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Metody badania narz¹du g³osu
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Streszczenie
We wprowadzeniu przedstawiono rolê i znaczenie problematyki patofizjologii narz¹du

g³osu w wymianie informacji i komunikacji miêdzyludzkiej. Zapobieganie, diagnostyka i po-
stêpowanie terapeutyczne w zaburzeniach komunikacji sta³y siê wyzwaniem dla otorynola-
ryngologii i specjalizacji pochodnych (foniatrii i audiologii) w XXI w. W zakresie metodyki
badañ g³osu omówiono „state of the art” w tym zakresie, zwracaj¹c szczególn¹ uwagê na
zastosowanie kliniczne omawianych metod. Podzielono je na metody stosowane w rutyno-
wych badaniach oraz metody uzupe³niaj¹ce, wskazane w wybranych przypadkach oraz me-
tody stosowane rzadko w praktyce klinicznej, a najczêœciej w eksperymencie klinicznym
i w badaniach doœwiadczalnych. Wspomniano o nich, poniewa¿ w niedalekiej przysz³oœci
mog¹ znaleŸæ zastosowanie w praktyce klinicznej. 

Specjaln¹ uwagê zwrócono na mo¿liwoœci poszerzenia badañ stroboskopowych krtani
poprzez wprowadzenie do tego badania parametrów iloœciowych w odniesieniu do pomia-
rów powierzchni g³oœni oraz d³ugoœci i szerokoœci oraz symetrii fa³dów g³osowych. Podnie-
siono równie¿ wzrastaj¹c¹ rolê w diagnostyce zaburzeñ g³osu badañ akustycznych, pozwa-
laj¹cych na istotne uzupe³nienie ich obrazu klinicznego i zastosowanie w badaniach skrynin-
gowych g³osu, mog¹cych znaleŸæ przydatnoœæ we wczesnym wykrywaniu zmian organicz-
nych w krtani. Wspó³czeœnie d¹¿y siê do stworzenia kompleksowego modelu badañ g³osu,
sk³adaj¹cego siê nie tylko z badañ klinicznych foniatrycznych i akustycznych, ale równie¿ da-
nych z wywiadu oraz samooceny osób z zaburzeniami g³osu. Standaryzacja metod komplek-
sowych pozwoli³aby na wprowadzenie kompatybilnoœci wyników badañ przeprowadzanych
w ró¿nych oœrodkach zajmuj¹cych siê patofizjologi¹ g³osu. 

S³owa kluczowe: g³os, metody badañ, rutynowe, wybrane. 
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Abstract
In the introduction the importance and the role have been presented of the pathophysio-

logy of the voice organ in human communication and the exchange of information. Prophy-
lactics and prevention, diagnostics and the course of treatment in communication disorders
have been a challenge for otolaryngology and derived specializations (phoniatrics and au-
diology) in the 21st century. As far as the methodology of voice organ examination is con-
cerned the „state of the art” has been described. Special attention has been paid to the cli-
nical use of the methods mentioned. The methods have been divided into those employed in
routine examinations, complementary ones recommended in selected cases, and methods sel-
dom used in clinical practice, which are most frequently employed in clinical and laborato-
ry experiments. The latter were mentioned due to their possible use in clinical practice in the
near future. Emphasis has been placed on the development of larynx stroboscopic examina-
tion, to which the examination has been introduced of quantitative parameters referred to the
measurements of glottis space and the lengths, widths and symmetry of the vocal folds. The
increasing role of the acoustic examinations in the diagnostics of voice disorders has been
stressed, which supplement the clinical picture and are used in voice screening examinations
that may be employed in the early diagnosis of organic changes in the larynx. Nowadays
a complex model of voice organ examination is preferred, which combines clinical phonia-
tric and acoustic examinations, as well as the data from history and self-evaluation of the in-
dividuals with voice disorders. The standardization of complex methods would lead to the
compatibility of examination results received in different medical centers dealing with voice
pathophysiology. 

