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Streszczenie

Dysfonia psychogenna (fononeuroza) to zaburzenie głosu spowodowane czynnikami psycho-
gennymi przy braku zmian strukturalnych (organicznych) w krtani. Celem pracy jest analiza procesu 
fonacji u pacjentów z dysfonią psychogenną w aspekcie foniatryczno-logopedycznym, diagnostycz-
nym oraz terapeutycznym na podstawie dostępnej literatury przedmiotu. Postępowanie diagnostycz-
no-terapeutyczne wymaga współpracy interdyscyplinarnego zespołu składającego się z laryngologa,  
foniatry, logopedy, psychologa i psychiatry. W dysfonii psychogennej występuje brak koordyna-
cji oddychania, fonacji i artykulacji oraz zmiany w zakresie elementów prozodycznych mowy. Re-
habilitacja w dysfonii psychogennej obejmuje symultanicznie prowadzoną terapię głosu i mowy, 
psychoterapię oraz wspomagająco leczenie farmakologiczne. Najlepsze efekty postępowania tera-
peutycznego można osiągnąć dopiero w wyniku połączenia terapii głosu i mowy oraz  podejścia 
psychologicznego, gdyż obok poprawy fonacji, jakości głosu i jego kontroli niezbędne jest również 
poznanie podłoża emocjonalnego i psychologicznego istniejącego zaburzenia. 

Słowa kluczowe: dysfonia psychogenna, zaburzenia oddechowo-fonacyjno-artykulacyjne, 
prozodia mowy, terapia dysfonii psychogennej

48/22019
ISSN 0459-6935

LOGOPEDIA
361–373https://doi.org/10.24335/BPC6-PC12



362

SUMMARY

Psychogenic dysphonia (phononeurosis) is considered as functional voice disorder  caused by 
psychogenic factors without structural (organic) changes in the larynx. The aim of this study is to 
analyze phonation process in patients with psychogenic dysphonia in clinical, logopedic, diagnosic 
and therapeutic aspect, based on the available literature of the subject. Diagnostic and therapeutic 
approach requires the cooperation of an interdisciplinary team consisted of a laryngologist, phonia-
trist, speech therapist, psychologist and psychiatrist. In psychogenic dysphonia lack of coordination 
of breathing, phonation, articulation and changes in the field of prosodic elements of speech are  
observed. Rehabilitation in psychogenic dysphonia includes voice and speech therapy, psychother-
apy and supportive pharmacological treatment conducted simultaneously. The best effect of thera-
peutic treatment can be achieved only as a result of connection of voice and speech therapy and 
psychotherapy. In this therapy, except the improvement of phonation, voice quality and its control, 
it is necessary to know the emotional and psychological background of disorder.  

Key words: psychogenic dysphonia; breathing, phonation and articulation disorders; speech 
prosody; therapy of psychogenic dysphonia 

