kolejnym spotkaniem pozwo-
lity na zrealizowanie celu, jakim bylo przeczytanie czterowersowego wiersza na
jednym wydechu. To zaowocowalo wprowadzeniem kolejnych, nowych celow
w drugiej sesji terapeutycznej. Doskonalym elementem urozmaicajacym terapie
okazalo si¢ uzycie instrumentu, poniewaz pacjent zachowal podstawowa wiedze
o muzyce, jaka wyniost ze szkoly muzycznej. Wymierne efekty przyniosto réwniez
wykorzystanie cech fonetycznych samogtoski [i], klasyfikowanej jako samogtoska
przymbknieta, przednia, niezaokraglona. Ze wzgledu na swoje cechy akustyczne
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(najwyzsza czestotliwos¢ sposrdd polskich samoglosek ustnych) sprzyjala pod-
wyzszeniu $rednicy glosu.

Nieco wigcej czasu trzeba bylo poswieci¢ na wyuczenie pacjenta stopniowego
zwigkszania i zmniejszania czestotliwosci glosu, konieczne do prawidtowego wyko-
nania ¢wiczenia 2 na drugim spotkaniu terapeutycznym, poniewaz poczatkowo
emitowal on tylko skrajne dzwieki. Taka nagta zmiana mogla nie sprzyja¢ pracy
faldéw glosowych. Dla zobrazowania glissando dodano wigc pomocniczy, ptynny
ruch dlonig. Cwiczenie trzecie nie sprawito juz probleméw. Terapeuta zapropono-
wal odpowiednig tonacje, z ktdrg wypowiedzial wiersz, nastepnie deklamowal go
wspolnie z pacjentem, a na koniec pacjent wykonatl zadanie samodzielnie.

Pierwsze ¢wiczenie na trzecim spotkaniu przyniosto pozytywne efekty ze
wzgledu na dodatkowa prace analizatora wzrokowego. Pacjent, widzac odchyla-
jaca sie o odpowiedni kat chusteczke, widzial tym samym skutek swojej pracy,
zatem latwiej bylo mu kontrolowa¢ oddech. Miat jednak klopot ze zwarciem
podniebienia miekkiego z tylng czescig jezyka, co dato si¢ zaobserwowac podczas
¢wiczenia drugiego. W przypadku ¢wiczenia trzeciego pacjent zauwazyt réznice
miedzy nosowaniem otwartym a jego brakiem, demonstrowanym przez logope-
de, natomiast mial klopot w dostrzezeniu tej roznicy u siebie.

Podsumowujac, rokowanie w przypadku tego pacjenta wydaje sie by¢ dobre,
pod warunkiem, ze bedzie on tak samo skory do wykonywania ¢wiczen jak
dotychczas oraz jesli jego stan zdrowia nie pogorszy sie.

Pani Marianna byla pacjentka, ktéra w momencie badania podlegata terapii
juz od dtuzszego czasu (okoto dwoch lat). Praca z takim pacjentem byta fatwiejsza,
poniewaz opanowal on juz przyblizony schemat terapii, znat cele swoich ¢wiczen,
a w poradni stawial si¢ samodzielnie i z wlasnej woli.

Pierwsze dwa ¢wiczenia, wykonywane w pozycji lezgcej, mialy charakter
relaksacyjny. Do ¢wiczenia na site wydechu wykorzystano chusteczke, poniewaz
jest lekka i nietrudno utrzymac ja na powierzchni $ciany - tak przynajmniej
bylo w przypadku pani Marianny. Maksymalny czas, w ktérym chusteczka byta
utrzymywana, wyniost 5 s. Pomimo ze jest to wynik dwa razy mniejszy od zmie-
rzonego w trakcie diagnozy czasu wydechu, warto pamietac, zZe utrzymanie na
$cianie chusteczki za pomocg strumienia powietrza wymaga réwniez odpowied-
niej sity wydechu, ktéra zuzywa duza czes$¢ energii. Nastepne ¢wiczenie polegato
na przedluzonej realizacji glosek szczelinowych - to zadanie, powtarzane wie-
lokrotnie z przerwami na swobodne wdechy i wydechy, zaowocowato wydtuze-
niem ogolnego czasu wydechu do 13 s. Ostatnie zadanie wykonywane tego dnia —
»liczenie wron” — réwniez przyniosto pozytywny skutek (,,pie¢ wron bez ogona”),
zwlaszcza z uwagi na fakt, ze pacjentka méwila powoli, a jej glos byl dos¢ staby,
z nastawieniem chuchajacym.