Key words: voice, methods of examination, routine, selected. 

(Postêpy w chirurgii g³owy i szyi 2002; 2:3–25) 

Wstêp

Najbardziej z³o¿on¹ i najwa¿niejsz¹ struktur¹ krta-
ni jest czterowymiarowa struktura fa³dów g³osowych,
utworzona przez trzy wymiary przestrzenne – d³ugoœæ,
szerokoœæ i wysokoœæ oraz czwarty wymiar, którym jest
wymiar drgaj¹cy [Abitbol]. Czynnoœæ fonacyjna krtani
jest wiêc wielowymiarowa i nie mo¿na jej zdefiniowaæ
przy pomocy jednego tylko pomiaru czy parametru i,
jako cecha osobnicza, zale¿y od wielu w³aœciwoœci, ta-
kich jak osobowoœæ i stan emocjonalny badanego, spe-
cyfika kulturowa czy cechy charakterystyczne jêzyka
ojczystego. Jakoœæ g³osu ludzkiego zale¿y te¿ od wielu
innych czynników, jak aktualna temperatura cia³a, stan
wypoczynku i stopnia uwodnienia organizmu, a nawet
czasu, jaki up³yn¹³ od ostatniego posi³ku. Dlatego g³os
cz³owieka, jako bardzo z³o¿one zjawisko, wymaga dla
przeprowadzenia jego oceny wieloparametrowej cha-
rakterystyki (ryc. 1.). 

G³os jako noœnik mowy artyku³owanej jest istotn¹
czêœci¹ procesu komunikacyjnego i wymiany informa-
cji (ryc. 2.). Na pocz¹tku wieku XX odsetek zawodów
wymagaj¹cych sprawnej wymiany informacji wynosi³
ok. 10%, a sprawnoœci manualnej – 90%. Pod koniec
ubieg³ego wieku stosunek ten zupe³nie siê zmieni³.
Obecnie w prawie 90% zawodów wymaga siê umiejêt-
nej wymiany informacji, której przekaŸnikiem jest g³os

i mowa artyku³owana, dlatego w roku 2000 do misji
i g³ównych zadañ w dzia³alnoœci Miêdzynarodowej Fe-
deracji Towarzystw Otorynolaryngologicznych wpro-
wadzono problematykê zaburzeñ procesu komunika-
cyjnego, w tym równie¿ g³osu. 

Wprowadzenie

Badanie narz¹du g³osu rozpoczyna zebranie do-
k³adnych wywiadów, dotycz¹cych schorzeñ g³osu, s³u-
chu i mowy oraz badanie otolaryngologiczne. Wywia-
dy w chorobach narz¹du g³osu powinny byæ bardzo
skrupulatne i zawieraæ dane dotycz¹ce ci¹¿y, porodu,
rozwoju motoryki narz¹dów mowy, rozwoju g³osu
i mowy, œrodowiska domowego, szkolnego i pracy, po-
ziomu intelektu oraz przebytych i wspó³istniej¹cych
chorób innych narz¹dów i wystêpuj¹cych w rodzinie. 

W czasie zbierania wywiadu niezwykle wa¿ne jest
wys³uchanie opinii chorego o zg³aszanych przez niego
dolegliwoœciach ze strony narz¹du g³osu i objawach to-
warzysz¹cych zaburzeniom g³osu (samoocena g³osu).
Niektórzy autorzy, szczególnie w zawodach o szcze-
gólnych wymaganiach w odniesieniu do jakoœci g³osu,
polecaj¹ bardzo szczegó³owe przeprowadzanie wywia-
dów za pomoc¹ ankiet, sk³adaj¹cych siê nieraz z kilku-
dziesiêciu do kilkuset pytañ [Sataloff]. 
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Wywiad powinien byæ tak przeprowadzony, aby
wzbudzi³ zaufanie chorego. Jest to niezmiernie wa¿-
ne, poniewa¿ w chorobach foniatrycznych chodzi
o wyjaœnienie wielu spraw dotycz¹cych osobowoœci
chorego, jego ¿ycia osobistego, intymnego i zawodo-
wego, bez których niejednokrotnie w³aœciwe ukie-
runkowanie badañ i rozpoznanie nie s¹ mo¿liwe.
W wywiadach mo¿na pos³ugiwaæ siê odpowiednimi
zestawami pytañ, z uwzglêdnieniem poszczególnych
grup chorób; nie powinno to jednak prowadziæ do
sformalizowanego zbierania wywiadu, wzbudzenia
tym nieufnoœci chorego lecz umo¿liwiæ porównanie
i ocenê zebranych danych u poszczególnych chorych
w ró¿nych schorzeniach. Pozwala to na niepominiê-
cie wielu istotnych szczegó³ów z wywiadu, a zara-
zem na formu³owanie bardziej adekwatnych spo-
strze¿eñ i wniosków. 