Wstęp

Głos jest nie tylko podstawowym elementem komunikacji, ale posiada klu-
czowe znaczenie w przekazywaniu emocji oraz stanowi efekt emocjonalnych 
interakcji z otoczeniem (Sudhir 2009). Jakość głosu i mowy odzwierciedla so-
matyczne i psychologiczne problemy człowieka, które mogą mieć wpływ na  
mechanizm powstawania głosu, jak również na funkcjonowanie całego organi-
zmu (Maniecka-Aleksandrowicz 2004). Zaburzenia jakości głosu o podłożu psy-
chogennym, określane mianem fononeuroz,  należą do postaci dysfonii o  cha-
rakterze czynnościowym, gdyż nie rejestruje się w nich zmian strukturalnych  
w obrębie krtani ani neurologicznych, występujących z objawami patologii głosu 
(Andersson 1998; Baker 2003). W obrazie krtani zwykle widoczny jest prawidło-
wy mechanizm odwodzenia fałdów głosowych w czasie oddechu, niekiedy zwie-
ranie się fałdów rzekomych podczas fonacji (Wiskirska-Woźnica 2012). W czasie  
prób wydobywania głosu często fałdy głosowe pozostają w pozycji oddecho-
wej lub zbliżają się niedostatecznie (Wiskirska-Woźnica 2012). Głos jest ochry-
pły, bezdźwięczny i przyjmuje różną postać nasilenia. Wahania w emisji głosu są  
obserwowane już w czasie pierwszej konsultacji medycznej (Martins 2014). 
Długotrwałe obciążenia  równowagi psychiczno-emocjonalnej i psychospołecz-
nej (lęk, stres, depresja), przeżycia traumatyczne, konflikty interpersonalne i za-
burzenia osobowości stanowią podłoże psychogennych zaburzeń jakości głosu  
(Andersson 1998; Baker 2003; Maniecka-Aleksandrowicz 2004; Martins 2014; 
Sudhir 2009). Dysfonia psychogenna dotyczy osób o labilnym układzie emo-
cjonalnym, głównie między 30. a 50. rokiem życia, rzadko dzieci i młodzieży 
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(Martins 2014). Występuje częściej u kobiet (Baker 2003; Sudhir 2009; Wiskir-
ska-Woźnica 2012), według badań Martins i wsp. nawet w stosunku 26:2 (Mar-
tins 2014). Zaburzenia jakości głosu o podłożu psychogennym mogą występo-
wać w postaci m.in.: dysfonii konwersyjnej, falsetu mutacyjnego, mutyzmu kon-
wersyjnego (Martins 2014). Skrajną postacią dysfonii psychogennej jest afonia  
psychogenna, inaczej nazywana afonią czynnościową lub afonią konwersyjną 
(Kollbrunner 2010). W badaniu krtani nie stwierdza się patologii organicznych, 
objawów zapalnych ani porażennych. W pozycji fonacyjnej fałdy głosowe zbliża-
ją się do siebie, ale pozostaje brak ich zwarcia na całej długości (Maniecka-Alek-
sandrowicz 2004). Wyróżnia się postać paretyczną – przy chwilowym zamknięciu 
głośni i szybkich ruchach rozwarcia, i spastyczną – przy braku wibracji fałdów 
głosowych w pozycji fonacyjnej (Aronson 1985; Boone 1983; Maniecka-Alek-
sandrowicz 2004). 

Celem pracy jest analiza procesu fonacji u pacjentów z dysfonią psychogen-
ną w aspekcie foniatryczno-logopedycznym, diagnostycznym oraz terapeutycz-
nym na podstawie dostępnej literatury przedmiotu.

Diagnoza i objawy zaburzeń jakości głosu i mowy 
o podłożu psychogennym

W ocenie zaburzeń jakości głosu o podłożu psychogennym niezbędne jest 
podejście interdyscyplinarne, skupiające specjalistów z kilku dziedzin, takich jak 
otolaryngologia, foniatria, logopedia, akustyka i psychologia (Maniecka-Alek-
sandrowicz 2004; Martins 2014; Sudhir 2009). 

W diagnostyce zaburzeń jakości głosu i mowy o podłożu psychogennym nie-
zwykle istotna jest obiektywizacja badań, szczególnie zastosowanie technik wizu-
alizacyjnych w ocenie endoskopowej struktur krtani. Najnowocześniejszą metodą  
jest technika szybkiego filmu w sekwencji cyfrowej High Speed Digital Imaging 
(HSDI), która umożliwia precyzyjną diagnostykę rzeczywistych drgań fałdów 
głosowych (Kosztyła-Hojna 2016; 2017). Ważnym obiektywnym badaniem sto-
sowanym w dysfonii psychogennej jest analiza parametrów akustycznych jakości 
głosu, w szczególności jitter, shimmer i NHR (Sudhir 2009; Teixeira 2015). Istot-
nym badaniem jest również ocena maksymalnego czasu fonacji – Maximum Pho-
nation Time (MPT) (Pruszewicz 1992). 

W ocenie subiektywnej głosu ocenie podlega tor oddychania, koordynacja 
oddechowo-fonacyjna, nastawienie głosu i jego natężenie. Ponadto wykorzystuje  
się standaryzowaną skalę perceptualną GRBAS uwzględniającą stopień nasile-
nia zaburzenia w skali 0–3, gdzie parametr G oznacza stopień nasilenia chryp-
ki, R – szorstkość głosu, B – charakter chuchający głosu, A – asteniczność głosu,  
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S  –  napięcie głosu (Hirano 1981). W badaniu jakości głosu należy również 
uwzględnić samoocenę pacjenta z wykorzystaniem kwestionariusza Voice Han-
dicap Index (VHI), określającego wskaźnik niepełnosprawności głosowej (Pru-
szewicz 2004).

