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1. Wprowadzenie

Uszkodzenie narzadu stuchu w wieku rozwojowym powoduje duzego stopnia, czesto nieodwracalne,
zaburzenia uniemozliwiajace prawidtowy, szeroko rozumiany rozwdj dziecka i jego kontakt ze $wia-
tem zewnetrznym [10, 12, 15, 16, 19, 28, 38, 39, 45, 47, 54, 63, 79, 81, 82, 98, 100, 101]. Komuni-
kowanie sie za pomoca przekazéw ustnych jest najwazniejszg i najbardziej zr6znicowang czynnoscig
cztowieka [70]. Komunikacja werbalna zachodzaca pomiedzy osobg moéwiaca i odbierajaca dZzwieki
jest zjawiskiem kompleksowym, wymagajacym precyzji uczestniczacych w nim systeméw. Doskona-
tos¢ naturalnego systemu artykulacyjnego i fonacyjnego cztowieka powoduje powszechne wrazenie,
ze proces ten jest prosty, fatwy, naturalny. Tymczasem jest to mechanizm niezwykle skomplikowany,
wymagajacy wspotdziatania ze sobg wielu systeméw — przede wszystkim narzadu stuchu, gtosu i mo-
wy oraz koordynujacej roli osrodkowego uktadu nerwowego. Efektem tego procesu jest powstajacy ze-
spot dzwiekéw niosacych w sobie bogactwo informacji osobniczych, zwigzanych z trescia wypowie-
dzi, czy emocjonalnych.

Glos stanowi wazny element w patofizjologii procesu komunikatywnego. Jak wskazuja Zrédta histo-
ryczne siegajace poczatkéw ludzkosci, gtos istot cztekoksztattnych w formie nieartykutowanych dzwie-
kéw juz woéwczas stanowit sposéb wyrazania potrzeb i stanéw emocjonalnych. Podobnie odruchowy
krzyk noworodka pojawiajacy sie bezposrednio po porodzie jest emocjonalng odpowiedzig na zmiane
warunkéw otoczenia, w szczegdlnosci temperatury. Glos jest cechg osobnicza zalezng od ptci, wieku
i innych uwarunkowan indywidualnych [8, 10, 19, 21, 35, 70].

Proces generowania glosu i mowy jest uwarunkowany wieloma czynnikami, ktére nadaja mu indywi-
dualny, osobniczy charakter. Bardzo wazna role w tym procesie odgrywa prawidtowo funkcjonujacy na-
rzad stuchu. Uszkodzenie jego czynnosci powoduje, szczegdlnie u dzieci, szereg zaburzen uniemozli-
wiajacych fizjologiczny rozwéj procesu komunikatywnego. Tym samym pozbawia dziecko lub w znacz-
nym stopniu ogranicza mozliwosci jego zaistnienia wsréd zdrowych réwiesnikéw. Wrazenia stuchowe
maja szczegdlne znaczenie w okresie nasladownictwa dzwiekéw i poczatkéw rozumienia mowy, kiedy
dochodzi do taczenia zastyszanych elementéw mowy otoczenia z odpowiednimi przedmiotami i osoba-
mi oraz do rozwoju czynnikéw muzycznych w glosie. Jest to ponadto okres osobliwych uwarunkowari
filogenetycznych i ontogenetycznych powodujacych najwieksza podatnos¢ osrodkowego uktadu nerwo-
wego na tworzenie odpowiednich potaczer strukturalno-czynnosciowych, niezbednych do rozwoju pra-
widtowego procesu komunikowania sie z otoczeniem [10, 54, 70, 99]. Dlatego tak wazne wydaje sie wy-
krycie niedostuchu witasnie do tego okresu, bowiem tylko tak wczesne i wlasciwe postepowanie terapeu-
tyczne umozliwi dziecku rozwéj mowy w okresie fizjologicznym lub w niewielkim tylko stopniu op6z-
nionym [10, 13]. Wykluczenie czy ograniczenie funkcjonowania analizatora stuchowego uniemozliwia
dziecku kontrole wtasnego gtosu i mowy oraz jego konfrontacje z otoczeniem.

Gtuchota wrodzona lub nabyta we wczesnym dziecinstwie ma ewidentny wptyw na rozwdj krtani
i ksztattowanie sie gtosu. Uposledzenie stuchu prowadzi do zaburzer gtosu zwanych dysfonia audiogen-
na. Dysfonia jest okresleniem wielopostaciowych zaburzen gtosu, dotyczacych jego wszystkich sktado-
wych akustycznych, tj. czestotliwosci, natezenia, czasu trwania, barwy [46, 48, 63]. Zmianie ulega spo-
s6b emisji gtosu, charakter oraz Srednie potozenie i czas fonacji. Brak kontroli stuchowej powoduje za-
burzenia fonacji o typie zmian czynnosciowych, ktére sa konsekwencjag nieprawidtowych mechanizméw
fonacyjnych, spowodowanych wadliwym dziataniem miesni wewnatrz- i zewnatrzkrtaniowych, zaktéce-
niem stosunkéw pomiedzy napinaniem i rozluZnianiem migsni antagonistycznych oraz zaburzeniem ich
wspétpracy [48]. Narzad gtosu jest w pierwszych latach zycia dziecka zupetnie prawidtowy pod wzgle-
dem anatomicznym, pod warunkiem, ze czynnik, ktéry spowodowat uszkodzenie stuchu, nie uszkodzit
jednoczesnie krtani. Zdaniem wielu autoréw, uszkodzenie narzadu gtosu dziecka jest zjawiskiem wtér-
nym, spowodowanym nie tylko brakiem kontroli stuchowej, lecz réwniez nieodpowiednia rehabilitacjg
stuchu, gtosu, mowy od najmtodszych lat lub tez catkowitym zaniechaniem postepowania terapeutycz-
no-rehabilitacyjnego [54, 55, 70]. Badania nad fizjopatologia gtosu i mowy u dzieci niestyszacych do-
wiodty, ze niewyksztatcenie fizjologiczne czynnosci krtani ma wptyw na ksztattowanie sie fonacji i arty-
kulacji [54, 55].

Podkresla sie wiec celowos¢ podjecia jak najwczesniej rehabilitacji gtosu i wyksztatcenia artykulacji
glosek, ktéra przyczyni sie do wyksztatcenia prawidtowej funkcji krtani [11, 42, 54, 70]. Zmiany w krta-



ni dziecka niestyszacego od urodzenia i zmiany w jego gtosie powstaja w pierwszych latach zycia. Cha-
rakter tych zaburzeri uwarunkowany jest wieloma czynnikami, do ktérych nalezy zaliczy¢: stopien ubyt-
ku stuchu, rodzaj niedostuchu i czas jego trwania, moment wystapienia oraz sposéb leczenia i osiagnie-
te po jego zastosowaniu korzysci stuchowe, jak réwniez efektywnos¢ prowadzonej szeroko pojetej reha-
bilitacji i czynniki srodowiskowe.

Postep w zakresie diagnostyki narzadu stuchu, ktéry dokonat sie w ostatnich latach, daje mozliwosc
wczesnego wykrywania zaburzen stuchu u noworodkéw i niemowlat i tym samym pozwala na wczesne
podjecie leczenia i wtasciwej rehabilitacji. Jednoczesnie nastapit rozwdj obiektywnych metod badania
gtosu i czynnosci fonacyjnej krtani, ktére sa cennym uzupetnieniem podstawowego badania laryngolo-
giczno-foniatrycznego.



2. Podstawy fizjologii gtosu

Fonacja jest najmfodsza filogenetycznie funkcja krtani. Czynnos¢ gtosotwdrcza krtani jest niezwykle
skomplikowanym mechanizmem. Prace nad nig jako narzadem gtosowym siegaja XVIII wieku, kiedy to
Ferrein po raz pierwszy wypreparowat krtari wraz z tchawicg ze zwtok ludzkich i wdmuchujac przez
tchawice powietrze pod zwiekszonym cisnieniem, uzyskat efekt wydobywania sie gtosu [54, 70]. Nieco
p6Zniej Hedon ustalit, ze gtos powstaje podczas drgania fatdéw gtosowych w trakcie fazy wydechowe;j.

W ciagu lat funkcjonowaty w zasadzie dwie teorie powstawania gtosu:

1. Teoria neurochronaksyjna (Hussona) — wedtug ktérej wysokos¢ tonu krtaniowego zalezy od bezpo-
Sredniej kontroli osrodkowego uktadu nerwowego. Tak wiec kazde drganie fatdu gtosowego jest wy-
wotane impulsem z osrodkowego uktadu nerwowego i jest nastepstwem aktywnego skurczu miesnia
glosowego.

2. Teoria migsniowo-elastyczna — wedtug ktérej otwarcie i zamkniecie gtosni jest biernym nastepstwem
wzmozonego cisnienia podgtosniowego i tonicznie obkurczonych miesni witasciwych krtani, ktére
podtrzymuja przyleganie do siebie fatdow gtosowych, a w szczegélnosci ich masy, napiecia i dtugo-
$ci. Napierajacy stup powietrza podgtosniowego, dzielony przez drgajace fatdy gtosowe na serie ryt-
micznych podmuchéw powodujacych rozrzedzanie i zageszczanie powietrza, tworzy dZwiek krtanio-
wy. Teoria ta nie neguje roli osrodkowego uktadu nerwowego. Bogate unerwienie czuciowe i proprio-
ceptywne btony sluzowej, migsni, wiezadet i stawow krtani tworzy podstawe nerwowa dla czuciowe-
go mechanizmu sprzezenia zwrotnego, ktérego zadaniem jest kierowanie przez kore ruchowa skur-
czami miesni krtani. W okresie fonacji skurcze miesni zmieniaja sie pod wzgledem sity, czasu trwa-
nia i kolejnosci [54, 70].

Obecnie panuje poglad, ze ton krtaniowy jest tworzony w krtani w wyniku drgan fatdéw gtosowych
pod wptywem przeptywu powietrza, a nastepnie modyfikowany w jamach rezonacyjnych gérnych drég
oddechowych. Wibracje fatdéw gtosowych sg zjawiskiem pasywnym, natomiast ksztatt i pozycja fatdéw
sq kontrolowane przez uktad nerwowy. Pomimo intensywnych badan, nie do korica wyjasnione sa me-
chanizmy regulacyjne wszystkich struktur, ktére uczestnicza w procesie tworzenia gtosu [103].

Dzieki integracyjnej czynnosci osrodkowego uktadu nerwowego gtos wystepuje w Scistym zwiazku
i zaleznosciach z narzadem stuchu i mowy. Mechanizm wytwarzania gtosu wymaga wspoétdziatania ze
soba wielu systeméw, ktére z punktu widzenia foniatrycznego mozna podzieli¢ na trzy grupy:

1) uktad oddechowy (ptuca, oskrzela, tchawica), ktéry wytwarza niezbedny dla fonacji strumieri powie-
trza wydechowego o wysokim cisnieniu,

2) generator dZwieku (krtari), gdzie dochodzi do powstania tonu podstawowego,

3) przestrzenie rezonacyjne (jama ustna, jama nosowa, gardto), ktére formuja barwe gtosu i tworzg gto-
ski mowy. Role generatora dZwigku przypisuje sie krtani. Ta wyjatkowa czynnos¢ uwarunkowana jest
znacznym zréznicowaniem w osrodkowym uktadzie nerwowym, a nie jej budowa, ktéra w niewiel-
kim tylko stopniu odbiega od krtani innych ssakéw.

Krtari jest ztozonym narzadem chrzestno-wiéknisto-miesniowym, ktéry rozwija sie z uktadu skrzelowe-
go (IV-VI tuk skrzelowy). W przeciwienstwie do innych ssakéw, wejscie do krtani potozone jest u czto-
wieka nisko, na skutek czego powietrze wydychane przechodzi swobodnie przez jame ustna, a powsta-
jacy w krtani gtos ulega modyfikacjom pod wptywem skomplikowanych ruchéw narzadéw jamy ustnej,
ktére umozliwiajg powstawanie artykutowanych dZzwiekéw mowy. W trakcie rozwoju osobniczego wa-
runki anatomiczne w obrebie samej krtani, jak i w stosunku do sasiadujacych narzadéw ulegaja zmianie.
U noworodka i niemowlecia krtan lezy na poziomie trzonu Il kregu szyjnego, po czym stopniowo obni-
Za sie, osiggajac w wieku dorostym poziom VI kregu szyjnego. R6znice w budowie i ksztatcie krtani u no-
worodka i niemowlecia w stosunku do krtani dziecka starszego wystepuja przede wszystkim w przedsion-
ku krtani oraz w jej odcinku podgtosniowym, co ttumaczy sie ustawieniem chrzastki pierscieniowate;j,
ktorej ptytka jest w tym okresie odchylona bardziej ku tytowi, powodujac lejkowaty ksztatt tego odcinka
drogi oddechowej. W pierwszych latach zycia dziecka obserwuje sie stosunkowo szybki wzrost narzadu
fonacyjnego. U noworodka dtugosc szpary gtosni wynosi okoto 6 mm, a szeroko$¢ okoto 3 mm, nato-



miast stosunek pomiedzy czescig wiezadtowg a miedzynalewkowa wynosi 1:1. Wydtuzenie sie szpary
glosni najszybciej postepuje w ciagu trzech pierwszych lat zycia. Okoto 5-go roku zycia stopniowo na-
stepuje zahamowanie wzrostu krtani az do okresu pokwitania, kiedy rozpoczyna sie drugi okres jej in-
tensywnego wzrostu. Do okresu dojrzewania, ktéry przypada na 12-13 rok zycia, nie stwierdza sie istot-
nych réznic w budowie krtani u obu ptci [36, 54, 70, 103].

Omawiajac podstawy fizjologii narzadu fonacyjnego, koncentrujemy sie zwykle na jego funkgcji two-
rzenia glosu (fonacji). Tymczasem nie nalezy zapomina¢ o oddechowej funkcji krtani, gdzie krtani two-
rzy najwezsza czesc¢ drogi oddechowej i reguluje pasaz powietrza z ptuc i z powrotem oraz funkc;ji
ochronnej dla dolnych drég oddechowych. Powyzsze trzy funkcje krtani maja zasadnicze znaczenie dla
prawidtowego przebiegu procesu komunikatywnego.

Czynnos¢ wydawania gtosu przez cztowieka sktada sie z szeregéw odruchéw, czesciowo warunko-
wych. W rozwoju osobniczym od niemowlectwa do starosci gtos przechodzi szereg zmian zwigzanych
bezposrednio z wptywami fizjologicznymi, jak réwniez z warunkami srodowiska, w ktérych cztowiek
przebywa i rozwija sie [54].