Rutynowe metody badania 
narz¹du g³osu

Wspó³czeœnie stosowana metodyka badania g³osu
powinna sprostaæ nastêpuj¹cym celom: 1) umo¿liwiæ
diagnostykê etiologiczn¹ schorzenia, 2) okreœliæ stopieñ
i rozleg³oœæ zmian w narz¹dzie g³osu, 3) oceniæ jakoœæ
tworzonego g³osu, 4) pozwoliæ na ustalenie rokowania,

5) umo¿liwiæ monitorowanie stwierdzonych odchyleñ
w czynnoœci narz¹du g³osu w sensie regresji, progresji
lub stabilizacji stwierdzonych zmian [Hirano, 1989]. 

Badanie g³osu poprzedza zawsze dok³adne obej-
rzenie krtani i ocena jej struktur anatomicznych
i czynnoœci. Wykonuje siê to za pomoc¹ laryngosko-
pii poœredniej bez lub z powiêkszeniem b¹dŸ z zasto-
sowaniem laryngoskopii lupowej, która oprócz po-

Ryc. 1. Zród³a zmiennoœci g³osu i mowy [wg G. Demenko]

Ryc. 2. Narz¹d g³osu [wg G. Demenko]
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wiêkszenia u³atwia obejrzenie krtani w przypadkach
opadniêtej nag³oœni lub wysoko ustawionej nasady jê-
zyka. W tych sytuacjach obejrzenie wnêtrza krtani
u³atwia równie¿ tonacja inspiracyjna samog³oski e.
Przy nadmiernych odruchach gard³owych nale¿y wy-
konaæ znieczulenie powierzchowne, poniewa¿ odru-
chy gard³owe poprzez hiperfunkcjonalne objawy mo-
g¹ modyfikowaæ charakter fonacji. Uzupe³nieniem la-
ryngoskopii poœredniej jest fiberoskopia krtani, w któ-
rej poprzez fiberoskop wprowadzony przez nos i no-
sogardziel mo¿na obserwowaæ funkcjê krtani w spo-
sób jak najbardziej fizjologiczny, bez wyci¹gniêtego
jêzyka i lusterka w gardle [Abitbol]. W wybranych
przypadkach w celach diagnostycznych, szczególnie
u ma³ych dzieci, wykonuje siê laryngoskopiê czy mi-
krolaryngoskopiê bezpoœredni¹, która w zasadzie za-
rezerwowana jest dla zabiegów wewn¹trzkrtanio-
wych. Zalety i ograniczenia optyki sztywnej i ela-
stycznej przedstawiono w tab. 1. 

W czasie laryngoskopii nale¿y zwracaæ szczególn¹
uwagê na nastêpuj¹ce cechy krtani [Arendt]: 
a) barwê, kszta³t i powierzchniê fa³dów g³osowych

i fa³dów przedsionka, 
b) czy zwarcie fa³dów g³osowych jest pe³ne, czy po-

zostaje szpara, 
c) czy wilgotnoœæ b³ony œluzowej krtani jest prawid³o-

wa, 
d) czy istniej¹ cechy hiperfunkcji (sfinkterowate

zwarcie wejœcia do krtani, zwarcie fa³dów przed-
sionka pe³ne lub tendencja do ich zwierania), 

e) czy istnieje ró¿nica poziomów miêdzy fa³dami g³o-
sowymi. 