Pod wpływem różnorodnych emocji, zarówno negatywnych, jak i pozytyw-
nych,  zmianom ulegają fizyczne komponenty tworzenia głosu, takie jak oddech, 
fonacja i artykulacja, które są wynikiem odpowiedzi na emocjonalne zmiany na-
pięcia mięśniowego (Wiskirska-Woźnica 2013). Stan psychiczny człowieka wy-
rażany jest w znacznym stopniu poprzez intonację wypowiedzi, rytm, akcent oraz 
natężenie głosu (Wiskirska-Woźnica 2013). Emocje, takie jak strach, stres czy też 
radość, mają wpływ na zmiany zachodzące w zakresie elementów prozodycznych 
mowy. Modyfikacje w zakresie intonacji, natężenia głosu, akcentu, rytmu wypo-
wiedzi, a także tempa mowy podyktowane są w dużej mierze kondycją psychiczną, 
w jakiej w danej chwili znajduje się osoba mówiąca. Stąd też elementy płaszczyzny  
suprasegmentalnej wypowiedzi mogą być warunkowane stanem emocjonalnym. 
Emocje, szczególnie negatywne, mają wpływ na napięcie mięśni zewnętrznych 
i wewnętrznych krtani, prawidłową wibrację fałdów głosowych oraz położenie 
narządu fonacyjnego. Stres, sytuacje konfliktowe, lęk przyczyniają się do wzmo-
żonego napięcia mięśni krtani, wpływając niekorzystnie na proces oddychania 
i fonacji oraz przyczyniając się do zaburzeń koordynacji oddechowo-fonacyjnej. 
U pacjentów z dysfonią psychogenną stwierdza się nieprawidłowy tor oddecho-
wy. Oddech staje się płytki i przyśpieszony, co wraz z najczęściej wzmożonym 
napięciem mięśniowym przyczynia się do zaburzeń jakości głosu o charakterze 
hiperfunkcjonalnym. Stany psychiczne, w szczególności depresyjne i apatyczne, 
wpływają niekorzystnie na jakość głosu, który ma charakter cichy i monotonny 
(Pruszewicz 1992; Sudhir 2009; Wiskirska-Woźnica 2013). 

Badania zaburzeń głosu oraz zaburzeń psychicznych u nauczycieli przepro-
wadzone przez Fiszer i wsp. (2002) wykazały, że największymi dolegliwościa-
mi była stała lub okresowa chrypka oraz uczucie zasychania w gardle. W badaniu 
przedmiotowym stwierdzano głównie zmiany czynnościowe. Najczęstszymi za-
burzeniami w zakresie emisji głosu był: nieprawidłowy tor oddychania, skróco-
ny czas fonacji, niewłaściwe uczynnianie rezonatorów oraz nadmierne napięcie  
mięśni szyi podczas fonacji. Analiza wyników badań psychologicznych wy-
kazała, że połowa z kierowanych na konsultację psychologiczną nauczycieli  
z  zaburzeniami głosu charakteryzowała się złym stanem zdrowia psychiczne-
go wymagającym specjalistycznej interwencji psychologicznej. Najczęściej dia-
gnozowano wysoki poziom niepokoju, zaburzenia snu, problemy w codziennym 
funkcjonowaniu oraz stosunkowo wysoki poziom dolegliwości somatycznych. 
Większość badanych uskarżała się na stres, którego źródłem jest praca zawodo-
wa oraz problemy osobiste. Stres należy uznać za dodatkowy czynnik mogący  

B. Kosztyła-Hojna, D. Moskal-JASIŃSKA, A. Kraszewska, M. Skorupa, 
A. Łobaczuk-Sitnik, M. Zdrojkowski, J. Biszewska



365

prowadzić do zaostrzenia istniejących zaburzeń głosu (Fiszer 2002). Według  
Obrębowskiego (2002) zmiana, np. pod wpływem stresu, właściwości fizykoche-
micznych śluzu pokrywającego fałdy głosowe powoduje zmianę amplitudy drgań 
fonacyjnych, przesunięcia brzeżnego lub fazy zamknięcia głośni, co może być 
przyczyną zaburzeń jakości głosu.