Glos dziecka ulega wielokrotnym zmianom w miare jego wzrostu, rozwoju narzadu fonacyjnego i cate-
go organizmu. Krzyk noworodka jest dZzwiekiem glosowym pozbawionym elementéw melodycznych. Jest
tworzony po bardzo krétkim gtebokim wdechu przez otwarte usta. Charakteryzuje sie twardym nastawie-
niem gtosowym. Jest przenikliwy, o wysokosci w granicach od 400 do 600 Hz i natezeniu od 82 do
110 dB. Jego skala jest mata, obejmuje dwa lub trzy tony oktawy trzykreslnej. Prosty krzyk niemowlecia
trwa od 1,1 do 2,8 sek. i jest krétszy w czasie spokoju, natomiast w okresie pobudzenia dtuzszy [54, 70].

W okresie gaworzenia rozwija sie fonacja samogtosek, a wiec rozpoczyna sie wokalizacja. Gaworze-
nie pojawia sie w drugim miesiacu zycia, jest odruchem bezwarunkowym, odziedziczonym i wystepuje
réwniez u dzieci gtuchych. Jest jednakowe u dzieci réznych ras i grup jezykowych [48]. Wedtug niekto-
rych autoréw gaworzenie poprzedzone jest okresem gtuzenia, ktéry polega na przypadkowym tworzeniu
dzwiekow gardtowych, wybuchowych [99]. Tak wiec dziecko gtuche nie gaworzy, lecz gluzy. W gawo-
rzeniu mozemy rozrézni¢ wysokos¢, czas trwania oraz natezenie dZzwiekéw (glos cieriszy lub grubszy;
wydawanie dZwiekow: krétkie lub dtugie; ciche lub gtosne).

Brak korelacji narzadu glosowego ma miejsce przede wszystkim w torze oddechowym. Dziecko oddy-
cha torem brzuszno-przeponowym, a podczas gaworzenia dotacza si¢ oddychanie klatka piersiowa. Przy
silnym krzyku ujawnia sie znowu przewaga toru brzuszno-przeponowego. Zakres gtosu w okresie gawo-
rzenia wynosi od 330 Hz do 392 Hz.

W széstym miesiacu zycia dziecka rozpoczyna sie okres nasladowania dzwiekoéw, ktéry trwa do dzie-
wigtego miesigca. W tym okresie w gtosie dziecka rozwijaja sie czynniki muzyczne, a wiec rytm, dyna-
mika i melodia, dochodzi tez do redukcji dZwiekéw do typowych dla mowy ojczystej. Ten okres nie wy-
stepuje u dzieci gtuchych. Nastepuje réwniez rozszerzenie zakresu glosu od 247 do 392 Hz. Badania
Gutzmanna i Flataua oraz Sedlackowej dowiodty, ze gtos niemowlecia zawarty jest w zakresie tonu al
[24, 54, 70]. W tym zakresie powstaja najlepsze warunki wytwarzania sie i utrwalania dynamicznych me-
chanizméw stuchowo-fonacyjnych i artykulacyjnych.

Do pierwszego roku zycia zakres gtosu poszerza si¢ do pieciu, szesciu péttonéw i wyksztatcaja sie dwa
gtéwne formanty samogtosek. Skala gtosu dziecka jest mata i stopniowo rozszerza sie ku gérze i ku do-
towi. Do ésmego roku zycia gtos dziecka obejmuje jedna oktawe, a przed okresem dojrzewania, tj. ok.
13-15 roku zycia, poszerza sie do 1,5 oktawy. Zakres gtosu wynosi od 240 do 527 Hz. Pojawia sie r6z-
nica w gérnym rejestrze miedzy chtopcami a dziewczynkami [42, 70]. Dochodzi tez do stopniowego ob-
nizenia sredniego potozenia gltosu i zwiekszenia jego mozliwosci modulacyjnych. W okresie dojrzewa-
nia gtos obniza sie u chfopcéw o jedna oktawe, a u dziewczynek o 1/3 oktawy. Okres dojrzewania ptcio-
wego niesie za soba zmiane struktury krtani u obu pfci. Fatdy gtosowe u dziewczat wydtuzaja sie o 3—4
mm, a u chtopcéw o 6-10 mm. Dochodzi do wydtuzenia szyi z przemieszczeniem puszki krtaniowej ku
dotowi, powiekszenia rezonatoréw nasady oraz zwigkszenia pojemnosci zyciowej ptuc.

Badacze zajmujacy sie wylacznie analiza gtoséw dzieciecych stwierdzili, ze nie ma réznic pod wzgle-
dem wysokosci gtosu pomiedzy dziewczynkami a chtopcami az do wieku 8-10 lat [32, 42]. Kent (1976)
uwaza, ze rozréznienie pici jest mozliwe na podstawie analizy akustycznej gtosu dopiero powyzej 11 roku
zycia. Wyrazne zréznicowanie glosu w zaleznosci od ptci wystepuje okoto 13 roku zycia. W tym okresie
przecietne wartosci czestotliwosci podstawowej Fo chtopcéw wynosza 225 Hz, a dziewczynek 260 Hz.



Wedtug autoréw francuskich czestotliwos¢ podstawowa gtosu chtopcéw i dziewczat w trzynastym ro-
ku zycia jest taka sama i wynosi 260 Hz. Dopiero miedzy 15-16 rokiem zycia dochodzi do zréznicowa-
nia wartosci Fo u obu pici [42, 60].

Najwieksze zmiany w wartosciach Fo zachodza w okresie pierwszych czterech miesiecy zycia dziec-
ka, nastepnie w wieku od 1 do 3 lat oraz w okresie dojrzewania miedzy 13 a 17 rokiem zycia.

Mechanizm tworzenia glosu przez krtari, zwang przez niektérych autoréw generatorem akustycznym,
jest scisle zwiazany z jej odrebnosciami i uwarunkowaniami anatomicznymi [88]. Gtos powstajacy
w krtani dziecka ulega wraz z jej wzrostem i rozwojem — modyfikacjom i modulacjom pod wptywem
zmieniajacego sie aparatu migesniowego narzadu gtosu, mowy (wargi, jezyk, podniebienie) oraz jam re-
zonacyjnych i zmian toru oddechowego. Wedtug Handzla wraz z wiekiem i rozwojem aparatu fonacyj-
no-artykulacyjnego mechanizmy doskonalg sie, przy réwnoczesnym poszerzeniu sie skali gtosu, obnize-
niu go i ustaleniu w granicach dolnego rejestru glosowego. Pod wptywem styszenia i nasladowania gto-
su wiasnego i otoczenia doskonali sie prawidtowa fonacja i artykulacja [24].

Prawidtowy rozwdj glosu i mowy u dziecka warunkuja nastepujace czynniki [70]:
1) Prawidtowa czynno$¢ analizatora wzrokowego i stuchowego.

2) Dostateczna sprawnosc systemu motoryczno-kinetycznego.

)
3) Sprawnos¢ centralnych osrodkéw gtosu i mowy.
4) Motywacja do méwienia.
)

5) Prawidtowy rozwéj psychosomatyczny.

Mé6zgowy uktad strukturalno-czynnosciowy zwigzany z wydawaniem gtosu sktada sie z wielu specyficz-
nych obszaréw. Nadrzedng, catosciowa kontrole nad procesami wokalizacji dowolnej i komponentem
emocjonalnym gtosu petni kora mézgowa zakretu obreczy w jego czesci przedniej — pole 24 i 33 oraz ko-
ra dodatkowego pola ruchowego — pole 6. Obszary te utrzymuja stan gotowosci do dowolnego wydawa-
nia dZzwiekéw i zarazem modelujg brzmienie mowy w zakresie dynamiki, rytmu i intonacji emocjonalne;j.
Srédmézgowiowy obszar emocjonalnej intonacji, ktéry jest wiasciwym osrodkiem dzwiekorodnym, znaj-
duje sie w srédmdézgowiu, w istocie szarej srodkowej i w przylegajacych do niej z boku strukturach na-
krywki. Aktywnosc tego obszaru jest uzalezniona od wptywoéw z wtérnych obszaréw wokalizacji, np. cia-
ta migdatowatego, podwzgdérza, jader przysrodkowych wzgérza. Uszkodzenie tego obszaru srédmdézgo-
wia prowadzi do bezgtosu. Najnizszy poziom kontroli emocjonalnej intonacji znajduje sie w opuszce
w sasiedztwie jader nerwéw czaszkowych sterujacych mowa. Tutaj dochodzi do scalania odpowiednich
wzoréw intonacji z czynnoscia wydawania dZzwiekéw gtosu i ich artykulacja [70]. Neurofizjologiczne
podstawy mechanizméw czynnosci mowy i gtosu zostaty opisane w drugiej potowie XIX wieku i nieroze-
rwalnie tacza sie z nazwiskami Broca, Wernickego, Trousseau, Jacksona, Lichtheima i innych.



3. Wplyw zaburzen stuchu na gltos dziecka

Wptyw stuchu na rozwéj mowy i glosu dziecka w Swietle aktualnej wiedzy na ten temat jest oczywisty
i niepodwazalny. W literaturze wiecej uwagi poswieca sie jednak problemom zwigzanym z mowa dziec-
ka niz z gtosem. Rozwdéj mowy fonicznej u dzieci niestyszacych jest przedmiotem zainteresowania wie-
lu autoréw [10, 38, 39, 43, 79, 84, 89, 94, 100]. Zaleski przeanalizowat zaleznosci miedzy stopniem roz-
woju mowy fonicznej a stopniem uposledzenia stuchu, wiekiem dziecka w momencie wykrycia wady
stuchu i latami przebytej rehabilitacji stuchu i mowy. Nie stwierdzono statystycznie znamiennych zalez-
nosci pomiedzy tymi czynnikami [101]. Wszyscy autorzy sa zgodni co do tego, ze wada stuchu powin-
na by¢ rozpoznana mozliwie jak najwczesniej. Rozpoczecie rehabilitacji u dziecka z wrodzong gtucho-
ta powyzej trzeciego roku zycia powoduje straty, ktérych odrobi¢ nie mozna [10]. Niezbednym warun-
kiem wczesnego wykrywania uszkodzen stuchu sg prowadzone na catym swiecie, w tym réwniez w Pol-
sce, badania przesiewowe stuchu noworodkéw, ktére daja mozliwos¢ postawienia diagnozy, nastepnie
wiasciwego zaopatrzenia stuchowego i rehabilitacji juz w pierwszych miesigcach zycia dziecka [59, 75].

We wspdtczesnej audiologii przyjmuje sie, ze uposledzenie stuchu stanowi objaw, ktéry jest nastep-
stwem dziatania czynnika uszkadzajacego. Wedtug Parvinga (1985) diagnoza powinna obejmowac
wszystkie czynniki zwigzane z powstaniem danej wady stuchu [66].

Najwieksze zastosowanie w praktyce klinicznej maja nastepujace kryteria:

1) moment ujawnienia sie choroby,

2) lokalizacja patologii,

3) przyczyna wady stuchu,

4) glebokosc i zakres ubytku stuchu.

Fundamentalne znaczenie dla rozwoju gtosu i mowy dziecka ma moment ujawnienia sie niedostuchu.
Uwzgledniajac to kryterium, zastosowano nastepujacy podziat [74].

1. niedostuch prelingwalny

— wrodzony, powstaty w okresie prenatalnym i obecny w chwili urodzenia,

— nabyty, powstaty w okresie perinatalnym lub péZniej — do pierwszego roku zycia,
2. niedostuch perilingwalny, nabyty w czasie rozwoju mowy (2-7 r.z.),
3. niedostuch postlingwalny, nabyty po okresie rozwoju mowy.

Lokalizacja miejsca uszkodzenia ma duze znaczenie dla postepowania klinicznego, wiazacego sie sci-
$le z wyborem metody leczenia i rehabilitacji. Ze wzgledu na lokalizacje, wedtug Bystrzanowskiej (1978)
wyréznia sie [4]:

1. niedostuch przewodzeniowy,

2. niedostuch odbiorczy: slimakowy, pozaslimakowy, centralny (piefi mézgu, osrodki korowe),

3. niedostuch mieszany.

Préba okreslenia etiologii wady stuchu jest bardzo waznym, ale zarazem bardzo trudnym zadaniem
wspotczesnej audiologii. Pruszewicz dzieli zaburzenia stuchu pod wzgledem etiologicznym na trzy grupy:

1. gluchote dziedziczng i wady rozwojowe (genetycznie uwarunkowane),
2. gtuchote wrodzong,
3. gluchote nabytg [70].

Gtuchota dziedziczna moze wystepowac jako cecha dominujaca lub recesywna, dziedziczenie moze
by¢ autosomalne lub zwigzane z chromosomem X. Zespoty chorobowe, w ktérych zaburzenia stuchu
dziedzicza sie w sposéb dominujacy, wystepuja znacznie czesciej niz gluchota dziedziczaca sie recesyw-
nie. W gtuchocie dominujacej zaburzenia stuchu wystepuja u jednego z rodzicéw oraz czesto spotyka
sie je wsréd rodzeristwa lub dalszej rodziny. Niedostuch jest postepujacy, a dynamika pogarszania sie stu-
chu nie jest jednakowa (Colletti i Stephens) [70]. Do zespotéw, w ktérych wystepuje dominujace dzie-



dziczenie zaburzeri stuchu wspdtistniejacych z innymi zmianami organicznymi ustrojowymi, naleza na
przyktad: zespét Alporta i Hennanna (niedostuch potaczony z nefropatia), zespét Tietza (niedostuch po-
taczony z zaburzeniami metabolicznymi), zespét Goldenhara (niedostuch i niedorozwdéj ptodowy twa-
rzy), zespét Robina (niedostuch i rozszczep podniebienia), zesp6t Moebiusa (niedostuch i porazenie ner-
wu twarzowego, odwodzacego, okoruchowego), zesp6t Fourmann-Fourmann (uposledzenie stuchu
i przetoki przeduszne).

Zaburzenia stuchu dziedziczace sie recesywnie wystepuja bardzo rzadko. Uposledzenie stuchu jest
w tym wypadku bardzo duze, a w bardzo wczesnym okresie moze wystepowac nawet gtuchota. Do tej
kategorii gtuchot wspétistniejacych z innymi nieprawidtosciami zalicza sie miedzy innymi zesp6t Ushe-
ra (niedostuch odbiorczy i retinitis pigmentosa), zesp6t Heffilanna (padaczka rodzinna, nefropatia, cu-
krzyca), zespét Cogana (niedostuch odbiorczy i keratitis parenchymatosa), zesp6t Pendreta (niedostuch
potaczony z wolem, eutyreoza, dodatnig prébg nadchloranows).