Subiektywna ocena g³osu

Badanie g³osu rozpoczyna siê od okreœlenia jego
charakteru (czysty i dŸwiêczny, matowy, ob³o¿ony,

ochryp³y, zupe³ny bezg³os). Istnieje obecnie kilkadzie-
si¹t przymiotników okreœlaj¹cych g³os dysfoniczny,
wymienione wy¿ej s¹ najczêœciej u¿ywane. 

Percepcyjna ocena g³osu jest bardzo wa¿nym ele-
mentem badania foniatrycznego. Wœród specjalistów
zajmuj¹cych siê tym zagadnieniem istniej¹ tendencje do
stworzenia uniwersalnej skali oceny percepcyjnej g³osu.
Nale¿y wymieniæ tutaj nastêpuj¹ce propozycje: a) skalê
GRBAS Japoñskiego Towarzystwa Logopedów i Fonia-
trów (1981), b) skalê Unii Europejskiej Foniatrów [UEP,
1983], c) schemat analizy profilu g³osu oparty na ocenie
fonetycznej [Laver, 1986], d) system Buffalo oceniaj¹cy
profil g³osowy [Wilson, 1987], e) sztokholmsk¹ propo-
zycjê oceny g³osu wg Hammerberg (1992). 

Najczêœciej stosowan¹ w praktyce foniatrycznej
w wielu krajach jest skala GRBAS. Opisuje ona per-
cepcyjnie zaburzenia g³osu przy zastosowaniu nastêpu-
j¹cych piêciu parametrów: G (grade of hoarsness) –
stopieñ chrypki, R (roughness) – szorstkoœæ g³osu wy-
nikaj¹ca z nieregularnoœci drgañ fa³dów g³osowych, B
(breathiness) – g³os chuchaj¹cy, bêd¹cy wynikiem wy-
dobywania siê powietrza podczas fonacji przez nieza-
mkniêt¹ g³oœniê, A (asthenic) – g³os s³aby, asteniczny
oraz S (strained) – g³os napiêty, hiperfunkcjonalny.
Sk³adaj¹ca siê z piêciu parametrów skala GRBAS ma
cztery stopnie nasilenia zaburzeñ: 0 – g³os normalny, fi-
zjologiczny; l – lekka zmiana; 2 – mierna zmiana;
3 – zmiana ciê¿ka, bardzo nasilona. 

Zg³aszane przez chorych dolegliwoœci niejedno-
krotnie nie s¹ zgodne z wynikami badañ laryngolo-
gicznych i foniatrycznych, szczególnie przeprowa-
dzanych przy zastosowaniu nowoczesnych technik
badania czynnoœci g³oœni, i wtedy niezbêdna jest
kompleksowa ocena g³osu, mo¿liwa przy zastosowa-

Tab. 1. Zalety i ograniczenia optyki sztywnej i elastycznej w badaniu narz¹du g³osu [modyfikacja w³asna wg Garcii-Tapii i Verlhusta]

Metoda badania Optyka sztywna Optyka elastyczna
cechy (laryngoskop) (fiberoskop) 

droga wprowadzenia jama ustna nos, nosogardziel

znieczulenie miejscowe gard³a i krtani miejscowe tylko  nosa i nosogard³a
oraz premedykacja lub ogólne

jakoœæ obrazu bardzo dobra dostateczna

powiêkszenie wyraŸne, znaczne mniejsze

oddychanie dobre dobre

fonacja tylko samog³oski w czasie œpiewu i mowy

obraz stroboskopowy bardzo dobry dobry

przedmiot oceny dynamika fa³dów g³osowych dynamika gard³a i krtani

zabiegi operacyjne pe³ny zakres endolaryngealnych ekstyrpacyjne, drobne
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niu tak subiektywnych, jak i obiektywnych metod.
Dla usystematyzowania wyników badañ, uzyskanych
dzieki tym badaniom, proponuje siê utworzenie stan-
dardowych skal oceny funkcji g³osowej. Nale¿y wy-
mieniæ tutaj niektóre z tych prób: Dysphonia Severi-
ty Index [Van de Heyning, Belgia], Voice Quality In-
dex [Dejonckere, Holandia], Hoarsness Diagram
[Kruse, Niemcy]. 