W dostępnej literaturze przedmiotu brakuje wyników badań dotyczących  
zmian w zakresie płaszczyzny suprasegmentalnej mowy u pacjentów z dysfonią  
psychogenną. Wskazana byłaby obiektywna diagnostyka elementów prozodycz-
nych mowy, takich jak akcent, intonacja, rytm i tempo wypowiedzi z wykorzy-
staniem programu Praat (Boersma 2001) (rycina 1). Ponadto warto także prze-
prowadzić samoocenę głosu z zastosowaniem kwestionariusza VHI. Samoocena  
głosu pacjenta jest szczególnie istotna w zaburzeniach o charakterze emocjonal-
nym, przeprowadzona przed i po zakończeniu terapii, wskazuje na skuteczność 
postępowania terapeutycznego w subiektywnej ocenie pacjenta w stosunku do 
wyników obiektywnych badań głosu. 

Szczególną i zaawansowaną postacią zaburzeń jakości głosu jest afonia, 
która może wystąpić w wyniku zmian dotyczących organicznych struktur anato-
micznych lub mechanizmów czynnościowych krtani. Bezgłos obserwowany jest  
również przy braku obecności zmian patologicznych w narządzie fonacyjnym 
i określa się go mianem afonii czynnościowej, psychogennej, histerycznej bądź 
też reakcji konwersyjnej (Kollbrunner 2010; Maniecka-Aleksandrowicz 2004). 
Zaburzenia jakości głosu mają w tym przypadku podłoże psychogenne i mogą 
być reakcją na sytuacje stresujące, istniejący konflikt, odczuwany lęk, niepokój 
lub depresję. Stwierdza się ich obecność pomimo istnienia fizjologicznej budowy 
narządu fonacyjnego i sprawnego funkcjonowania systemu neurofizjologiczne-
go (Baker 1998). Przy występującym bezgłosie psychogennym rejestruje się brak 
mowy dźwięcznej oraz możliwość posługiwania się wyłącznie szeptem. Bezgłos 
całkowity może wystąpić nagle lub głos traci dźwięczność w ciągu kilku godzin. 

Rycina 1. Wyniki badania intonacji u pacjenta z dysfonią psychogenną w programie Praat: 
A – zdanie twierdzące, B – zdanie pytające (materiał własny – Zakład Fonoaudiologii Klinicznej 
i Logopedii UMB)
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Zachowana jest fizjologiczna struktura krtani oraz jej funkcja oddechowa i obron-
na – prawidłowy ruch fałdów głosowych podczas oddychania i kaszlu (Kollbrun-
ner 2010; Maniecka-Aleksandrowicz 2004). 

Leczenie i rehabilitacja pacjentów 
z zaburzeniami głosu i mowy 

o podłożu psychogennym

Zaburzenia głosu o podłożu psychogennym są bardzo często trudne do zdia-
gnozowania i nie zawsze wykrywane, co ma wpływ na niewłaściwie prowadzenie 
leczenia i późne wdrożenie adekwatnego postępowania terapeutycznego (Martins 
2014; Reiter 2013; Schalén 1992). Pacjenci powinni zostać poddani komplek-
sowemu postępowaniu rehabilitacyjnemu – foniatryczno-logopedycznemu, które 
obejmuje różnorodne i specjalistyczne ćwiczenia z zakresu terapii głosu (Chastan 
2009; Maniecka-Aleksandrowicz 2004; 2006; Reiter 2013; Sudhir 2009).