Przyczyna gtuchoty wrodzonej moga by¢:

— Choroby matki w czasie ciazy, np. rézyczka, opryszczka, herpes zoster, grypa, ospa wieczna, odra,
$winka, hepatitis.

Najczesciej i najpowazniej narzad stuchu dziecka uszkadza rézyczka. Wedtug niektérych autoréw
przebyta przez matke w pierwszym trymestrze cigzy rézyczka stanowi najczestsza przyczyne obu-
stronnego niedostuchu [61]. Na podstawie wtasnych badan w Klinice Otolaryngologii Dzieciecej, Fo-
niatrii i Audiologii Akademii Medycznej w Lublinie stwierdzono niedostuch u 50% dzieci, ktérych
matki przeszty petnoobjawowa rézyczke. Etiologia rézyczkowa zaburzeri stuchu powinna by¢ po-
twierdzona réwniez badaniami serologicznymi. Wprowadzenie obowiazkowych szczepien przeciw-
ko rézyczce wydaje sie wiec niezwykle cenne.

— Czynniki toksyczne dziatajace w czasie cigzy, np. streptomycyna, neomycyna, gentamycyna, chinina,
sole metali ciezkich, a takze nikotyna, narkotyki i alkohol.

— Zaburzenia hormonalne (np. uposledzona czynnosc tarczycy).
W gtuchotach nabytych gtéwna role odgrywaja takie czynniki, jak: nagminne zapalenie opon mézgo-
wych (ok. 17,5%), swinka, odra, uszkodzenia wywotane dziataniem lekéw, choroby zapalne i stany
zrostowe ucha srodkowego, choroby przewlekte (cukrzyca, zapalenie nerek, gosciec, niedoczynnos¢
tarczycy), urazy.

Wedtug Obrebowskiego najczestszg przyczyna nagtej gtuchoty w wieku dzieciecym s infekcje wiru-
sowe, ktére w materiale wiasnym stanowity 71%. W latach 1990-1995 zaobserwowano wzrost ilosci nie-
dostuchéw po leczeniu antybiotykami aminoglikozydowymi [62].

Uwzgledniajac gtebokos¢ i zakres ubytku stuchu, wyréznia sie nastepujace rodzaje niedostuchéw [74]:
1. niedostuch lekkiego stopnia 21-40 dB

Dziecko zaczyna traci¢ zdolnos¢ selektywnego styszenia w hatasie, pojawiaja sie problemy z wystu-
chiwaniem glosek wysokich. Zachowana jest prawidtowa artykulacja, rytm, intonacja mowy.

2. niedostuch sredniego stopnia 41-70 dB
Glos staje sie mniej dZwieczny, czesto ma zabarwienie nosowe.
3. niedostuch znacznego stopnia 71-90 dB

Mowa u dzieci z tego typu niedostuchem nie rozwinie sig, jezeli nie zostang zaaparatowane. Wyste-
puja liczne nieprawidtowosci w glosie, réwniez w jego strukturze akustyczne;j.

4. niedostuch gtebokiego stopnia — powyzej 91 dB

W przypadku gtebokiej utraty stuchu nie jest mozliwe styszenie cichszych elementéw rozmowy réw-
niez przy zastosowaniu aparatu stuchowego. Pole dynamiki, ktére okresla réznice miedzy progiem
percepcji a progiem dyskomfortu w aparacie wzmacniajacym, wynosi czesto tylko kilka dB. To powo-
duje trudnosci w zaakceptowaniu aparatu i wymaga ograniczenia wzmocnienia. W ubytkach stuchu
powyzej 91 dB wyodrebnia sie dodatkowe trzy stopnie gtebokosci ubytkéw stuchu:



I. stopien — ubytek 90-100 dB, pole dynamiki 20-30 dB.

Odbierane jest 50 % samogtosek i spotgtosek bez odczytywania z ust.
II. stopieri — ubytek 100-110 dB, pole dynamiki 10-20 dB.

W aparatach odbierane jest 50% samogtosek i 25% spotgtosek.
1. stopien — ubytek przekracza 110 dB, pole dynamiki 5-10 dB.

W aparatach odbierane jest ok. 20% samogtosek i 5% spotgtosek.

Przy utracie stuchu powyzej 120 dB pacjenci sa prawdopodobnie gtusi i w aparatach reaguja tylko na
wibracje. Zakres dynamiki wynosi tylko 0-5 dB. Jednakze w takich przypadkach réwniez stosuje sie apa-
raty stuchowe, ktére pozwalaja na zachowanie funkcji nerwu stuchowego, co potwierdzono wielokrot-
nie w badaniu testem elektrostymulacji [17, 74].

Problem uszkodzeri narzadu stuchu u dzieci stanowi w Polsce, jak réwniez na swiecie, wyzwanie dla
wielu lekarzy i specjalistow uczestniczacych w diagnozowaniu, leczeniu i rehabilitacji [10, 25, 33, 38,
39, 40, 41, 52, 58, 73, 79, 81, 82, 100]. Powszechnie bowiem wiadomo, ze sprawnos¢ narzadu stuchu
u dziecka jest szczegdlnie wazna nie tylko ze wzgledu na rozwdj gtosu i mowy, ale réwniez ze wzgledu
wptyw, jaki ma na rozwdj odpowiedniej postawy psychicznej, intelektualnej i poznawczej. Wedtug da-
nych Pruszewicza i wsp. w Polsce obserwuje sie zaburzenia stuchu u ok. 10% dzieci w wieku szkolnym
[70].

Potwierdzaja to réwniez badania przeprowadzone w szkotach tédzkich. Wsréd przebadanych dzieci
w wieku od 7 do 12 roku zycia u 9% stwierdzono uposledzenie stuchu. Nie zaobserwowano istotnych
réznic w wystepowaniu niedostuchéw w poszczegélnych grupach wiekowych. Nieco czesciej niedo-
stuch wystepowat u dziewczynek [93].

Niedostuchy przewodzeniowe przewazaja nad zaburzeniami typu odbiorczego. Zauwazono ponadto,
ze przewaga niedostuchéw przewodzeniowych nad odbiorczymi maleje wraz z wiekiem.

U czesci dzieci w wieku szkolnym z niedostuchem przewodzeniowym powr6t stuchu do normy moz-
na uzyskac dzieki stosunkowo prostym zabiegom otolaryngologicznym (adenotomia, drenaz uszu itd.).
W przypadkach niedostuchéw przewodzeniowych, gdzie skutki bywaja zazwyczaj odwracalne, wyste-
puja bardzo charakterystyczne i ewidentne konsekwencje niedyspozycji stuchowej w postaci zaburzen
mowy i gtosu, jak réwniez gorszych wynikéw w nauce, zaburzer koncentracji i zachowania.

Dzieci z niedostuchem odbiorczym wymagaja wielospecjalistycznej opieki, ktéra koncentruje sie na
zastosowaniu odpowiednich aparatéw stuchowych i nastepowej, szeroko pojetej rehabilitacji logope-
dycznej, foniatrycznej, psychologicznej i pedagogiczne;.

Liczne podziaty zaburzen gtosu pojawiajace sie na przestrzeni lat nie zakwalifikowaty gtosu oséb
z uszkodzonym narzadem stuchu do wyodrebnionych, samodzielnych grup [2, 48, 54]. Wedtug dostep-
nej mi literatury ,gtos gtuchych” jako odrebna jednostka pojawia sie w 1984 roku w podreczniku fran-
cuskich autoréw ,La Voix humaine et ses troubles” [14].

Taki podziat nie wydaje sie w petni satysfakcjonujacy, jako ze zaburzen glosu oséb gtuchych nie mo-
zemy poréwnywac z cechami gtosu 0séb niedostyszacych. Dopiero klasyfikacja gtosu wedtug Pruszewi-
cza z 1992 roku wyszczegélnia XIII grupe — gtos dziecka z uszkodzonym stuchem, uogélniajac i posze-
rzajac problem i istote zagadnienia [70].



4. Obraz krtani dziecka z wada stuchu

Krtari jest w pierwszych latach zycia dziecka zupetnie prawidtowa pod wzgledem anatomicznym pod
warunkiem, ze czynnik, ktéry spowodowat uszkodzenie stuchu, nie uszkodzit jednoczesnie krtani.

Jak twierdza rézni autorzy, uszkodzenie narzadu gtosu dziecka jest zjawiskiem wtérnym, spowodowa-
nym nie tylko brakiem kontroli stuchowej, lecz réwniez nieodpowiednia rehabilitacja stuchu, gtosu, mo-
wy od najmtodszych lat. Wedtug Mitrinowicz-Modrzejewskiej gtuchota wrodzona lub nabyta w pierw-
szych miesigcach zycia prowadzi do zaburzen gtosu, ktére sie beda pogtebiaty, jesli nie bedzie rozpo-
czeta rehabilitacja gtosu [45, 54, 68, 70].

U dzieci z uszkodzonym narzadem stuchu mozna spodziewac si¢ nastepujacych zmian w obrebie na-
rzadu gtosu [54, 70, 81, 82, 83]:

a. zmiana napiecia fatldéw gtosowych (obnizone lub podwyzszone),

b. niedomykalnos¢ gtosni,

c. hyperfunkcjonalne lub hypofunkcjonalne zwieranie sie fatdéw gtosowych,
d. asymetrie struktur krtani,

e. guzki glosowe lub tendencja do ich tworzenia.

Handzel badajac dzieci gtuche w wieku szkolnym, wykorzystat do oceny krtani rentgenotomogramy
wykonane przy fonacji samogtosek ,i”, ,u”, wskazujac na odchylenia od fizjologicznego obrazu krtani
[23]. Podczas analizy tomograméw stwierdzono: niesymetrycznosc i brak pneumatyzacji zachytkéw
gruszkowatych, ptytkos¢ i nieréwnomierne wyksztatcenie kieszonek Morgagniego, przerost fatdow rze-
komych, zanikanie fatdéw prawdziwych, nieréwnomierne wyksztatcenie fatdéw gtosowych, poszerzenie
szpary gtosni. Powyzsze badania nad fizjopatologia gtosu i mowy w przypadku gtuchoty dowodza, ze
niewyksztatcenie fizjologiczne czynnosci krtani ma wptyw na ksztattowanie sie fonacji i artykulacji. Au-
tor podkresla celowosé podjecia jak najwczesniej rehabilitacji gtosu i wyksztatcenia artykulacji gtosek,
ktéra przyczyni sie do wyksztatcenia prawidtowej funkgji krtani.

W obrebie obwodowego narzadu mowy u dzieci z wadg stuchu mozna zauwazy¢:
a. nieprecyzyjne ruchy warg, zuchwy,
b. obnizona sprawnos¢ jezyka,
c. nieprawidtowa czynnos¢ zwieracza pierscienno-gardtowego, powodujaca nosowanie,
d. asymetryczne ruchy prawej i lewej potowy podniebienia.

Sopko i wsp. ttumacza te zmiany znacznym obnizeniem wrazliwosci proprioceptywnej podniebienia
miekkiego [54, 63, 70].

W badaniach wtasnych zauwazono, ze dzieci korzystajace z réznych form zaopatrzenia stuchowego
i odnoszace z nich dobra korzysc prezentujg hiperfunkcjonalny sposéb fonacji.

W diagnostyce zaburzen narzadu gtosu u dzieci do oceny sposobu fonacji chetnie wykorzystywane sa
— wideolaryngoskopia i wideostroboskopia [5, 83, 103]. Badania krtani przeprowadzone u dzieci z zabu-
rzeniami stuchu za pomoca fiberoskopu miekkiego potwierdzity, ze napigcie fatdéw gtosowych jest
wzmozone, fatdy nadmiernie zwieraja sie przy fonacji w przedniej ich czesci, pozostawiajac szpare fo-
nacyjna w tylnym odcinku gtosni. U dzieci starszych powyzsze obserwacje potwierdzono badaniem stro-
boskopowym, w ktérym zauwazono zmniejszong amplitude drgan, o przebiegu niesymetrycznym w nie-
ktérych przypadkach, stabo zaznaczonym przesunieciu brzeznym. Ruchomos¢ fatdéw gtosowych byta
prawidtowa, poziom fatdéw réwny, charakter zamykania gtosni byt niepetny i obejmowat tylny odcinek
gtosni. Czesto w trakcie fonacji mozna byto zauwazy¢ u tych dzieci nadmierne napigcie migsni szyi. Gtos
byt tworzony w sposéb party.

W badaniach wiasnych prowadzonych wsréd dzieci gtuchych, ktére nie byty aparatowane, zauwazo-
no ostabione napiecie fatdéw gtosowych, ktére leniwie przechodzity z pozycji oddechowej do fonacyj-
nej, pozostawiajac w obrebie gtosni szpare fonacyjna, obejmujaca 1/2 tylng dtugosci fatdéw lub odcinek
srodkowy gtosni.



U dzieci z uszkodzonym narzadem stuchu, a w szczegdlnosci u dzieci gtuchych, mutacja jest zwykle
opo6zniona i czesto zaburzona. Istniejace juz zaburzenia gtosu nasilaja sie. Mutacja przeciaga sig, a po-
zostatoscia po niej nierzadko moze by¢ gtos fistutowy [22].

Narzad gtosu dziecka niedostyszacego i gtuchego wymaga ¢wiczen przez dtugie lata — co najmniej do
okresu mutacji, catkowitego rozwoju krtani i przestrzeni rezonacyjnych.

Badania prowadzone wsréd mtodziezy warszawskiej z gtebokim niedostuchem odbiorczym wykazaty,
Ze po okresie mutacji istnieja pewne odmiennosci w obrebie krtani w zaleznosci od tego, czy dana oso-
ba korzysta z aparatéw stuchowych, czy tez nigdy nie byta aparatowana. U mtodziezy, ktéra nie byta
aparatowana i postugiwata sie wytacznie jezykiem migowym, stwierdza sie asymetrie struktur krtani, naj-
czesciej chrzastek nalewkowatych, a takze obserwuje cechy nieukoriczonej mutacji w postaci tréjkata
mutacyjnego. Tak wiec sposéb wyuczonego sposobu komunikowania sie ma réwniez wptyw na przebieg
procesu mutacji.