Ustala siê czy g³os tworzony jest swobodnie, czy
te¿ w sposób party, z nadmiernym napiêciem miêœni
krtani i szyi oraz poszerzeniem ¿y³ szyi. Objawy te
œwiadcz¹ o wadliwym, z nadmiernym wysi³kiem two-
rzeniu g³osu. Nale¿y te¿ zwróciæ uwagê na to, czy wy-
sokoœæ tworzonego przez krtañ tonu utrzymuje siê na
tym samym poziomie przez ca³y okres tonacji. Je¿eli
nie, to g³os ma charakter faluj¹cy. 

Istotne jest równie¿ ustalenie œredniego po³o¿enia
i zakresu g³osu, zwanego te¿ zakresem czêstotliwoœci
podstawowej w tonacji (fundamental frequency range
in phonation – FFR). Œrednie po³o¿enie g³osu okreœla
tê wysokoœæ dŸwiêku, w której zakresie g³os w czasie
mowy porusza siê i nieznacznie odchyla siê ku górze
lub do³owi od 4 do 8 pó³tonów. Znajduje siê ono naj-
czêœciej w obrêbie 1/3 dolnej czêœci zakresu g³osu
i wynosi u mê¿czyzn od a do e, u dzieci i kobiet od
a do e1. Œrednie po³o¿enie g³osu dla mê¿czyzn wynosi
128 Hz (c), dla kobiet 256 Hz (c1); przeciêtny zakres
g³osu wynosi od 1,5 do 2 oktaw; u œpiewaków g³os mo-
¿e obejmowaæ nawet zakres do 3,5 oktawy, rzadko po-
wy¿ej 4 oktaw. Zakresy przeciêtnych g³osów mêskich
(bas, baryton, tenor) i kobiecych (alt, mezzosopran, so-
pran) zosta³y przedstawione na ryc. 3. oraz w tab. 2.
[Frank i in.], natomiast na ryc. 4. przedstawiono czê-
stoœæ wystêpowania tych zakresów. 

Wadliwe zaszeregowanie g³osu do odpowiedniej
jakoœci, niezgodne z warunkami anatomiczno-fizjo-
logicznymi narz¹du g³osowego (zakres g³osu, d³ugoœæ
i szerokoœæ fa³dów g³osowych, d³ugoœæ i przekrój tcha-
wicy, kszta³t podniebienia) mo¿e byæ jedn¹ z przyczyn
niepe³nej wartoœci g³osu œpiewaczego lub jego zabu-
rzeñ. Œrednie po³o¿enie i zakres g³osu mo¿na okreœlaæ
za pomoc¹ instrumentów muzycznych lub elektronicz-
nych czêstotliwoœciomierzy. 

Z kolei okreœla siê czas fonacji, polecaj¹c badane-
mu fonowaæ samog³oskê, najczêœciej o lub a podczas
jednego pe³nego wydechu. Œredni¹ czasu fonacji obli-
cza siê po kilku próbach, opieranie siê tylko na jednym
badaniu mo¿e doprowadziæ do b³êdnych ustaleñ. U lu-
dzi ze sprawnym narz¹dem g³osowym czas fonacji wy-
nosi 20–25 s, u œpiewaków nawet 40–60 s. Wartoœæ po-
ni¿ej 10 s œwiadczy o znacznej patologii. Podczas fona-
cji mo¿na te¿ os³uchiwaæ krtañ fonendoskopem w celu
stwierdzenia, czy ca³e powietrze zgromadzone pod ci-