Autorzy licznych publikacji wskazują na różnorodne metody leczenia i re-
habilitacji pacjentów z dysfonią psychogenną (Andersson 1998; Reiter 2013; 
Sudhir 2009). Terapia obejmuje tradycyjne ćwiczenia głosowe, psychoterapię,  
biofeedback w ćwiczeniach mających na celu rozluźnienie mięśni krtani, zastoso-
wanie formowania i werbalnego wzmocnienia (Butcher 1995; Sime 1993). Zwięk-
szone napięcie mięśniowe w okolicy krtani i szyi może mieć negatywny wpływ 
na proces fonacji i koordynacji oddechowo-fonacyjnej. W rehabilitacji zaburzeń 
głosu o cechach dysfonii hiperfunkcjonalnej wykorzystuje się masaż wibracyj-
ny przy użyciu masażera Medical VR firmy CyberBioMed LLC (rycina 2) lub  
terapię manualną krtani (Kosztyła-Hojna 2011; 2012). Terapia kognitywno-be-
hawioralna zaburzeń głosu w dysfonii psychogennej zawiera trening relaksacyj-
ny mięśni głębokich, identyfikację i zmianę sposobu dotychczasowego myślenia 
oraz ćwiczenia samokontroli (Butcher 2007). Celem terapii w dysfonii psycho-
gennej jest przywrócenie głosu, wypracowanie autokontroli głosu oraz rozpozna-
nie konfliktów emocjonalnych i psychologicznych (Baker 1998).  W literaturze 
podkreśla się konieczność jednoczesnej interwencji w zakresie terapii głosu oraz 
problemów psychologicznych (Maniecka-Aleksandrowicz 2004; Martins 2014; 
Wiskirska-Woźnica 2012).
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Ćwiczenia terapii głosu w grupie pacjentów badanych przez Reitera i wsp. 
(2013) obejmowały terapię bezpośrednią, czyli ćwiczenia wokalne i rezonacyj-
ne oraz terapię pośrednią, czyli ćwiczenia relaksacyjne i oddechowe. Ponadto, 
jak podkreśla wielu autorów, z uwagi na specyfikę i etiologię występujących za-
burzeń, nieodzowne jest wdrożenie również psychoterapii (Baker 1998; Reiter  
2013; Sudhir 2009). Najlepsze efekty prowadzonej rehabilitacji można osią-
gnąć dopiero w wyniku połączenia terapii głosu i podejścia psychologicznego, 
gdyż obok poprawy fonacji, jakości głosu i jego kontroli, niezbędne jest również 
poznanie podłoża emocjonalnego i psychologicznego istniejącego zaburzenia  
(Baker 1998; Kollbrunner 2010; Reiter 2013). W przypadku uwarunkowanej 
psychogennie dysfonii psychoterapia oraz terapia głosu powinny stanowić stan-
dard postępowania terapeutycznego. Wyniki badań przeprowadzone przez Reiter 
i wsp. (2013) wskazują, iż sama psychoterapia – w szczególności terapia kogni-
tywno-behawioralna, która obejmowała wspomnienia biograficzne oraz analizę 
obecnych konfliktów międzyludzkich – lub psychoterapia w połączeniu z terapią 
głosu, przynosi najlepsze efekty, także w dalszej perspektywie. Niestety, była ona 
akceptowana jedynie przez 37,5% pacjentów. Rehabilitacja z zastosowaniem tyl-
ko terapii głosu przynosiła poprawę jedynie u 12,5% chorych (Reiter 2013). 

Rycina 2. Masażer Medical VR firmy CyberBioMed LLC do wykonywania masażu wibracyj-
nego (materiał własny – Zakład Fonoaudiologii Klinicznej i Logopedii UMB)

Psychogenne uwarunkowania zaburzeń jakości głosu i mowy...



368

Podobnie w badaniach prowadzonych przez Sudhir i wsp. (2009) w proce-
sie rehabilitacji zastosowano sesje psychoterapeutyczne (uwzględniające szero-
kie podejście kognitywno-behawioralne) równolegle z terapią głosu, które umoż-
liwiły osiągnięcie lepszych efektów terapeutycznych. W przeprowadzonej terapii 
wdrożenie ćwiczeń nucenia i różnicowania wysokości głosu w czasie przedłużo-
nej fonacji samogłosek [u] lub [i] u chorej z dysfonią doprowadziło do poprawy 
jakości głosu i czasu fonacji. Zwolennikami rehabilitacji skupiającej psychotera-
pię i terapię mowy są również Martins i wsp. (2014), którzy w badanej grupie cho-
rych prowadzili ją przez okres od trzech do sześciu miesięcy. 