5. Glos dziecka niestyszacego w ocenie subiektywnej

Zaburzenie stuchu uniemozliwia samoregulacje wysokosci, natezenia, rytmu, barwy tworzonego gtosu.
Wedtug Mitrinowicz-Modrzejewskiej u dzieci z uszkodzonym narzadem stuchu melodia gtosu pozosta-
je stale na niskim poziomie jako wyraz odruchéw wrodzonych, pierwotnych, odziedziczonych, nie ule-
gajac dalszemu ksztattowaniu [54, 55]. Handzel uwaza, ze u dzieci z uposledzonym stuchem rozwdj
struktury akustycznej gtosu zostaje zahamowany na tym etapie, na ktérym doszto do uposledzenia stu-
chu [23, 24]. U oséb gtuchych skala gtosu poszerza sie wraz z wiekiem i rozwojem aparatu fonacyjno-
-artykulacyjnego, gtos ulega obnizeniu, jednakze brak kontroli stuchowej uniemozliwia formowanie sie
prawidtowej wysokosci gtosu i fonacji [24].

Cecha dysfonii audiogennej poza monotonia sa wahania wysokosci tonalnej. Gtos wyraZnie zmienia
swoje zabarwienie. Czas trwania wypowiedzi wydtuza sie wraz ze stopniem ubytku stuchu, a u dzieci
gtuchych wydtuza sie nawet o 30% w poréwnaniu z dzie¢mi styszacymi normalnie [63]. Skala gtosu
dziecka z uszkodzonym narzadem stuchu nie ulega rozszerzeniu i pozostaje w zakresie gtosu niemow-
lecia, obejmujac 3—4 tony. Czas fonacji znacznie skraca sie.

Zdaniem wielu autoréw dzieci z uposledzonym stuchem demonstrujg bardzo duze zaburzenia koor-
dynacji oddechowo-fonacyjnej [48, 54, 63, 68]. Wedtug Mitrinowicz—Modrzejewskiej zaburzenia te cha-
rakteryzuja sie skréceniem fazy wydechowej, czestymi i zbyt gtebokimi wdechami oraz brakiem synchro-
nizowania fazy wydechowej z fonacja i artykulacja. Przeprowadzone przez autorke wnikliwe badania
rentgenologiczne i pneumatograficzne wykazaty brak koordynacji ruchéw przepony, ruchy te byty nie-
prawidtowe i nierytmiczne. Autorka zaobserwowata asymetryczne i paradoksalne ruchy przepony. Bada-
nia pneumograficzne wykonane u dzieci gtuchych wykazaty brak fizjologicznego asynchronizmu pomie-
dzy krzywa oddechowa piersiowa i brzuszng na poczatku mowy oraz czeste przerwy w krzywej wyde-
chowej [22, 54].

O natezeniu gtosu i jego pojemnosci decyduje cisnienie podgtosniowe, ktére wptywa réwniez na
zwiekszenie wysokosci gtosu. Zatem wzrost gtosnosci musi by¢ kompensowany zmniejszeniem napigcia
fatdéw gtosowych po to, by utrzymac te sama wysokosc gtosu [70]. U dzieci pozbawionych catkowitej
kontroli stuchowej taka zdolnos¢ kompensacyjna zostaje zaburzona, w zwiazku z tym dzieci te nie sg
w stanie utrzymac gtosu na jednym poziomie podczas fonacji, gtlos ma wiec charakter falujacy.

Nastawienie gtosowe, sposéb tworzenia gtosu sa rézne w zaleznosci od wtérnych zmian czynnoscio-
wych w obrebie krtani, powstatych na podtozu zaburzen stuchu u dzieci. Gtos moze wiec reprezento-
wac cechy dysfonii hyperfunkcjonalnej lub hypofunkcjonalnej. Rodzaj wystapienia danego typu zabu-
rzen reguluje gtebokos¢ ubytku stuchu.

U dzieci niedostyszacych spotyka sie najczesciej obraz hyperfunkcyjnej czynnosci krtani z widoczna
czasem nadmierng spastyka miesni twarzy i szyi [36, 54, 68, 70]. Glos tych dzieci jest obtozony, mato-
wy, ochrypniety, falujacy, krzykliwy, z przydZzwiekiem nosowym, party, o twardym nastawieniu i duzym
natezeniu. Natomiast ksztattujace sie cechy gtosu dzieci gtuchych sq konsekwencja czynnosciowych za-
burzeri w obrebie krtani typu hypofunkcjonalnego. Gtos jest bezbarwny, cichy, monotonny, o nastawie-
niu chuchajacym, zupetnie pozbawiony elementéw melodycznych. Gtos dzieci gtuchych jest ograniczo-
ny do kilku tonéw, brak mu czestotliwosci tworzacych, powstajacych dzieki odbrzmieniu jam rezonacyj-
nych. Wedtug niektérych autoréw przeprowadzenie gtosu do jam rezonacyjnych nie jest tatwym zada-
niem. Zwierajacy pierscieri gardtowy jest zbyt staby, aby oddzieli¢ gardto Srednie od gérnego i jamy no-
sowej [19, 54, 70,8 0]. Wskutek powyzszych zaleznosci powietrze podczas méwienia dostaje sie do no-
sa, co nadaje dZwiekom nosowe zabarwienie.

Badania niektérych autoréw dowiodty, ze u oséb gtuchych wystepuje podwyzszenie rezonansu noso-
wego oraz obnizenie aktywnosci zastawkowej zwieracza podniebienno-gardtowego, mimo ze w bada-
niu EMG rejestruje sie prawidtowa aktywnos¢ miesniowa podniebienia [97].

Higgins i wsp. wykorzystujac kompleksowe metody elektrofizjologiczne, wykazali, ze osoby z uposle-
dzonym stuchem odznaczaty sie wyzszym ciSnieniem wewnatrz jamy ustnej, w okolicy podgtosniowej,
oraz wiekszymi oporami krtani, zwiekszeniem czestotliwosci podstawowej, a wiec wyzszym gtosem.



Doswiadczenia wtasne wskazuja, ze sposéb tworzenia gtosu przez dzieci z uposledzonym stuchem
bywa zréznicowany i jest uzalezniony od wieku dziecka, efektéw rehabilitacji oraz sposobu zaopatrze-
nia stuchowego. Dzieci mate z glebokim niedostuchem trwajacym od urodzenia, ktére nigdy nie byty
aparatowane, jak réwniez nigdy nie podjety rehabilitacji, prezentowaty chuchajace nastawienie gtosowe.
Ich gtos byt staby, o matym natezeniu.

Obserwowano réwniez u tych dzieci obnizenie sprawnosci zwieracza podniebienno-gardtowego na
skutek obnizenia napigcia miesniowego w obrebie obwodowego narzadu mowy.

Ysunza ze wsp. badajac czynnosc¢ zwieracza podniebienno-gardtowego u pacjentéw z gtebokim nie-
dostuchem prelingwalnym, stwierdzit, ze pacjenci pozbawieni regulacji stuchowej podczas fonacji pre-
zentuja zaburzenia zwarcia podniebienno-gardtowego, podwyzszenie rezonansu nosowego, mimo nor-
malnej aktywnosci miesni rejestrowanej elektromiografem [97]. Konsekwencja niewydolnosci podnie-
bienno-gardtowej jest nosowe zabarwienie glosu i mowy.

Zaopatrzenie dziecka niestyszacego w aparaty stuchowe lub implant slimakowy powoduje zmiane
charakteru nastawienia gtosowego. Dzieje sie tak dlatego, ze przy dobrej korzysci z wybranej formy za-
opatrzenia stuchowego dziecko czesciowo odzyskuje zdolnos¢ styszenia. To sprawia, ze staje sie dziec-
kiem niedostyszacym. Pozyskanie kontroli stuchowej, w mniejszym lub wiekszym stopniu, wptywa na
zmiane mechanizmu fonacji. Tworzony gtos ma nastawienie twarde, jest bezdZwieczny i o stosunkowo
duzym natezeniu. Do dziecka dobiegaja dZwieki z otoczenia, w tym wtasny gtos, lecz wskutek pozyska-
nia tylko czesciowej kontroli stuchowej spostrzegane sa przez dziecko jako ,stabe” wrazenia akustycz-
ne. W odpowiedzi na to dzieci méwia gtosniej. Powszechnie wiadomo, ze wzrost natezenia gtosu zwia-
zany jest ze wzrostem cisnienia podgtosniowego, ktére moze by¢ zwigzane z mobilizacjg i wzrostem na-
piecia miesni oddechowych. Fonacja zas jest wynikiem wzajemnego oddziatywania na siebie oporu, ja-
ki stawia gtosnia, i cisnienia podgtosniowego [30, 55, 70].

W pracach prowadzonych na materiale wtasnym zaobserwowano, ze gtos dzieci niestyszacych zmie-
nia sie réwniez w zaleznosci od wieku dziecka. W mtodszych grupach wiekowych jest stosunkowo
dzwieczny, lecz wysoki, okresowo piskliwy i falujacy. Zwraca uwage mate natezenie gtosu. Gtos jest sta-
by, a u wielu dzieci obserwowano chuchajace nastawienie gtosu. Gtos dzieci starszych jest catkowicie
bezdZwieczny, matowy. Subiektywna ocena gtosu u dzieci zastosowana miedzy innymi w tej pracy po-
zwala stwierdzi¢, ze gtos niestyszacych niemowlat nie rézni sie szczegdlnie od glosu dzieci styszacych.
Zauwazono jedynie mniejsze natezenie i monotonie gtosu u niestyszacych. U matych dzieci niestysza-
cych w wieku 1-3 r.z. gtos byt wysoki i nadal pozostawat dZzwieczny. Uwage zwracato jednak skrécenie
czasu fonacji w stosunku do dzieci styszacych oraz u wielu zmiana charakteru tworzenia glosu i nasta-
wienia podczas fonacji. W zasadzie istotne réznice w ocenie odstuchowej pomiedzy styszacymi i niesty-
szacymi pojawity sie u dzieci powyzej 3 roku zycia. WyraZnie zmieniat sie charakter gtosu i byt ré6zny
w zaleznosci od tego, czy dziecko byto zaaparatowane lub implantowane (niedostyszace), czy tez nie
korzystato z zadnej formy zaopatrzenia stuchowego (niestyszace). Ciekawg rzecza okazato sie, ze gtosy
dzieci korzystajacych z implantéw i aparatéw stuchowych sa bardzo podobne. Podstawowe, subiektyw-
ne badania gtosu u dzieci z implantami, ktére podzielono na dwie grupy wiekowe — 3-6 r.z. i 7-12 r.z.,
nie wykazywaty réznic w stosunku do gtoséw dzieci w tym samym wieku, ktére posiadaty klasyczne apa-
raty stuchowe. Natomiast badania akustyczne wykazuja pewne cechy istotnie réznicujace gtosy dzieci
aparatowanych i implantowanych, jednak dotyczy to wytacznie dzieci w wieku szkolnym, tj. pomiedzy
7 a 12 rokiem zycia. R6znice w gtosach tych dzieci ujawniajace sie¢ w badaniach akustycznych potwier-
dzaja zasadnos¢ stosowania tych metod do oceny gtosu i jego réznic wynikajacych z zastosowania wy-
branej formy zaopatrzenia stuchowego.

Widoczny jest wiec wptyw czasu i momentu zaopatrzenia dziecka niestyszacego w aparat stuchowy
czy implant slimakowy na proces ksztattowania sie jego gtosu.

Inni autorzy opisuja, ze gtos dziecka gtuchego (niestyszacego) jest szorstki, tworzony z twardym na-
stawieniem [47, 63]. Twarde nastawienie glosowe oznacza zbyt silne zwieranie fatdéw gtosowych przy
przechodzeniu z ustawienia oddechowego do fonacji. U tych dzieci obserwuje sie podczas éwiczeri nad-
mierna mobilizacje calego aparatu miesniowego, w tym miesni oddechowych oraz w obrebie aparatu
glosu i mowy. W zwiazku z tym najwazniejsze wydaje si¢ wczesne zaopatrzenie dziecka w wybrany ro-
dzaj protezy stuchowej, ktéra umozliwi mu wykorzystanie kanatu stuchowego w nastepowej rehabilita-
cji i procesie ksztattowania glosu i mowy.



Gtos dzieci gtuchych, ktére nie odnosza korzysci z aparatéw stuchowych, a zostaty jednak poddane
rehabilitacji mowy, posiada réwniez swoje cechy charakterystyczne. Dzieci te tworzg gtos z mniejszym
lub wigkszym wysitkiem, co powoduje zmiane charakteru i barwy gtosu. Potwierdza to fakt, ze przebieg
rehabilitacji ma duzy wptyw na kierunek ksztattowania sie gtosu i mowy. Zapewne zwigzane jest to
z tym, ze w rehabilitacji dzieci niestyszacych wykorzystuje sie wytacznie kanat wzrokowy i czuciowy.
Dzieci te wykonuja ¢wiczenia na drodze obserwacji, nasladownictwa, wielokrotnego powtarzania. Sa
one catkowicie pozbawione mozliwosci weryfikacji wtasnego gtosu i mowy z otoczenia, tak wiec wsku-
tek braku sprzezenia zwrotnego stuch-gtos-mowa niemozliwe jest wyksztatcenie prawidtowych czy pra-
wie prawidtowych wzorcéw fonacyjnych. Prowadzacy ¢wiczenia logopedyczne i foniatryczne musza
miec¢ swiadomos¢, ze niedostateczna kontrola stuchowa dziecka czy niewtasciwe wykorzystanie jej pod-
czas rehabilitacji moze doprowadzi¢ do wytworzenia, a nastepnie do utrwalania btednych nawykéw fo-
nacyjnych, co znajduje odzwierciedlenie w jakosci tworzonego gtosu.

Czutym wskaznikiem zaburzeri glosu jest pomiar czasu fonacji. Hirano (1963) podaje norme dla ko-
biet — 25,7 sek. i dla mezczyzn — 34,5 sekund [26]. Pruszewicz (1992) podaje, ze czas fonacji u oséb za
sprawnym narzadem gtosu wynosi 20-25 sekund [70]. Dobinson (1993) w swych badaniach pokazat, ze
czas fonacji dla kobiet wynosi 18,4 sek., a dla mezczyzn 22 sekundy [9]. Halama obliczyt, ze sredni czas
fonacji dla kobiet wynosi 16,5 sekund, a dla mezczyzn 21,8 sek. Pomiary wykonywat za pomoca chro-
nometru [21]. Wedtug definicji podanej przez Nicolasi i wsp. (1988) maksymalny czas fonacji mierzony
w sekundach to najdtuzszy czas, podczas ktérego dZzwiek (najczesciej samogtoska ,a”) jest emitowany
przy maksymalnym wdechu [21]. W pisSmiennictwie zaznacza sie, ze na czas fonacji moze wptywac sze-
reg czynnikéw, takich jak ptec i wiek badanego (Finnegan, 1986), liczba powtarzanych préb (Neiman,
1981), rodzaj uzytej samogtoski (Harden, 1984), wysokos¢ i natezenie tonu (Ptacek, 1963). Podkresla sie
wiec, ze poréwnywalne moga by¢ jedynie wyniki przy takich samych kryteriach i metodyce badania [21].
Obnizenie czasu fonacji ponizej 10 sekund u dorostych moze przemawiac za istnieniem duzej patologii
gtosu [12, 63, 70].