œnieniem w okolicy podg³oœniowej jest zu¿ywane na
tworzenie dŸwiêku krtaniowego. Je¿eli tak nie jest, s³y-
szy siê szum wydobywaj¹cego siê miêdzy fa³dami g³o-
sowymi powietrza, tzw. powietrza fa³szywego, które
nie bierze udzia³u w tworzeniu tonu krtaniowego.
Ucisk p³ytek chrz¹stki tarczowatej podczas fonacji po-
winien powodowaæ podwy¿szenie, a ucisk wciêcia

Ryc. 3. Przeciêtny zakres g³osu (górne prostok¹ty) i zakresy g³osu u œpiewaków (dolne
prostok¹ty) [wg Franka i in. ]
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Tab. 2. Wartoœci Fo œredniego, minimalnego i maksymal-
nego w Hz wg Abitbola

Fo œrednie Fo min. Fo maks. 

mê¿czyŸni 120 80 200

kobiety 220 150 350

dzieci 300 200 500

Ryc. 4. Czêstoœæ wystêpowania zakresów g³osu u studentów [wg Schillinga]. Widoczne s¹
2 wartoœci maksymalne: l – przy 24 i 2 – przy 28 do 31 tonów
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chrz¹stki tarczowatej ku ty³owi i do³owi obni¿enie tonu
krtaniowego; nazywa siê to zdolnoœci¹ kompensacyjn¹
krtani. Wa¿ne jest te¿ ustalenie, czy rozwój krtani jest
proporcjonalny do wieku i p³ci, czy chrz¹stki krtaniowe
nie s¹ zbyt wielkie lub nadmiernie zwapnia³e, czy nie
stwierdza siê w krtani pewnych wrodzonych anomalii,
jak skrzy¿owanie nalewek, asymetria krtani itp., które
mog¹ byæ pod³o¿em niewydolnoœci g³osowej. 

Okreœla siê równie¿ nastawienie g³osowe, tj. sposób
przejœcia fa³dów g³osowych z ustawienia oddechowego
do fonacji. Mo¿e byæ ono miêkkie (fizjologiczne),

twarde (zbyt silne zwarcie fa³dów g³osowych) lub chu-
chaj¹ce, w którym stwierdza siê szczelinê w tylnym od-
cinku g³oœni, a czêœæ powietrza jest zamieniana na
szmer (ryc. 5.). 

Kolejnym parametrem oceniaj¹cym wydolnoœæ na-
rz¹du g³osowego jest badanie maksymalnego natê¿enia
g³osu oraz zdolnoœci zwiêkszenia tego natê¿enia, zwa-
nego te¿ dynamiczn¹ modulacj¹. Maksymalne natê¿e-
nie mo¿na okreœlaæ szacunkowo, subiektywnie ocenia-
j¹c jako ma³e, znaczne i du¿e lub za pomoc¹ mikrofo-
nu ustawionego w sta³ej odleg³oœci od ust i miernika
poziomu natê¿enia. Wartoœci maksymalnego natê¿enia
dla szeptu, mowy normalnej (potocznej) i krzyku, przy
odleg³oœci mikrofonu od ust 30 cm, wynosz¹ odpo-
wiednio 50, 65, 80 dB (ryc. 6.). 

Zdolnoœæ zwiêkszania natê¿enia g³osu w ró¿nych
postaciach jego zaburzeñ jest znacznie ograniczona, co
umo¿liwia okreœlenie stopnia tych zaburzeñ. Przydatny
te¿ jest pomiar zakresu natê¿enia tonacji (intensity ran-
ge of phonation – IR), tj. zakres natê¿enia miêdzy naj-
mniejszym i maksymalnym. 