Drugie spotkanie rozpocz¢to od sprawdzenia efektéw wykonywania zadania
domowego. Pacjentka przeczytala zdanie dwa razy na jednym wydechu. Nastep-
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nie przystapiono do dalszych ¢wiczen, tym razem majacych na celu zwiekszenie
sity wydechu i wydluzenie czasu fonacji. Dwa poczatkowe ¢wiczenia faczyt jeden
cel, natomiast réznica miedzy nimi polegata na tym, ze pierwsze bylo obiek-
tywne (terapeuta byt naocznym $wiadkiem efektu i mégt korygowaé wykonaw-
stwo), a drugie subiektywne (tylko pacjentka mogta odczu¢ ewentualny skutek,
co pozwalalo na wypracowanie samokontroli). Wielokrotna emisja samoglosek
ustnych, wspomagana instrukcja terapeuty, przedtuzyta czas fonacji o 2 s. Pacjent-
ka, skorzystawszy ze sposobow poznanych w czasie terapii, zademonstrowala na
poczatku tej sesji czas fonacji wydtuzony o maksymalnie 4 s w stosunku do stanu
w momencie diagnozy.

Trzeci seans mial przyczynic¢ sie do zwigkszenia sity glosu i likwidacji noso-
wania otwartego. Pierwsze ¢wiczenie polegalo na fonacji gloski [m] ze stopniowo
zwigkszajacy si¢ sila (wykorzystano tu ¢wiczenia kierowania glosu ,na maske”),
a drugie na donosnej i zdecydowanej artykulacji sylaby ,,bu” (tu wspomagano sig¢
¢wiczeniami usprawniania pracy przepony). Trzecie ¢wiczenie stanowilo przydat-
ny wstep do terapii zwarcia podniebienno-gardiowego. Ostatnie zadanie wigzalo
sie z kontrolg stuchowa. Pacjentka, wykorzystujac zdobyte umiejetnoéci, mogla
cho¢ w niewielkim stopniu zredukowa¢ nosowanie. Do domu zalecono ¢wiczenie
zwigkszenia sity glosu, angazujace przeponeg.

Pracy pani Marianny oraz osigganym dzigki niej efektom nie mozna bylo
wiele zarzuci¢. Pacjentka przykladata sie do kazdego ¢wiczenia, miata $wiado-
mos¢ swoich zaburzen oraz wlasne, wypracowane sposoby na osigganie celow.

Pan Konrad, najmlodszy z badanych pacjentéw, réwniez uczeszczal samo-
dzielnie na zajecia logopedyczne. Podobnie jak pani Marianna korzystal z terapii
w placowcee juz od diuzszego czasu (okoto trzech lat). Cele ¢wiczen byly nasta-
wione gtéwnie na uzyskanie stabilnosci oddechu i fonacji.

Podczas pierwszego seansu terapeutycznego skoncentrowano si¢ na wypracowa-
niu réwnomiernej sity wydechu. Ogélnie ujmujac, pacjent poradzit sobie z kazdym
z ¢wiczen. Najtrudniejsze bylo dla niego to z uzyciem $wieczki, poniewaz wyma-
galo naprawde duzej kontroli, aby wydech byl réwnomierny i jednoczesnie na tyle
tagodny, by jej nie zgasi¢. Przy tym typie dyzartrii bylo to nie lada wyzwanie.

Drugie spotkanie skupialo si¢ na kontroli gtosnosci tonu. Pacjent miat juz
wypracowang umiejetnos¢ tagodnego stopniowania glosnosci tonu, ale na zaje-
ciach trzeba bylo mu o niej przypominac, by skupit na niej swoja uwage — dopiero
wtedy ¢wiczenia byly wykonywane z zamierzonym skutkiem. Najmniej klopotow
sprawifo pacjentowi ¢wiczenie czwarte, prawdopodobnie ze wzgledu na fakt, ze
nie wymagalo ono stopniowania glosnosci, lecz dostosowania glosnosci i into-
nacji do konkretnego, narzuconego sposobu wypowiedzi (szeptem, poétglosem,
glosem pelnym, krzykiem).