Badania wtasne wykazaty, ze wartosci zmierzonych czaséw fonacji dla dzieci zdrowych wynosity
14-20 sekund (Srednio 17 sek.) i wydtuzaty sie wraz z wiekiem dziecka. U wszystkich dzieci z gtebokim
niedostuchem, bez wzgledu na rodzaj zaopatrzenia stuchowego, czas fonacji jest znacznie obnizony
i wynosi 5-9 sekund. Najnizsze warto$ci maja dzieci niestyszace (gtuche) — ok. 5-6 sekund. Dtugos¢ cza-
su fonacji wiaze sie przede wszystkim z koordynacja oddechowo-fonacyjng oraz zdolnoscig wibracyjna
fatdéw gtosowych. Wsréd badanych dzieci niedostyszacych i niestyszacych, u ktérych wykonano bada-
nie stroboskopowe, stwierdzono zaburzenia amplitudy drgan, ktére byty zwiekszone lub zmniejszone
czy niesymetryczne. Wspéttowarzyszace zaburzenia oddychania charakteryzujg sie skréceniem fazy wy-
dechowej, czestymi i zbyt gtebokimi wdechami, brakiem synchronizowania fazy oddechowej z fonacja
i artykulacja [12, 45, 54, 55, 70I.

Wydaje sie, ze w dobie wspétczesnych osiagnie¢ medycyny, nowych metod diagnostycznych, leczni-
czych oraz rehabilitacyjnych sytuacja dzieci z uposledzonym stuchem zmienia sie w dos¢ szybkim tem-
pie. Jest to cenne szczegdlnie w przypadku dzieci gtuchych, u ktérych wtasciwy sposéb zaprotezowania
w aparat stuchowy czy implant slimakowy, jak réwniez wtasciwie dobrany schemat szeroko pojetej re-
habilitacji powoduje, ze dzieci te staja sie niedostyszace. Tak wiec pozyskuja mozliwosé kontroli wtasne-
go gtosu, a co za tym idzie zdolno$¢ likwidacji czy poprawy pewnych jego nieprawidtowosci w kolej-
nych etapach rehabilitacji foniatrycznej. Na uwage zastuguje niewatpliwie fakt wprowadzenia w Polsce
w 1992 roku programu implantéw slimakowych przez profesora Skarzyriskiego. Implant slimakowy stat
sie kolejna szansa wyjscia ze Swiata ciszy dla dzieci gtuchych, ktérym klasyczne aparaty stuchowe nie
daty oczekiwanej korzysci [18, 76, 77, 78].



6. Wykorzystanie analizy akustycznej do oceny gtosu dzieci z wada stuchu

Niektérzy autorzy podaja, ze poprzez badanie zjawiska tworzenia gtosu, czyli akustycznych witasciwo-
Sci fali gtosowej, mozna uzyskac informacje dotyczace jakosci wytwarzanego glosu i czynnosci fonacyj-
nej krtani [46, 70, 87, 88, 102]. Glos jest zjawiskiem akustycznym i wszelkie jego zaburzenia charakte-
ryzuja sie nieprawidtowym rozktadem jego wszystkich sktadowych, tj. czestotliwosci, amplitudy, nateze-
nia, czasu trwania i barwy.

Najprostszym przedstawieniem wszelkiego rodzaju zjawisk akustycznych fali gtosowej jest okreslenie
sygnatu jako zmian wielkosci amplitudy A w funkcji czasu — A=f (t). Drgania akustyczne przetworzone
za pomoca mikrofonu na $cisle im odpowiadajace drgania elektryczne moga by¢ zapisane w formie oscy-
logramu przedstawiajacego graficzny zapis funkcji A=f (t).

Odlegtosci pomiedzy sasiednimi drganiami odpowiadaja jednemu okresowi tonu krtaniowego. W gto-
sie normalnym, przy ustalonym tonie krtaniowym, czas trwania jego poszczegdlnych okreséw jest po-
dobny. Zmiany w zakresie jiter i shimmer powinny wystepowac ptynnie, a ré6znice miedzy kolejnymi po-
winny by¢ niewielkie. Do zapisu oscylograficznego stosuje sie urzadzenia zwane oscylografami. Do nie-
dawna byly to wytacznie urzadzenia analogowe, obecnie coraz powszechniej stosowane sa urzadzenia
cyfrowe. Nowoczesne komputery umozliwiaja zapis cyfrowy w postaci wykresu o znacznie wiekszej do-
ktadnosci niz urzadzenia analogowe, dysponuja bowiem mozliwoscig doboru bardzo matych réznic
w amplitudzie w bardzo matych odstepach czasu. Bezposrednio z czynnoscia fonacyjng krtani zwigza-
na jest wartos¢ czestotliwosci podstawowej Fo i rozktad jej przebiegu w czasie. Analize taka umozliwia
intonometria. Analiza rozktadéw statystycznych Fo moze stuzy¢ do ilosciowej oceny stanu Zrédta gtosu.
Maniecka-Aleksandrowicz zastosowata w tym celu metode intonometrii komputerowej, uzyskujac wyni-
ki analizy w postaci intonograméw. Intonogram przedstawia histogramy rozktadu wartosci okresu tonu
krtaniowego i jego wzglednych zmian w czasie oraz parametry statystyczne opisujace ten rozktad [49].
Na wartosci zmian czestotliwosci tonu krtaniowego istotnie wptywaja cechy osobnicze méwiacego, kto-
re mozna jednak wyeliminowad, stosujac skomplikowane metody matematyczne lub zobrazowac do-
ktadnie do celéw identyfikacyjnych [20, 29].

Sygnat akustyczny glosu mozna réwniez przedstawi¢ jako rozktad energii wzgledem czestotliwosci,
czyli jako modut widma. Pomiaru oraz wizualizacji widma mozna dokona¢ za pomoca urzadzer analo-
gowych lub cyfrowych zwanych ogdlnie spektografami, ktére umozliwiaja wykonywanie zapiséw sygna-
tu w wersji waskopasmowe;j i szerokopasmowej. W rezultacie analizy powstaje obraz, w ktérym o$ cza-
su wystepuje na osi poziomej, czestotliwo$¢ na osi pionowej, a zmiana poziomu (amplitudy) sygnatu jest
przedstawiona poprzez zmiany stopnia zaczernienia powierzchni zapisu [7, 29, 30, 70, 88].

Zalesska-Krecicka opracowata akustyczna metode badania gtosu, w ktérej postuguje sie szeScioma te-
stami. Pierwszy test to test okresowosci, drugi — test nachylenia, trzeci — test amplitudy, czwarty — test su-
my szczytéw, piaty — test tonu podstawowego i sz6sty — test stosunku sumy wysokosci tréjkatéw niskich
do sumy wysokosci tréjkatéw wysokich. Wedtug autorki jest to obiektywna metoda oceny gtosu i moze
mie¢ duza wartos¢ diagnostyczna

w réznych stanach patologicznych [102].

Coraz czesciej na Swiecie i w Polsce do analizy akustycznej gtosu i mowy wykorzystuje sie analizator
cyfrowy KAY Elemetrics model 4300B, ktéry w potaczeniu z komputerem oraz odpowiednim oprogramo-
waniem (Computerized Speech Lab) umozliwia przeprowadzenie bardzo doktadnego badania struktury
akustycznej gtosu i mowy [37, 71, 86, 87, 96]. Zastosowanie powyzszego systemu umozliwia [87]:

— akwizycje danych: zarejestrowanie odpowiedniej prébki gtosu (izolowana samogtoska, wyraz, zdanie),
— archiwizacje uzyskanych wynikéw analiz,

— zapis przebiegéw czasowych analizowanej prébki gtosu,

— analize spektograficzng,

— analize tonu krtaniowego (widmo, histogramy Po),

— analize formantowa, intonograficzng i czestotliwosciowa,

— analize wieloparametryczna tonu krtaniowego (MDVP).



Szczegdlnie interesujace wydaje sie zastosowanie dla potrzeb klinicznych programu MDVP (Multi Di-
mentional Voice Program), ktéry umozliwia analize 33 parametréw akustycznych gtosu. Wynik przedsta-
wia graficzny rozktad parametréw w postaci rozgwiazdy oraz liczbowe zestawienie wartosci poszczegél-
nych 33 parametréw akustycznych.

Wynik wieloparametrycznej analizy izolowanej samogtoski ,A” 3-letniego dziecka z gtebokim niedostu-
chem odbiorczym, nieposiadajacego aparatéw stuchowych

Ponizej wymienione sg wszystkie badane parametry akustyczne w kolejnosci alfabetycznej:

1. APQ (Amplitude Perturbation Quotient %) — wzgledna zmiana amplitudy.

ATRI (Amplitude Tremor Intensity Index %) — wspétczynnik intensywnosci modulacji amplitudy.
DSH (Degree of Sub-Harmonics %) — stopieri sktadnikéw wyzszych harmonicznych.

DUV (Degree of Voiceless %) — stopien bezgtosu.

DVB (Degree of Breaks %) — stopien przerw w glosie.

Fatr (Amplitude Tremor Frequency Hz) — czestotliwos¢ modulacji amplitudy.

Fftr (Fo Tremor Frequency HZ) — czestotliwos¢ modulacji Fo.

Fhi (Highest Fundamental Frequency Hz) — najwyzsza czestotliwos¢ podstawowa.
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Flo (Lowest Fundamental Frequency Hz) — najnizsza czestotliwos¢ podstawowa.

e

Fo (Average Fundamental Frequency HZ) — srednia czestotliwos¢ podstawowa.

_
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. FTRI (Fo Tremor Intensity Index %) — wskaznik intensywnosci drzenia czestotliwosci.

_
No

. Jita (Absolute Jitter) — bezwzgledna zmiana z okresu na okres Fo.

_
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. Jitt (Jitter Percent %) — wzgledna zmiennos¢ czestotliwosci z okresu na okres.

»

NHR (Noise-to-Harmonic Ratio) — stosunek szumu do sygnatu.
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. NSH (Number of Sub-Harmonic Segments) — liczba segmentéw subharmonicznych.
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o

NUV (Number of Unvoiced Segments) — liczba segmentéw bezgtosowych.

_.
N

NVB (Number of Voice Breaks) — liczba przerw gtosowych.
PER (Pitch Periods) — liczba okreséw.
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PFR (Phonatory Fo Range in Semi-Tones) — fonacyjny zakres Fo.

)
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PPQ (Pitch Perturbation Quotient %) — iloraz zmiany okresu Fo.

No
—_

. RAP (Relative Average Perturbation %) — iloraz sredniej zmiany Fo.

No
No

. sAPQ (Smoothed Amplitude Perturbation Quotient) — wygtadzony iloraz zmian amplitudy.

N
w

. SEG (Total Number of Segments) — catkowita liczba segmentéw.

N
~

. ShdB (Shimmer in dB) — zmiana z okresu na okres amplitudy.

No
S}

. Shim (Shimmer Percent %) — modulacja amplitudy.

N
[*)]

. SPI (Soft Phonation Index) — wskaznik dyskretnej fonacji.

No
N

. sPPQ (Smoothed Pitch Perturbation Quotient %) — wygtadzony iloraz zmian Fo.

N
o<}

. STD (Standard Deviation of the Fundamental Frequency) — odchylenie standardowe Fo.

N
Ne)

. To (Average Pitch Periodms) — Sredni okres Fo.

w
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. Tsam (Lengh of Analyzed Data Samples) — dtugos¢ analizowanej prébki gtosu.

w
—_

. vAm (Peak Amplitude Variation; %) — wskaznik zmiany amplitudy.

w
No

. vFo (Fundamental Frequency Variation %) — wskaznik zmiany czestotliwosci podstawowe;.

w
w

. VTI (Voice Turbulence Index) — wskaznik turbulencji gtosu.



W literaturze [90, 91] stosuje sie podziat wszystkich parametréw akustycznych na grupy oceniajace ce-
chy fizyczne gtosu w nastepujacy sposéb:

1 grupa — parametry opisujace czestotliwo$¢ podstawowa (Fo, Fhi, Flo, STD)

grupa — parametry oceniajace zaburzenia czestotliwosci (Jitt, Jita, RAP, PPQ, sPPQ, vFo)
grupa — parametry oceniajace zaburzenia amplitudy (Shim, ShdB, APQ, sAPQ, vAm)
grupa — parametry oceniajace nieregularnos¢ gtosu (DUV, NUV)

grupa — parametry oceniajace drzenie gtosu (FTRI, ATRI)

grupa — parametry oceniajace przerwy w fonacji (DVB, NVB)

grupa — parametry informujace o obecnosci subharmonicznych (DSH, NSH)
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grupa — parametry informujace o obecnosci sktadowych szumowych (NHR, VTI, SPI).

Na przetomie lat osiemdziesigtych i dziewiec¢dziesigtych XX w. pojawity sie doniesienia, ktérych tema-
tem byta ocena parametréw akustycznych gtoséw oséb niestyszacych z zastosowaniem metody wielopa-
rametrycznej analizy gtosu (MDVP). Skoncentrowano sie gtéwnie na materiale oséb korzystajacych z im-
plantéw, w tym dzieci [47, 50, 53, 68, 71, 86, 87]. Autorzy podaja, ze zmiany w akustycznej strukturze
glosu sa znamienne w grupach parametréw reprezentujacych czestotliwos¢, amplitude, tremor, oceniaja-
cych nieregularnosé gtosu, wystepowanie subharmonicznych i sktadowych szumowych [47, 71, 86, 87].
Ponowne pomiary wykonane po pewnym czasie uzytkowania implantu, a wiec jak nalezy sadzi¢ juz
w okresie osiggania przez dzieci samokontroli stuchowej, wykazywaty tendencje do normalizacji. Przy
uzyciu systemu wieloparametrycznej analizy gtosu uzyskuje sie wartosci poszczegdlnych parametréw oraz
ich rozktad graficzny. Daje to wiec mozliwosc wizualizacji osiagnietych efektéw rehabilitacyjnych [81, 82,
86, 87]. Taka forma obiektywnego badania gtosu moze by¢ wartosciowym sprawdzianem uzytecznosci
implantu slimakowego jak réwniez aparatu stuchowego. Jest to szybka metoda oceny gtosu i stosunkowo
prosta do przeprowadzenia. Daje mozliwos¢ wizualizacji wynikéw badania gtosu w bardzo przejrzyste;j
i dostepnej formie, co jest bardzo pomocne dla terapeuty i niezmiernie wazne dla samego pacjenta. Moz-
liwos¢ obserwacji osiaganych wynikéw na przyktad w trakcie toczacej sie rehabilitacji jest bardzo moty-
wujgca dla pacjenta i jego rodziny uczestniczacej w diugotrwatym procesie rehabilitacyjnym.