W ocenie g³osu nale¿y równie¿ okreœliæ rejestry fi-
zjologiczne i muzyczne g³osu, tj. nastêpuj¹ce po sobie
i podporz¹dkowane wzajemnie dŸwiêki g³osu, charak-
teryzuj¹ce siê indywidualn¹ barw¹, zale¿n¹ od skali
i tonów harmonicznych. Rozró¿nia siê nastêpuj¹ce re-
jestry g³osowe: l) w mêskich g³osach – g³owowy,
œrodkowy, piersiowy (fizjologiczne) i bas bardzo niski
(Strohbass, vocal fry) jako rejestr muzyczny; 2) w ko-

Ryc. 5. Nastawienie g³osowe: a – chuchaj¹ce, b – miêkkie, c – twarde. Górna krzywa
przedstawia szybkoœæ strumienia powietrza, dolna natê¿enie g³osu, strza³ka wskazuje na
pocz¹tek fonacji

Ryc. 6. Badanie natê¿enia g³osu

a b c
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biecych i dzieciêcych g³osach – w sopranach – rejestr
gwizdkowy jako muzyczny i g³owowy, œrodkowy
oraz piersiowy jako fizjologiczne, w mezzosopranach
– fizjologiczne rejestry to g³owowy, œrodkowy i pier-
siowy. Obszary w œpiewaniu skali g³osowej w górê
i w dó³, w obrêbie których rejestry nak³adaj¹ siê na-
zywa siê amfoterycznymi. W badaniu foniatrycznym
niezwykle wa¿ne jest badanie przejœcia jednego reje-
stru w drugi, czy odbywa siê to przejœcie p³ynnie, czy
wystêpuj¹ za³amania b¹dŸ ró¿nice w postaci niepew-
nego prowadzenia tonu ze s³yszalnym tremolo. Zabu-
rzenia przejœcia jednego rejestru w drugi s¹ pod³o¿em
wielu zaburzeñ w g³osie œpiewaczym. 

Uzupe³niaj¹ce metody badania 
narz¹du g³osu

Do uzupe³niaj¹cych badañ foniatrycznych narz¹du
g³osu nale¿¹: 
l) stroboskopia, która od niedawna sta³a siê w³aœciwie

metod¹ rutynow¹; 
2) szybki film; 
3) glottografia; 
4) metody fotoelektryczne; 
5) laryngofotokymografia; 
6) badanie elektromiograficzne; 
7) pole g³osowe; 
8) holografia; 
9) pomiar ciœnienia podg³oœniowego; 

10) pneumotochografia; 
11) spirometria i spirografia; 
12) aspekty aerodynamiczne czynnoœci krtani; 
13) metody kompleksowe. 

Stroboskopia

Oko ludzkie jest niewra¿liwe na bodŸce czêstsze
ni¿ 5 na s, tj. trwaj¹ce krócej ni¿ 1/5 s i dlatego podczas
rutynowej laryngoskopii nie mo¿na zaobserwowaæ
drgañ fa³dów g³osowych. W celu obejrzenia poszcze-
gólnych drgañ fa³dów g³osowych nale¿y oœwietliæ
krtañ œwiat³em przerywanym. Je¿eli liczba drgañ œwia-
t³a równa siê liczbie drgañ fa³dów g³osowych, otrzy-
muje siê obraz stoj¹cy, fa³dy wydaj¹ siê byæ nierucho-
me podczas ogl¹dania. Je¿eli czêstoœæ drgañ œwiat³a
jest wiêksza od czêstoœci drgañ fa³dów g³osowych, to
obserwuje siê przebieg drgania fa³du g³osowego
w tempie zwolnionym. Optymalne warunki uzyskuje
siê wtedy, gdy ró¿nice miêdzy drganiem œwiat³a i drga-
niem fa³dów g³osowych wynosz¹ l Hz. Im ta ró¿nica
jest wiêksza, tym fa³dy drgaj¹ szybciej (ryc. 7.). 