Trzecie spotkanie rozpoczeto si¢ od sprawdzenia pracy domowej. Pacjent
przyznal, ze nie znalazl czasu na samodzielne ¢wiczenie w domu, ale poproszony
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o wykonanie go, podofal zadaniu. Nastepnie podjeto si¢ ksztaltowania kontro-
li wysokosci tonu oraz modulacji glosu. Dwa pierwsze ¢wiczenia wykazaly, ze
ewentualne chwilowe odchylenia od wyznaczonego tonu sg nieznaczne. Trzecie
¢wiczenie (stuchowe) nie sprawilo pacjentowi zadnego problemu - wszystkie
zdania ocenil poprawnie pod wzgledem intonacji. Stanowilo ono wstep do tera-
pii modulacji glosu. Cwiczenia glosowe w tym zakresie przysporzyly pacjentowi
pewnych klopotéw, poniewaz z jednej strony byly subiektywne (ze wzgledu na
zindywidualizowane sposoby wyrazania emocji przez ludzi), a z drugiej strony
wyrazana emocja musiala by¢ na tyle ewidentna, by terapeuta mégt ja w ade-
kwatny sposéb odkodowac. Ten cel nie zostal w pelni zrealizowany (cho¢ trop
byt dobry), wigc przekazano pacjentowi zwigzane z tym tematem zadanie domo-
we wraz z instrukcjami.

Rokowania w przypadku terapii gtosu pana Konrada sg dobre przede wszyst-
kim dlatego, ze jest on cztowiekiem w stosunkowo mtodym wieku, aktywnym
zawodowo i uczeszczajacym regularnie na terapi¢. Powinien jednak znajdowaé
wiecej czasu na zalecane przez terapeute samodzielne ¢wiczenia w domu.

Podsumowanie

Badanie glosu u trzech pacjentéw z dyzartrig wykazalo istniejace miedzy nimi
pewne roznice i podobienstwa. U wszystkich wystepowalo nosowe zabarwienie
glosu, zaburzenia modulacji glosu oraz skrécenie fazy wydechowej i fonacyjne;.
Takie parametry, jak natezenie czy czestotliwo$¢ byly zréznicowane w zaleznosci
od etiologii zaburzenia, a wiec podwyzszone, obnizone lub zmienne. U niekto-
rych pacjentéw z dyzartrig mozna rozpozna¢ niepozadane zjawiska akustyczne
w oddechu i fonacji, takie jak poswisty czy chrypka, inni natomiast miewaja
subiektywne dolegliwosci zwigzane z aparatem oddechowo-fonacyjnym, takie
jak odczuwanie ucisku w krtani czy dusznosci podczas méwienia.

Podczas obserwacji pracy pacjentdéw istotnymi czynnikami, majacymi wplyw
na efekty rehabilitacji gtosu, okazaly sie: wiek pacjenta, jego sprawno$¢ ruchowa
i etap terapii. Najbardziej zauwazalne efekty sposrod trzech pacjentéw osiagat
ten, ktéry byl najmlodszy, mimo iz nie zawsze znajdowal czas na ¢wiczenia
zalecane do samodzielnej pracy w domu. Prognoza dalszych efektow terapii jest
do$¢ subiektywnym zjawiskiem - mozna ja wysnu¢ na podstawie tego, czego
dowiedzieli$my sie o pacjencie dotychczas. Pacjent pewnego dnia moze stawic
sie na spotkanie z terapeutg w obnizonym nastroju, z infekcja czy tez z pogte-
bieniem objawéw. Nie powinno si¢ pod wptywem takich momentéw modyfiko-
wacé swojej prognozy, lecz jedynie wtedy, kiedy taki stan zaczyna utrzymywac
sie¢ permanentnie.
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Nalezy stosowac si¢ do zasad bezpieczenstwa zdrowia pacjenta — wlaczy¢ do
terapii prawidlowg prace przepony, by nie nadwyreza¢ dodatkowo narzadu glosu,
wyjasnia¢ zasady opuszczania zuchwy przy samogtoskach, by nie uszkodzi¢ stawu
skroniowo-zuchwowego oraz zapobiega¢ zawrotom glowy czy hiperwentylacjom
podczas wykonywania ¢wiczen oddechowych. Warto uswiadomi¢ pacjentowi,
jak ogromnag role w terapii pelnig zalecenia do samodzielnej pracy. Gtéwnym
zadaniem terapeuty jest kontrolowanie postepow i udzielanie instrukcji, a celem
pacjenta — korzystanie ze wskazéwek i podejmowanie ¢wiczen kazdego dnia, po
kilkanascie do kilkudziesieciu minut dziennie.
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