W literaturze w ostatnich latach pojawito sie wiele doniesieri Sledzacych zmiany gtosu, jego cech aku-
stycznych, charakterystyki formantowej i innych zaleznosci ocenianych w miare postepéw rehabilitacji
u dzieci korzystajacych z aparatéw stuchowych i implantéw slimakowych [33, 50, 54, 57, 64, 67, 68, 71,
72,73, 86, 92]. Autorzy sa zgodni, ze dajac dziecku mozliwos¢ kontroli stuchowej, w tym wtasnego gto-
su, a nastepnie prowadzac witasciwa rehabilitacje stuchu, gtosu i mowy, mozna oczekiwac normalizacji
pewnych nieprawidtowosci w gtosie tych dzieci [1, 6, 33, 34, 37, 41, 45, 47, 50, 56, 58, 65, 68, 71, 89].

Glos jest wypadkowa wielu zaleznosci i zjawisk akustycznych w obrebie narzadu gtosu i jam rezona-
cyjnych. Ujawnienie sie pewnych cech gtosu dziecka, ktére mozemy scharakteryzowac odstuchowo, jest
wyktadnikiem rozktadu nie jednego, a wielu parametréw akustycznych. Dlatego nie mozna kolejnym ce-
chom gtosu przypisywac charakteryzujacych je izolowanych parametréw akustycznych. Gtos, ktéry sty-
szymy i mozemy oceniaé, jest produktem finalnym ksztattowania sie i ,obrébki” tonu krtaniowego w ob-
rebie catego kanatu gtosowego.

Poréwnywanie metody percepcyjnej z metoda akustyczng i znalezienie korelacji pomiedzy nimi
w ocenie cech glosu jest przedmiotem badar od ponad 30 lat. Wendhal podjat sie préby wyjasnienia zja-
wiska szorstkosci gtosu poprzez sygnat zmiennosci amplitudy okreslany jako shimmer [64]. Imaizumi,
Kane, Wellon opierajac sie na metodzie percepcyjnej i akustycznej w ocenie chrypki, obliczyli wspét-
czynniki korelacji miedzy wynikami obu metod [27, 87]. Autorzy ci wysuneli hipoteze, Ze szorstkos¢ gto-
su jest spowodowana gtéwnie zréznicowaniami i modulacjami w zakresie wysokosci gtosu (zmian w am-
plitudzie), natomiast gtos oddechowy (breathiness) jest spowodowany obecnoscia dodatkowych kompo-
nentéw szumowych. Martin i wsp. skoncentrowali sie na czterech gtosach — breathless (zadyszany), bre-
athy (oddechowy), rough (szorstki), hoarse (ochrypty) z r6znymi typami patologii krtani [51]. Autorzy mie-
rzac srednig wartos¢ Fo, jitter, shimmer i stosunek sygnatu do szumu usituja znalez¢ kombinacje parame-
trow, ktéra postuzytaby ocenie percepcyjnej badanych gtoséw. Autorzy uzyskali najwyzsze wspétczyn-
niki korelacji w gtosach szorstkich dla H\N (stosunek szumu do sygnatu) i shimmera. W gtosach odde-



chowych mniejsza wartos¢ miat jitter. Nie okreslono natomiast kombinacji parametréw akustycznych do
oceny gtosu ochryptego.

Badania majace na celu znalezienie wspétczynnikéw korelacji dla obu metod byty dotad prowadzone
na gtosach oséb dorostych.

Podejmowane préby réznicowania stanéw patologicznych z gtosem fizjologicznym dtugo nie przyno-
sity oczekiwanego rezultatu ze wzgledu na brak statystycznie znamiennych réznic kwalifikujacych pa-
cjentéw do poszczegdlnych grup.

Swidziriski w rozprawie habilitacyjnej podjat prébe opracowania metodyki badar akustycznych glosu
ludzkiego, ktéra w sposéb ilosciowy oceniataby zburzenia mowy i gtosu [87]. Autor okresla zestaw pa-
rametréw akustycznych w ocenie gtoséw normalnych i zaburzonych, réznicuje tez zmiany organiczne
i czynno$ciowe w oparciu o analize akustyczna.

Glos dzieci niestyszacych charakteryzuje sie licznymi odmiennosciami w ocenie subiektywnej i zabu-
rzeniami struktury akustycznej potwierdzonymi badaniem obiektywnym. Charakter tych nieprawidtowo-
$ci zalezy od wieku dziecka, jak réwniez od tego, czy dziecko korzysta z aparatu lub implantu slimako-
wego i czy odnosi korzys¢ z tej formy zaopatrzenia stuchowego.

Wytworzenie specyficznych mechanizméw fonacyjnych u dzieci z zaburzeniami stuchu powoduje
charakterystyczne zmiany w strukturze akustycznej gtosu. Nie dotyczy to tylko parametréw oceniajacych
zaburzenia czestotliwosci podstawowe;j, ale réwniez innych grup parametréw opisujacych cechy fizycz-
ne gtosu tych dzieci. Wedtug niektérych autoréw zastosowanie $cistych zasad nagrywania i okreslonego
postepowania przy analizie daje stosunkowo wiarygodne, powtarzalne informacje o zaburzeniach cze-
stotliwosci, amplitudy, poziomu hatasu, drzenia gtosu czy przerw w gtosie [29, 87]. Niektorzy autorzy
prowadza rejestracje materiatu dZwiekowego przy uzyciu laryngofonu, inni uzywaja mikrofonéw pojem-
nosciowych.

Swidzifiski uwaza, ze rejestracja gtosu przez laryngofon moze dawac bardziej powtarzalne wyniki ana-
liz wyekstrahowanych cech tonu krtaniowego niz rejestracja za pomoca mikrofonu [87]. Klinholtz i Arndt
podaja, ze najbardziej obiektywnym sposobem oceny akustycznej glosu jest analiza pierwotnego tonu
krtaniowego, ze wzgledu na zmienne oddziatywanie catego traktu gtosowego na generator dZzwieku, czy-
li gtosnie [87].

Badania wtasne nad gtosem dzieci pozwalaja stwierdzi¢, ze struktura akustyczna gtoséw dzieciecych
rézni sie od gtoséw osobnikéw dorostych. Wykazano réwniez réznice wynikajace z odmiennosci rozwo-
jowych w kolejnych okresach zycia dziecka, ktére maja w konsekwencji wptyw na sposéb ksztattowania
sie i emisji gtosu [36, 96]. Réznice te wynikaja przede wszystkim z innej budowy w obrebie samej krta-
ni (krétkie fatdy gtosowe, stosunek dtugosci fatdéw do odlegtosci miedzynalewkowej, potozenie i ksztatt
nagtosni, fizjologiczna szpara fonacyjna w tylnym odcinku gtosni, wysokie ustawienie krtani), ogranicze-
nia przestrzeni rezonacyjnych, braku réwnowagi i koordynacji oddechowo-fonacyjnej, jak réwniez ze
specyficznej sylwetki emocjonalnej. W przypadku analizy gtoséw dzieciecych element emocjonalny jest
jednym z wazniejszych czynnikéw osobniczych, ktéry nalezy uwzgledni¢ [42].

Przeprowadzona analiza akustyczna gtoséw dzieciecych na materiale wtasnym pozwolita okresli¢
istotne réznice w strukturze akustycznej gtosu dzieci styszacych oraz dzieci z gtebokim niedostuchem
odbiorczym. Rozktady tych parametréw sg jednak rézne w kazdej grupie wiekowej, a ich wartosci zmie-
niaja sie w zaleznosci od stopnia pozyskanej kontroli stuchowej. Analiza statystyczna pozwolita na wy-
odrebnienie tych parametréw akustycznych, ktérych poziom istotnosci pozwala na znamienne zréznico-
wanie cech w obrebie badanych grup.

Zestaw tych parametréw zmieniat sie w zaleznosci od wieku badanej grupy. Parametrem znamiennie
réznicujagcym badane grupy dzieci byt Fo — czestotliwos¢ podstawowa. Stanowi on zarazem temat licz-
nych doniesien i dlatego zastuguje na oddzielne omoéwienie [6, 47, 69, 87].

Czestotliwos¢ podstawowa wedtug Carrella jest jednym z trzech parametréw, z ktérym wiaze sie aku-
styczne cechy indywidualne nadawcy informacji jezykowej [87]. W 1952 roku Peterson i Barney wyzna-
czyli zakres gtosu dzieciecego od 250 do 275 Hz. Dane Lassa (1976), Ohali (1981), Traunmullera (1983)
pozwolity ustali¢ przecietng wartosc¢ czestotliwosci podstawowej dla gtoséw dzieciecych — 300-320 Hz,
a nawet 400 Hz. Wedtug niektérych autoréw najwigksze zmiany w wartosciach Fo zachodza w czterech
pierwszych miesigcach zycia, nastepnie w wieku 1-3 lat i w okresie dojrzewania przypadajacym na



13-17 rok zycia [42, 54]. Euguchi i Hirsh okreslili wartos¢ czestotliwosci podstawowej u 3-letniego
dziecka, ktéra wynosita 300 Hz [42]. Autorzy ci stwierdzili, ze w tym wiasnie wieku Fo obniza sie gwat-
townie o okoto 30 Hz i nastepnie stopniowo, dos¢ wolno obniza sie w wieku 3-6 lat. Stwierdzili réw-
niez, ze nie ma réznic wysokosci gtosu wynikajacych z ptci dziecka az do 10 roku zycia. Podobny prze-
bieg rozktadu tego parametru u dzieci styszacych jest widoczny w obserwacjach wtasnych. W grupie
3-letnich dzieci styszacych obliczono, ze czestotliwos¢ podstawowa ma srednig wartos$¢ 283 Hz, nastep-
nie obniza sie w niewielkim stopniu i osiaga u dzieci styszacych 3-6 letnich wartos¢ 273 Hz. Réznica
w wartosciach Fo wynosita w materiale witasnym zaledwie 10 Hz.

Badania akustyczne gtosu i mowy oséb gtuchych prowadzone przez réznych autoréw wykazaty, ze sa-
ma czestotliwos¢ podstawowa jest wyzsza niz u oséb zdrowych, jak réwniez zmiennosc tego parametru
jest wieksza [11, 47, 69, 70, 71, 86, 87].

Na podstawie wynikéw wiasnych szczegdlnie interesujacy wydaje sie przebieg parametru Fo u nie-
mowlat od 2 miesigca do 1 roku zycia. W wyniku przeprowadzonych badar akustycznych nie stwierdzo-
no réznic w rozktadzie tego parametru u dzieci styszacych i niestyszacych. Srednia wartos¢ Fo u niemow-
lat zdrowych wynosita 438 Hz, podczas gdy u dzieci niestyszacych 435 Hz. Zauwazono jedynie u dzie-
ci zdrowych, ze warto$¢ najwyzszej czestotliwosci podstawowej Fhi osiaga wigeksze wartosci i wynosi
567 Hz, natomiast u dzieci niestyszacych ma srednig wartos¢ Fhi=528 Hz. Wartosci najnizszej czestotli-
wosci Flo w obu grupach byty poréwnywalne i wynosity 335 Hz. Tak wiec rozrzut pomiedzy wartoscia-
mi Fhi i Flo byt wiekszy u niemowlat zdrowych, styszacych. U niemowlat dZwieki tworzone sa poczat-
kowo podswiadomie, moga wyraza¢ zadowolenie, bdl, przykrosé. W ten sposéb tworzone sg réwniez
u dzieci niestyszacych. Dopiero okoto 9 miesigca zycia dziecko zaczyna swiadomie wykorzystywac ana-
lizator stuchowy, gromadzac wrazenia stuchowe z otoczenia, bawigc sie wiasnym gtosem, a p6zniej ta-
czgc symbole akustyczne z ich wiasciwym znaczeniem. Ten fakt moze wiec ttumaczy¢ poréwnywalne
wartosci czestotliwosci podstawowej u niemowlat styszacych i niestyszacych. Gtos niemowlat niestysza-
cych w ocenie subiektywnej wykazywat pewne odmiennosci. Pomimo ze tworzony byt jako odpowiedz
na podany nieprzyjemny bodziec (szczypanie), pozbawiony byt stosownego zabarwienia emocjonalne-
go, byt staby i monotonny.

U wszystkich dzieci niestyszacych powyzej pierwszego roku zycia czestotliwos¢ podstawowa Fo przy
fonacji izolowanej samogtoski ,A” byta znaczaco wyzsza od czestotliwosci podstawowej gtosu u dzieci
styszacych w obrebie tych samych grup wiekowych. Zaopatrzenie dziecka niestyszacego w aparat stu-
chowy czy implant slimakowy powoduje wzrost czestotliwosci podstawowej gtosu dziecka. Tak wiec po-
jawia sie znaczaca réznica w wysokosci gtosu u dzieci przed zaopatrzeniem i po zaopatrzeniu w aparat
stuchowy. Te réznice sg wyrazne do 6 roku zycia. Powyzej 7 roku zycia réznice te zmniejszajq sie, a cze-
stotliwos¢ podstawowa osigga poréwnywalne wartosci u dzieci niestyszacych catkowicie i dzieci nosza-
cych aparaty. Najwieksze réznice w wartosci Fo stwierdzono w grupie wiekowej pomiedzy pierwszym
a trzecim rokiem zycia. Czestotliwos¢ podstawowa okreslana u dzieci zdrowych na podstawie wtasnego
materiatu wynosita srednio 284 Hz, podczas gdy u dzieci niestyszacych w tym samym wieku osiagneta
Sredniag wartos¢ 417 Hz. Jest to zgodne z doniesieniami w literaturze, gdzie podaje sie, ze do trzeciego
roku zycia zauwaza sie dynamiczne obnizanie sie czestotliwosci podstawowej gtosu u dzieci z prawidto-
wym stuchem [32, 42].