Zdaniem Andersson i wsp. (1998) model postępowania diagnostyczno-re-
habilitacyjnego powinien opierać się na ścisłej współpracy foniatry i logopedy. 
Wyniki przeprowadzonych licznych badań wskazują, iż u pacjentów z dysfonią 
psychogenną nieodzowne jest zatem zastosowanie w procesie rehabilitacji kom-
pleksowego, interdyscyplinarnego podejścia, obejmującego psychoterapię, tera-
pię głosu, a także niejednokrotnie interwencję farmakologiczną (Andersson 1998; 
Martins 2014; Reiter, 2013; Sudhir 2009).

Badania wskazują, iż w przypadku dysfonii psychogennej terapia głosu może 
mieć ograniczenia i staje się wyzwaniem, gdy zaburzenia jakości głosu o podłożu 
psychogennym współistnieją z innymi chorobami (Nemr 2010).

Autorzy wielu prac podkreślają znaczenie interdyscyplinarnego i  wielo-
aspektowego podejścia w postępowaniu diagnostyczno-terapeutycznym u  cho-
rych z dysfonią psychogenną, gdyż dopiero taki stosunek umożliwia zrozumienie 
złożonej relacji pomiędzy neuropsychologicznymi, intrapsychologicznymi oraz 
interpersonalnymi zachowaniami, które oddziałują na pacjentów z takimi zabu-
rzeniami (Martins 2014).

Warto zauważyć, iż – jak słusznie stwierdzają Reiter i wsp. (2013) – więk-
szość badaczy opisuje efekty prowadzonej terapii widoczne w krótkim czasie, na-
tomiast rzadko w literaturze przedmiotu pojawiają się wyniki dotyczące badań 
prowadzonych po dłuższym okresie od momentu prowadzenia rehabilitacji. Po-
dobnego zdania są Andersson i wsp. (1998), którzy w swojej pracy podjęli się dłu-
gofalowej oceny efektów prowadzonej terapii u pacjentów z zaburzeniami głosu  
o podłożu psychogennym. Ćwiczenia głosowe obejmowały relaksację, oddycha-
nie z użyciem przepony i ćwiczenia koordynacji oddechowo-fonacyjnej. Podczas 
ćwiczeń fonacyjnych pacjent miał za zadanie naśladować dźwięki wydawane  
przez terapeutę. Ćwiczenia były poprzedzone fonacją głosek nosowych [m], [n], 
frykatywnych [v], [z], nic nieznaczących sylab: „bobom”, „momom”, „nonon” 
oraz nuceniem melodii (Andersson 1998). Wyniki przeprowadzonych badań 
wskazują na skuteczność zastosowanego postępowania rehabilitacyjnego, pole-
gającego na ćwiczeniach z zakresu terapii głosu i wsparciu terapeutycznym, tak-
że po upływie dłuższego czasu – w okresie 1,9 roku, a w niektórych przypadkach 
nawet po ośmiu latach po zakończeniu terapii (Andersson 1998).
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Podobne wyniki uzyskali Kollbrunner i wsp. (2010) w grupie 22 chorych 
na afonię psychogenną, u których zastosowano leczenie w postaci psychotera-
pii i terapii logopedycznej. W wyniku postępowania terapeutyczno-rehabilitacyj-
nego u  sześciu pacjentów doprowadzono do poprawy głosu podczas pierwsze-
go spotkania, u 13 chorych średnio po 12 tygodniach, a u dwóch odpowiednio 
po dwóch i  trzech latach. Terapia logopedyczna była prowadzona symultanicz-
nie z psychoterapią w postaci krótkoterminowej psychoterapii dynamicznej, która  
obejmowała wspomnienia biograficznie, analizę obecnych konfliktów między-
ludzkich, podnoszenie świadomości emocjonalnej poprzez empatyczny dialog na 
temat codziennych sytuacji oraz pracę nad konfliktami pacjenta poprzez szczerą 
rozmowę. Terapia głosu obejmowała ćwiczenia świadomości sensorycznej, ćwi-
czenia relaksacyjne, ćwiczenia oddechowe i ćwiczenia głosowe ściśle według po-
trzeb i życzeń pacjenta.