Jak wiemy, gtos dzieci styszacych z wiekiem ulega obnizeniu. Gtos dzieci niestyszacych réwniez ob-
niza sie, lecz proces ten jest opéZniony. Intensywny okres obnizania sie Fo u dzieci niestyszacych przy-
pada na okres pomiedzy 3 a 6 rokiem zycia. To opéZnienie wywotane zapewne zahamowaniem fizjolo-
gicznego wzrostu krtani i zaburzeniem mechanizméw na skutek uszkodzenia narzadu stuchu ttumaczy¢
moze duza réznice w srednich wartosciach Fo w omawianej grupie wiekowej 1-3 r.z. W grupie wieko-
wej 3-6 r.z. Srednia wartos¢ Fo u dzieci styszacych wynosi 273 Hz, podczas gdy u dzieci niestyszacych
rézni sie zaledwie o 27 dB i osigga srednig wartos¢ 302 Hz. Na skutek intensywnego obnizania sie gto-
su powyzej 6 roku zycia w grupie dzieci styszacych i dos¢ stabilnego przebiegu u dzieci niestyszacych,
réznica pomiedzy srednimi wartosciami Fo ponownie zwieksza sie i wynosi 72 dB przy srednich warto-
$ciach dla dzieci styszacych — 217 Hz i dzieci niestyszacych — 289 Hz.

Rysunek 4



Analiza uzyskanych wartosci parametréw akustycznych waznych z klinicznego punktu widzenia wy-
kazuje, ze znaczenie w réznicowaniu gtosu dzieci styszacych, niestyszacych (gtuchych), aparatowanych
i implantowanych moga mie¢ parametry opisujace zaburzenia czestotliwosci podstawowej, amplitudy,
obecnosci szumu, sktadowych subharmonicznych i drzenia w glosie. Wartosci tych parametréw sa
zmienne w zaleznosci od wieku dziecka i stopnia pozyskanej kontroli stuchowej. Pomimo ze widoczne
jest duze zr6znicowanie wartosci tych parametréw w badanych grupach, tylko niektére z nich w sposéb
istotny statystycznie wykazujg réznice miedzy dzie¢mi styszacymi i niestyszacymi oraz dzie¢mi aparato-
wanymi i implantowanymi.

U matych dzieci niestyszacych w wieku od 1 do 3 roku zycia stwierdza sie nastepujace parametry istot-
ne statystycznie, ktére réznicuja je z dzie¢mi styszacymi: Fo, Fhi, Flo, STD, Jita, vFo, ShdB, Shim, APQ.
Tak wiec zaobserwowano wytacznie zmiany czestotliwosciowe i nieprawidtowosci rozktadéw parame-
tréw oceniajacych zaburzenia czestotliwosci i amplitudy.

Glos dzieci niestyszacych (gtuchych) w wieku od 1 do 3 roku zycia charakteryzuje sie znaczaco niz-
szymi warto$ciami Jita, ShdB, Shim, natomiast istotnie wiekszymi wartosciami vFo w poréwnaniu z war-
tosciami dla dzieci styszacych. Glos dzieci niedostyszacych (aparatowanych) réwniez wykazuje nizsze
wartosci parametréw Jita, ShdB, Shim w poréwnaniu z dzie¢mi styszacymi, lecz wigksze niz u niestysza-
cych (gtuchych), natomiast wartosci vFo sa znacznie podwyzszone.

W grupie od 3 do 6 roku zycia gtos dzieci niestyszacych (gtuchych) charakteryzuje sie¢ znamiennie niz-
szymi warto$ciami parametréw opisujacych zaburzenia amplitudy (ShdB, Shim, APQ) i obecnosc¢ sktado-
wych szumowych (NHR). Wartosci tych parametréw u dzieci niedostyszacych (aparatowanych i implan-
towanych) byty réwniez mniejsze niz u styszacych, lecz wieksze w poréwnaniu z grupa dzieci niestysza-
cych (gtuchych).

W grupie najstarszych dzieci stwierdza sie najwieksza ré6znorodnos¢ cech réznicujacych gtosy dzieci
niestyszacych i niedostyszacych z gtosem dzieci styszacych, co oznacza najwieksze zaburzenia w struk-
turze akustycznej glosu tych dzieci odrézniajace je w sposéb znaczacy od gtosu dzieci styszacych.
Oprécz parametréw czestotliwosciowych Fo, Fhi, STD znaczenie majg parametry opisujace zaburzenia
czestotliwosci (vFo), amplitudy (vAm), parametry informujace o obecnosci sktadowych szumowych
(NHR) i drzenia gtosu (FTRI).

Gtos dzieci niestyszacych (gtuchych) w wieku od 7 do 12 roku Zycia charakteryzuje sie znamiennie
wyzszymi warto$ciami parametréw vFo, vAm, FTRI w poréwnaniu z dzie¢mi styszacymi oraz znamien-
nie nizszymi wartosciami NHR i znacznie rzadszym wystepowaniem sktadowych subharmonicznych
o dodatnim stopniu DSH>0. Zjawisko to wystepuje najczesciej u styszacych i jest znamiennie czestsze
niz u dzieci aparatowanych.

Zaburzenia w strukturze akustycznej gtosu u dzieci z gtebokim niedostuchem odbiorczym sa uchwyt-
ne powyzej 1-go roku zycia. W glosie matych dzieci, do 3-go roku zycia, mozemy sie spodziewac wy-
tacznie zaburzen i niestabilnosci przebiegu czestotliwosci podstawowej oraz nieprawidtowosci w obre-
bie amplitudy tworzonego gtosu. Powyzej 3-go roku zycia dotacza sie jeszcze jeden parametr réznicuja-
cy gtosy dzieci z uposledzonym stuchem, a mianowicie parametr szumowy, ktéry moze powodowac
utrate dZwiecznosci tworzonego gtosu u tych dzieci. W gltosach dzieci starszych poza zaburzeniami je-
go czestotliwosci podstawowej i amplitudy pojawiaja sie sktadowe szumowe, komponenty drzenia gto-
su. Wartosci parametréow okreslajacych te cechy glosu dziecka niestyszacego sa nizsze w poréwnaniu
z dzie¢mi styszgcymi.

W literaturze podaje sig, ze zaburzenia cech akustycznych gtosu u dzieci z uszkodzeniem stuchu trwa-
jacym od urodzenia moga dotyczy¢ nastepujacych parametréw: Jitt, RAP, PPQ, sPPQ, vFo, Shim, APQ,
SAPQ, vAm, DUV [71, 81, 82, 86, 87].

Wyniki otrzymane w badaniach wtasnych sg podobne, z ta jednak réznica, ze w opisanym materiale
wiasnym rozktad tych parametréw w stosunku do norm dzieciecych byt inny niz w pracach autoréw, kté-
rzy poréwnywali swe wyniki z normami dla oséb dorostych. Poza nieprawidtowym rozktadem parame-
tréw oceniajacych czestotliwos¢ (Jita, vFo, sPPQ), stwierdzono ponadto, ze parametrami réznicujacymi
badane grupy dzieci niestyszacych i niedostyszacych z grupg styszacych byty ShdB, Shim, APQ, sAPQ,
vAm, FTRI, NHR, SPI. Martin i wsp. badajac miedzy innymi gtos oddechowy (breathy), stwierdzili, ze spo-
$réd pomierzonych parametréow akustycznych najwieksze wspétczynniki istotnosci w tych gtosach maja
shimmer i NHR (0,74) [51]. Tak wiec oznacza to, ze kombinacja tych parametréw moze byc¢ przydatna



do okreslenia cech gtoséw oddechowych w réznych patologiach gtosu. Spotykany w pismiennictwie ter-
min — gtos oddechowy wigze sie z przechodzeniem strumienia powietrza wydechowego podczas fona-
cji przez nadmierng szpare fonacyjna, ktéra moze by¢ wynikiem obnizonego napiecia fatdéw gtosowych.
Taki mechanizm tworzenia gtosu spotyka sie u dzieci niestyszacych, catkowicie pozbawionych kontroli
stuchowej.

Badania stroboskopowe u dzieci starszych, w opracowaniach wtasnych, potwierdzity hypofunkcjonal-
ny sposob fonacji w grupie dzieci niestyszacych, a glos, ktéry tworzyty, byt staby o nastawieniu chucha-
jacym (oddechowym). W badaniach akustycznych srednie wartosci parametréw akustycznych shimmer
i NHR byty najmniejsze u dzieci niestyszacych w poréwnaniu z normg i réwniez nizsze, lecz w mniej-
szym stopniu, w poréwnaniu z dzie¢mi niedostyszacymi (aparatowanymi i implantowanymi). Pozyskanie
przez dzieci niestyszacych kontroli stuchowej poprzez zaparatowanie lub wszczepienie implantu powo-
duje wzrost wartosci srednich omawianych powyzej parametréw akustycznych, zmienia sie réwniez spo-
s6b tworzenia i emisji gtosu.

Wedtug niektérych autoréw, w gtosie normalnym przy ustalonym tonie krtaniowym zmiany jego po-
szczegoblnych okreséw (jitter) powinny by¢ podobne, natomiast réznice nie powinny przekracza¢ 1%.
Hori podaje, ze podobnie amplituda tonu krtaniowego (shimmer) nie powinna w warunkach ustalenia
wykazywac zmian wiekszych od 0,2 dB [87]. Mitrea stosujac analize akustyczna do oceny stopnia dys-
fonii funkcjonalnej zwraca uwage, ze shimmer jest bardzo czutym parametrem w przypadku zmian czyn-
nosciowych i dobrze koreluje z odstuchowa oceng jakosci gtosu [53].

Gtusi wykazuja niestabilnosc¢ gtosu, niestabilnos¢ czestotliwosci podstawowej w krétkich przedziatach
czasowych, zas jitter i shimmer, czyli srednia zmiennosc z cyklu na cykl zaréwno czestotliwosci jak i am-
plitudy, sa czesto wieksze niz u oséb styszacych [87].

Wartosci tych parametréw, w materiale wtasnym, u dzieci gtuchych (niestyszacych) w poréwnaniu
z dzie¢mi styszacymi we wszystkich grupach wiekowych byty znacznie obnizone.

W grupie dzieci pomiedzy 1 a 3 rokiem zycia jedynym parametrem istotnym statystycznie réznicuja-
cym dzieci niestyszace, a wiec catkowicie pozbawione kontroli stuchowej, i dzieci niedostyszace, ktére
zaopatrzone w klasyczne aparaty stuchowe pozyskaly ja czesciowo, byt wygtadzony iloraz zmian cze-
stotliwosci podstawowej Fo (sPPQ). Przy poréwnaniu Post-Hoc testem U wielkosci sPPQ pomiedzy
dzie¢mi niestyszacymi i niedostyszacymi w tej grupie wiekowej krytyczna warto$¢ poziomu istotnosci
wynosita 0,021.

W grupie wiekowej 3-6 rok zycia parametrami statystycznie istotnymi réznicujacymi niestyszacych
i aparatowanych sg Fo (znamiennie wyzsza wartos¢ w grupie aparatowanych), parametr szumowy NHR
(znamiennie mniejsza warto$¢ w grupie aparatowanych).

W grupie wiekowej 7-12 rok zycia ilos¢ cech réznicujacych jest najwigksza, ale i najbardziej zrézni-
cowana w zaleznosci od rodzaju zaopatrzenia stuchowego (klasyczny aparat stuchowy czy implant $li-
makowy). Jednak nie wszystkie parametry réznicowaty dzieci niestyszace i aparatowane lub implantowa-
ne w sposob istotnie statystyczny. Dzieci niestyszace i niedostyszace zaopatrzone w klasyczne aparaty
stuchowe réznicowat jedynie parametr vAm (wskaznik zmiany amplitudy), ktérego wartos¢ byta znacza-
co wyzsza u niestyszacych. Pozostate parametry réznicowaty niestyszacych z niedostyszacymi, ktérzy
korzystali z implantéw §limakowych jako formy zaopatrzenia stuchowego. Réznice te byty wytacznie wi-
doczne w tej whasnie grupie dzieci starszych. Byty to sAPQ (znamiennie nizsza wartos¢ u niestyszacych),
FTRI (znamiennie wieksza u niestyszacych), NHR (znamiennie nizsza wartos$¢ u niestyszacych). Parame-
try opisujace obecnos¢ sktadowych subharmonicznych DSH i NSH (wystepowaty znamiennie rzadziej
u niestyszacych).

Poréwnujac wptyw réznych form zaopatrzenia stuchowego (klasyczne aparaty stuchowe i implanty $li-
makowe) na zmiany w gtosie dzieci, stwierdza sie u dzieci w najstarszej grupie wiekowej, tj. 7-12 r. z,
cechy réznicujace gltosy dzieci aparatowanych i implantowanych. Stwierdzone nieprawidtowosci odno-
sity sie do takich parametréw, jak PFR, vFo, sSAPQ, NHR. Gtosy dzieci aparatowanych i implantowanych
réznicowat wiec wskaznik r6znego stopnia zaburzeri czestotliwosci podstawowej, zakres fonacyjny Fo,
zmiany amplitudowe oraz zawartos¢ szumu. Wartosci tych parametréw byty znamiennie wyzsze u dzie-
ci implantowanych.



Wyniki wtasne potwierdzaja poglad, ze struktura akustyczna gtoséw dzieci niestyszacych i niedosty-
szacych rézni sie w zakresie niektérych parametréw akustycznych i jest odmienna w grupach dzieci nie-
dostyszacych w zaleznosci od rodzaju zaopatrzenia stuchowego. W badaniu subiektywnym oceniajacym
odstuchowo jakos¢ gtosu nie zaobserwowano istotnych réznic w gtosie dzieci aparatowanych i implan-
towanych, tymczasem w badaniu obiektywnym gtosu w zakresie niektérych parametréw akustycznych
réznice te byty wyraznie widoczne. Stanowi to dowdéd na duza przydatnosé metody w réznicowaniu gto-
s6w dzieci z uszkodzonym narzadem stuchu.

Okres do 3 roku zycia u dzieci styszacych charakteryzuje sie, jak wspomniano, stosunkowo szybkim
wzrostem narzadu fonacyjnego i jednoczes$nie stopniowym obnizaniem sie czestotliwosci podstawowej.
Réznica w jakosci glosu u dzieci styszacych i dzieci z gtebokim niedostuchem odbiorczym dotyczy
w gtéwnej mierze wartosci Sredniej czestotliwosci podstawowej oraz wartosci parametréow opisujacych
zaburzenia czestotliwosci (vFo, Jitt, Jita, RAP, PPQ, sPPQ). Analiza statystyczna parametréw vFo, Jitt, Jita,
RAP, PPQ), sPPQ pokazata bardzo charakterystyczny przebieg rozktadu ich srednich wartosci w zalezno-
$ci od wieku dziecka. Parametrem odzwierciedlajacym wszelkie krétko- i diugoterminowe zmiany Fo
w obrebie analizowanej prébki gtosu jest parametr vFo (wskaZnik zmiany Fo). Przebieg i rozktad tego pa-
rametru w badanych grupach wiekowych wskazuje, ze wszystkie dzieci niestyszace prezentuja duzego
stopnia zaburzenia Fo.

Najwieksze zréznicowanie tych zmian wystepuje u dzieci miedzy 1 i 3 rokiem zycia. Korelacja vFo
i wygtadzonego wspétczynnika zmian Fo (sPPQ) moze przemawiac za istnieniem w gtosie dzieci niesty-
szacych zmian periodycznych, dtugookresowych. Powyzej 6 roku zycia przebieg rozktadu parametru vFo
u dzieci niestyszacych jest stabilny i poréwnywalny z grupa dzieci styszacych. Pozostate parametry, tj.
Jitt, Jita, RAP, PPQ, prezentuja przebiegi zblizone do siebie we wszystkich grupach wiekowych. Wartosci
tych parametréw u dzieci niestyszacych sq znacznie nizsze w poréwnaniu z wartosciami u dzieci stysza-
cych. Pomiedzy 1 a 3 rokiem zycia widoczny jest stopniowy wzrost wartosci powyzszych parametréw
w grupie styszacych, a nastepnie okoto 5 roku zycia wartosci te wykazuja gwattowny skok osiagajac swe
maksimum. Jest to okres, kiedy zostaje zahamowany wzrost krtani, ktéry trwa az do pokwitania.

W dostepne;j literaturze omawiane parametry czestotliwosciowe, w tym dotyczace dzieci, przedstawia-
ja wartosci podwyzszone w stosunku do oséb zdrowych [50, 67, 68, 69, 71, 86, 87]. Te r6znice wynika-
ja zapewne z faktu, ze wyniki uzyskane przez innych autoréw odnoszone byty zawsze do standaryzowa-
nych wynikéw podawanych przez producenta urzadzenia dla gtoséw oséb dorostych.

Analiza poréwnawcza poszczegdlnych cech gtosu dzieci w réznych grupach wiekowych jest przydat-
na do réznicowania gtosu pomiedzy styszacymi i niestyszacymi.

U dzieci z gtebokim niedostuchem odbiorczym dochodzi do zahamowania wzrostu i rozwoju krtani
na skutek braku kontroli stuchowej. Proces ksztattowania sie gtosu jest opéZniony u tych dzieci o okoto
2 lata w stosunku do dzieci styszacych. Powyzej 3 roku zycia dziecko styszace wkracza w okres charak-
teryzujacy sie niezwykta potrzeba poznawania otaczajacej rzeczywistosci i checig przekazywania
ogromne;j ilosci wrazen i doswiadczer za pomoca gtosnej mowy bedacej naturalng forma komunikowa-
nia sie z otoczeniem. To sprawia, ze dochodzi do pewnej przebudowy w sferze emocjonalnej dziecka.
W gtosach tych dzieci czesto pojawia sie nadmierne akcentowanie, przesadne stosowanie rytmu i melo-
dii podczas wypowiedzi.

Z przeprowadzonych badan wtasnych wynika, ze w grupie wiekowej pomiedzy 3 a 6 rokiem zycia bar-
dzo charakterystyczng w poréwnaniu z innymi grupami wiekowymi, cho¢ nie réznicujaca istotnie, cecha
dzieci styszacych jest wystepowanie najwiekszych wartosci dodatnich parametréw oceniajacych niere-
gularnos¢ i przerwy w gtosie (DUV, NUV, NVB, DVB).

W literaturze podaje sie, ze warto$¢ powyzszych parametréw nie powinna dla gtoséw prawidtowych
przekraczac zero [87]. Sa to jednak dane wytacznie dla oséb dorostych, tymczasem wyniki uzyskane
w pracy odnosity sie do dzieci i, jak wynika z prowadzonych badan, r6znig sie¢ miedzy soba w sposéb
znaczacy. Liczba obszaréw bezgtosnych w gtosach dzieciecych wykazuje tendencje wzrostowg propor-
cjonalnie do stopnia pozyskiwanej kontroli stuchowe;j.

Grupa dzieci pomiedzy 3 a 6 rokiem zycia charakteryzuje sie najwiekszym zréznicowaniem pomiedzy
gtosem dzieci styszacych i dzieci z gtebokim niedostuchem odbiorczym w obrebie nastepujacych para-
metréw: Fo, vFo, Jitt, Jita, RAP, PPQ, DVB, DSH, DUV, NHR.



Powyzej 6 roku zycia obserwuje sie zmniejszenie réznicy wartosci sredniej czestotliwosci podstawo-
wej pomiedzy glosem dzieci styszacych i dzieci z zaburzeniami stuchu (réznica ta wynosi 64 dB, pod-
czas gdy u dzieci matych do 3 roku zycia wynosita 175 dB). Obserwuje sie réwniez, ze w tym przedzia-
le wiekowym najwyzsze Fo prezentuja dzieci niestyszace, a nie jak to miato miejsce u mtodszych dzie-
ci — niedostyszace zaopatrzone w aparat stuchowy czy implant slimakowy. Wydaje sie, ze wptyw na to
moze mie¢ dtugotrwata rehabilitacja tych dzieci. W tej grupie znajdowaty sie bowiem dzieci korzystaja-
ce przez kilka lat z aparatéw stuchowych, ktére umozliwity im w toku prowadzonej rehabilitacji obnize-
nie gtosu. Z drugiej zas strony w tej grupie wiekowej obserwuje sie najwieksza ilos¢ parametréw rézni-
cujacych badane grupy - Fo, Fhi, STD, vFo, vAm, sAPQ, FTRI, NHR, SPI, DSH, NSH.

Wiekszo$¢ parametréw akustycznych wykazywata znamienne réznice pomiedzy dzie¢mi styszacymi
i dzie¢mi z gtebokim niedostuchem odbiorczym. Tak wiec brak lub ograniczenie kontroli stuchowej trwaja-
ce przez diugie lata doprowadza do zwiekszenia sie i utrwalenia nieprawidtowych cech w glosie dziecka.

Analizujac poszczegdlne parametry opisujace cechy fizyczne gtosu dzieci niestyszacych (gtuchych),
obserwuje sig, ze poza cechami czestotliwosciowymi (Fo, Fhi, Flo, STD) nie wykazuje sie zaleznosci po-
zostatych cech od wieku dziecka. Oznacza to, ze w przypadku dzieci gtuchych nie ma réznic istotnych
statystycznie w wartosciach parametréw akustycznych pomiedzy niemowlakami, dzie¢mi matymi i star-
szymi. Glos dzieci niestyszacych (gtuchych) od niemowlectwa do mutacji ulega obnizeniu, zmienia sie
jego zakres, natomiast zmiany wraz ze wzrostem dziecka w obrebie jego struktury akustycznej sg nie-
wielkie. Ograniczenie kontroli stuchowej trwajace od urodzenia uniemozliwia prawidtowy rozwdj
i ksztattowanie sie gtosu w miare rozwoju dziecka. Dynamika zmian w glosie dzieci niestyszacych w po-
réwnaniu z dzie¢mi styszacymi jest znacznie obnizona.

Wczesne zaopatrzenie w odpowiedni aparat stuchowy czy implant slimakowy i nastepowa wtasciwa
rehabilitacja moga zmniejszy¢ istniejace deficyty w gtosie dzieci niestyszacych [53, 71, 73, 81, 82]. Ob-
serwacja zmiany rozktadu parametréow réznicujacych gtos dziecka z uposledzonym stuchem przed za-
opatrzeniem go w aparat stuchowy czy implant slimakowy, nastepnie po zaopatrzeniu i w kolejnych
okresach szeroko pojetej rehabilitacji umozliwi lekarzom i wszystkim innym specjalistom biorgcym
udziat w jego rehabilitacji wymierng oceng indywidualnych korzysci stuchowych dziecka.

Moment zaopatrzenia stuchowego dziecka wptywa na zmiane jakosci jego gtosu. Znalezienie korela-
cji tych zmian w badaniach akustycznych moze by¢ cenng metoda posredniej oceny korzysci dziecka
z posiadanych aparatéw stuchowych. Wydaje sie to szczegdlnie uzyteczne w przypadku dzieci matych,
u ktérych badania audiologiczne oceniajace korzys¢ z aparatéw stuchowych sg czesto niemiarodajne lub
niemozliwe do przeprowadzenia ze wzgledu na brak wspétpracy z matym pacjentem.

Metody akustyczne sa chetnie wykorzystywane do oceny postepéw w rehabilitacji dziecka [11, 34, 37,
41,71, 80, 81, 82, 86, 92]. Podstawowa jednak zaleta tych metod jest iloSciowa ocena istniejacych de-
ficytow w glosie i posrednio ocena krtani i catego kanatu gtosowego, gdzie gtos jest tworzony i ksztatto-
wany w zaleznosci od panujacych w obrebie tych struktur warunkéw strukturalno-czynnosciowych.



7. Podsumowanie

Badania prowadzone nad gtosem dzieci z uposledzonym stuchem pozwolity wykazac cechy gtosu tych
dzieci réznicujace go z gtosem dzieci styszacych, ale réwniez dowiodty, ze dzieci stanowig odmienng
niz dorosli grupe pod wzgledem do sposobu i mechanizmu tworzenia gtosu.

Brak lub ograniczenie kontroli stuchowej powoduje zmiany czynnosci fonacyjnej krtani juz od naj-
mtodszych lat. Dzieci niestyszace (gtuche) prezentuja cechy dysfonii hypofunkcjonalnej, natomiast dzie-
ci korzystajace z aparatéw stuchowych lub implantéw slimakowych cechy dysfonii hiperfunkcjonalnej.

Struktura akustyczna gtoséw dzieci styszacych jest r6zna w kazdej grupie wiekowej, natomiast u dzie-
ci niestyszacych, oprécz zmieniajacej sie wartosci czestotliwosci podstawowej Fo, struktura akustyczna
nie zmienia sie z wiekiem w sposéb istotny.

Powyzej 1-go roku zycia gtos dzieci z gtebokim niedostuchem odbiorczym w poréwnaniu z gtosem
dzieci styszacych wykazuje cechy charakterystyczne w badaniu subiektywnym oraz réznice istotne sta-
tystycznie w badaniu akustycznym. Nie stwierdza sie réznic istotnych statystycznie w wartosciach para-
metréw akustycznych pomiedzy niemowletami styszacymi i niestyszacymi.

Parametrami akustycznymi réznicujacymi w sposéb istotny statystycznie gtosy dzieci styszacych i nie-
styszacych (gtuchych) sa:

a. W grupie wiekowej 1-3 r.z. — czestotliwos¢ podstawowa Fo, Fhi, Flo, STD oraz parametry opisujace
zaburzenia czestotliwosci (Jita, vFo) i amplitudy (Shim, ShdB, APQ).

b. W grupie wiekowej 3-6 r.z. — parametry opisujace zaburzenia amplitudy (Shim, ShdB, APQ) i para-
metr szumowy NHR.

c. W grupie wiekowej 7-12 r.z. — czestotliwos¢ podstawowa Fo, Fhi, STD oraz parametry opisujace za-
burzenia czestotliwosci (vFo) i amplitudy (vAm), jak réwniez obecnos¢ sktadowych szumowych
(NHR) i drzenia (FTRI).

Zaopatrzenie dziecka niestyszacego w aparat stuchowy powoduje zmiang jego gtosu. Parametry akustycz-
ne glosu dzieci niestyszacych (gtuchych) r6znig go istotnie statystycznie od gtosu dzieci aparatowanych.

a. W grupie wiekowej 1-3 r.z. znamiennie wigeksza u dzieci aparatowanych jest wartos¢ sPPQ — para-
metr oceniajacy zaburzenia czestotliwosci.

b. W grupie wiekowej 3-6 r.z. réznicujaca i znamiennie wigksza u dzieci aparatowanych jest czestotli-
wos¢ podstawowa Fo i parametr szumowy NHR.

c. W grupie wiekowej 7-12 r.z. réznicujacy jest parametr opisujacy zaburzenia amplitudy vAm, a jego
wartos¢ jest znamiennie mniejsza u aparatowanych.

Struktura akustyczna gtosu dzieci korzystajacych z implantéw slimakowych wykazata zréznicowanie
u dzieci powyzej 7-go roku zycia w obrebie niektérych parametréw akustycznych. Parametrami réznia-
cymi gtos dzieci implantowanych od gtosu dzieci niestyszacych sa: sAPQ, NHR, FTRI.

Glos dzieci aparatowanych i implantowanych nie wykazuje réznic w ocenie subiektywnej, natomiast
wykazuje istotne statystycznie réznice w obrebie parametréw akustycznych opisujacych zaburzenia cze-
stotliwosci (vFo), amplitudy (sAPQ) i zawartos¢ szumu (NHR). Wartosci tych parametréw sg znamiennie
wieksze u dzieci implantowanych.

Charakterystyka poréwnawcza parametréw opisujacych cechy fizyczne gtosu w badanych grupach
wiekowych wykazata najwieksze zréznicowanie cech gtosu pomiedzy dzie¢mi styszacymi i niestyszacy-
mi powyzej 3-go roku zycia.

Ocena subiektywna i obiektywna gtosu dzieci z gltebokim niedostuchem odbiorczym powinna by¢
przeprowadzana z uwzglednieniem ich wieku i w odniesieniu do stosownej wiekowo grupy dzieci sty-
szacych.

Znajomosc¢ jakosci gtosu dziecka niestyszacego i niedostyszacego i istniejacych réznic w badaniu su-
biektywnym i obiektywnym stanowi cenng wskazéwke w okreslaniu stopnia pozyskanej przez dziecko
kontroli stuchowej po zaopatrzeniu go w aparat stuchowy czy implant slimakowy. Jest to pomocne szcze-
g6lnie u dzieci matych, u ktérych ocena tych korzysci za pomocg dostepnych metod audiologicznych
jest czesto niemozliwa.
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