Według Shilpa (2017) terapia logopedyczna psychogennych zaburzeń głosu 
obejmuje techniki maskowania głosu, ćwiczenia relaksacyjne mięśni krtani wy-
korzystujące technikę ziewania połączoną z wzdychaniem (Yawn Sigh Techni-
que), ćwiczenia stymulujące pracę fałdów głosowych (Chewing Technique, Open 
Mouth Approach) oraz ćwiczenia oddechowe i oddechowo-fonacyjne. W ramach 
technik maskowania głosu autorka włącza terapię z wykorzystaniem urządzeń 
do wizualizacji efektów prowadzonej terapii – Visipitch lub Dr.speech oraz tech-
nikę Half Swallow Boom, w której pacjent w czasie aktu połykania wymawia  
zbitkę nic nie znaczącego wyrazu „boom”.

W postępowaniu terapeutycznym u pacjentów z dysfonią hiperfunkcjonal-
ną należy uwzględnić metody, które eliminują hiperkinezę struktur okołokrta-
niowych (Woźnicka 2016) Przydatność techniki manualnej stosowanej jako uzu-
pełnienie terapii głosu w postępowaniu terapeutycznym u pacjentów z dysfonią  
potwierdzili Mathieson i wsp. (2009). Badacze zaproponowali manualną terapię 
krtani (Laryngeal Manual Therapy, LMT), która niweluje dyskomfort w okoli-
cach gardła oraz krtani poprzez delikatny masaż tkanek okołokrtaniowych, co 
prowadzi do ich rozluźnienia. Woźnicka i wsp. (2016) dokonali oceny skutecz-
ności manualnej terapii krtani jako jednego z modułów kompleksowej rehabili-
tacji zaburzeń czynnościowych głosu. Badania przeprowadzono wśród 32 osób  
zawodowo pracujących głosem. Terapia głosu obejmowała 12 spotkań z tera-
peutą głosu – wykwalifikowanym logopedą, z ponad 10-letnim doświadczeniem 
w rehabilitacji głosu, który posiada certyfikat ukończenia kursu Laryngeal Manu-
al Therapy, prowadzonego przez L. Mathieson w The Royal Society of Medici-
ne w Londynie. Spotkania odbywały się raz w tygodniu przez okres trzech mie-
sięcy i trwały jedną godzinę. W trakcie każdego spotkania przeprowadzano mo-
duł manualnej terapii mający na celu zmniejszenie dyskomfortu traktu głosowe-
go poprzez masaż tkanek powięziowo-mięśniowych karku i szyi oraz moduł bez-
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pośredniego treningu głosowego obejmujący standardowe ćwiczenia z zakresu 
emisji głosu. Ocena krtani oraz tkanek miękkich okolicy traktu głosowego mie-
rzona za pomocą skali ewaluacji palpacyjnej krtani (Laryngeal Manual Thera-
py Palpatory Evaluation, LMTPE), dokonana po terapii głosu, wykazała znaczną 
poprawę – napięcie mięśni mostkowo-obojczykowo-sutkowych i mięśni okolicy  
ponadkrtaniowej istotnie zmniejszyło się w stosunku do okresu przed rozpo-
częciem leczenia (z 12,3 pkt do 4 pkt). Poprawę wyników odnotowano również  
w położeniu krtani – po masażach krtań obniżyła się do pozycji neutralnej. Zre-
dukowanie napięcia mięśni okołokrtaniowych wpłynęło na wyraźną poprawę 
wskaźnika niepełnosprawności głosowej. Adekwatne ćwiczenia oddechowe wraz 
z  rozluźnieniem struktur okołokrtaniowych miały wpływ na zmianę toru odde-
chowego u wszystkich badanych pacjentów, co spowodowało istotne wydłuże-
nie maksymalnego czasu fonacji – średnio o 8 sekund. W badaniu laryngowi-
deostroboskopowym obserwowano wyraźną poprawę funkcji fałdów głosowych 
oraz zmniejszenie się bądź ustąpienie hiperfunkcji. Podobne wyniki badań uzy-
skali Salehi i wsp. (2013) – terapia głosu z elementami manualnej terapii spowo-
dowała redukcję napięcia mięśni okołokrtaniowych, co potwierdzono w badaniu 
wideostroboskopowym. Zastosowanie treningu głosowego oraz manualnej tera-
pii krtani zmniejszyło hiperkinezę mięśni okołokrtaniowych, poprawiając tym sa-
mym warunki emisji głosu pacjentów, co znalazło odzwierciedlenie w wynikach 
kompleksowej oceny narządu głosu. Należałoby włączyć moduł manualnej tera-
pii do postępowania terapeutycznego u pacjentów z dysfonią hiperfunkcjonalną, 
w tym pacjentów z dysfonią uwarunkowaną psychogennie. Problematyczny jest 
natomiast dostęp do specjalistów posiadających odpowiednie kwalifikacje do pro-
wadzenia manualnej terapii krtani.  

Maniecka-Aleksandrowicz i Domeracka-Kołodziej (2004; 2006) podkre-
ślają znaczenie postępowania diagnostyczno-terapeutycznego w przypadku  
zaburzeń jakości głosu o typie afonii psychogennej. W prowadzonym leczeniu 
niezbędne jest jak najszybsze wdrożenie rehabilitacji foniatryczno-logopedycznej 
– rehabilitacja przeprowadzana jest w dniu zgłoszenia. Stosowana terapia obej-
muje głównie ćwiczenia relaksacyjne oraz z zakresu tzw. małej psychoterapii, 
ćwiczenia oddechowe, ćwiczenia narządów artykulacyjnych, zwłaszcza stymu-
lację podniebienia oraz języka, ćwiczenia mormorando, uzyskiwania dźwięcz-
nej fonacji z odruchów obronnych krtani, nawilżanie (wlewki, inhalacje), tera-
pię z zakresu manipulacji na krtani, pobudzanie rezonatorów górnych i dolnych, 
ćwiczenia przy chwilowym wyłączaniu kontroli słuchowej. Szczególną uwagę 
przywiązują badacze do ćwiczeń mających na celu wywołanie tzw. wegetatywnej  
fonacji z kaszlu lub z chrząkania (np. ćwiczenia kaszlu przy wyciągniętym języku, 
przy uciśniętym szpatułką języku, kaszlu samogłoskowego, sylabowego), z  fo-
nacji wdechowej (np. dołączenie [m] do najlepszej samogłoski i wprowadzenie  
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głosu do maski), z mormorando i wprowadzenia głosu do maski (np. ćwiczenia 
mormorando przy wysokiej fonacji, z odwzorowaniem danej linii melodycznej) 
(Mitrinowicz-Modrzejewska 1963; Maniecka-Aleksandrowicz 1997; 2004). 

Autorzy licznych prac podkreślają znaczenie szybkiego wdrożenia postępo-
wania terapeutycznego oraz konieczność poświęcenia mu adekwatnej, do danego  
przypadku, ilości czasu, która może wynosić od kilku minut lub godzin do kil-
ku dni (Maniecka-Aleksandrowicz 2004; Sudhir 2009). Na podstawie przepro-
wadzonych badań B. Maniecka-Aleksandrowicz i Domeracka-Kołodziej (2004) 
stwierdziły uzyskanie głosu u ponad 80% pacjentów już w pierwszym dniu ćwi-
czeń. Badacze są zgodni, że oprócz terapii foniatryczno-logopedycznej niezbędna 
jest opieka psychoterapeuty, co może zapobiec nawrotom zaburzeń głosu w przy-
szłości (Baker 2003; Maniecka-Aleksandrowicz 1997; 2004; Martins 2014). 

Wnioski

Postępowanie diagnostyczno-terapeutyczne w dysfonii psychogennej wy-
maga współpracy interdyscyplinarnego zespołu składającego się z laryngolo-
ga, foniatry, logopedy, psychologa, psychiatry. W dysfonii psychogennej wystę-
puje brak koordynacji oddychania, fonacji i artykulacji oraz zmiany w zakresie  
elementów prozodycznych mowy. Skrajnym przypadkiem dysfonii o podłożu 
emocjonalnym jest afonia psychogenna, w której obserwowany jest bezgłos przy 
braku obecności zmian patologicznych w narządzie fonacyjnym. Terapia w dys-
fonii psychogennej obejmuje symultanicznie prowadzoną  terapię głosu, mowy, 
psychoterapię oraz wspomagające leczenie farmakologiczne. 
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