Zasady stroboskopii opracowali w 1833 r. jedno-
czeœnie Plateau w Brukseli i Stampfer w Wiedniu,
a zastosowali stroboskop w badaniach krtani Doepler

w 1866 r. oraz Oertel, Czermak i Türk w 1878 r. i póŸ-
niejszych latach. W pierwszych stroboskopach œwia-
t³o by³o przerywane mechanicznie. Mimo wielu uste-
rek takich stroboskopów liczne obserwacje wykonane
za ich pomoc¹ okaza³y siê s³uszne [Dahlmann, Flatau,
Loebell, Weiss, Wethlo]. Zasady stroboskopu elektro-
nowego, powszechnie obecnie stosowanego podali
w 1931 r. Clary, Guilett i Bertrand, u¿ywaj¹c do
oœwietlenia œwiat³a przerywanego z lampy neonowej;
Luchsinger u¿ywa³ lampy rtêciowej pod du¿ym ci-
œnieniem, pobudzanej przez generator tonów. Najczê-
œciej stosuje siê lampy ksenonowe [Beck, Schönhärl],
daj¹ce oœwietlenie 2,8 mln luksów z odleg³oœci l m,
jako maksymalne krótkotrwa³e oœwietlenie i jasnoœæ
przeciêtn¹, która odpowiada ¿arówce 60 W, co z od-
leg³oœci l m odpowiada 200 luksom. Badanie strobo-
skopowe przeprowadza siê w dwojaki sposób: l) za
pomoc¹ generatora ustala siê ton, który naœladuje oso-
ba badana. Badanie tym sposobem mo¿na przeprowa-
dzaæ u osób muzykalnych i szkolonych g³osowo, któ-
re potrafi¹ naœladowaæ dok³adnie wysokoœæ tonu ge-
neratora i utrzymywaæ go na tej wysokoœci przez pe-
wien czas, 2) u¿ywaj¹c mikrofonu czy laryngofonu,
które zak³ada siê na krtañ osoby badanej. W tym przy-
padku ton krtaniowy, poprzez odpowiednie urz¹dze-
nie steruje czêstoœci¹ przerywañ œwiat³a i otrzymuje
siê wtedy w zasadzie obraz stoj¹cy (ryc. 7.). Badanie
przeprowadza siê w ca³ym zakresie g³osu i przy okre-
œlonym natê¿eniu g³osu. W czasie badania zwraca siê
uwagê na: 
1) regularnoœæ drgañ fa³dów g³osowych, tj. czy drga-

nia obu fa³dów s¹ jednakowe i jednoczesne, regu-
larne lub nieregularne; 

2) amplitudê drgañ (normaln¹, zmniejszon¹ lub
zwiêkszon¹); 

3) unieruchomienie jednego z fa³dów. Unieruchomie-
nie to mo¿e byæ ca³kowite i widoczne te¿ w laryn-
goskopii lub fonacyjne, zauwa¿alne tylko podczas
stroboskopii. Takie fonacyjne unieruchomienie ca-
³ego lub czêœci fa³du g³osowego jest bardzo wa¿ne

Ryc. 7. Schemat obrazu stroboskopowego: a – stoj¹cy; czêstotliwoœæ drgañ lampy taka sa-
ma jak fa³dów g³osowych; b – poruszony; czêstotliwoœæ drgañ lampy mniejsza ni¿ fa³dów
g³osowych

a

b
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w wykrywaniu wczesnych stanów nowotworo-
wych [Damste, Schönharl, Pruszewicz i in.]. Ca³-
kowite unieruchomienie fa³du g³osowego z zacho-
waniem drgañ fonacyjnych œwiadczy o zmianach
w stawie pierœcienno-nalewkowym; 

4) przesuniêcie brze¿ne fa³dów g³osowych (wzmo¿o-
ne, zmniejszone lub brak) – fala œluzówkowa (ang.
mucosal wave). Jest ono wyrazem przemieszczenia
siê b³ony œluzowej w stosunku do poruszaj¹cego
siê w czasie fonacji miêœnia g³osowego. W zmniej-
szonej amplitudzie drgañ przemieszczenie brze¿ne
jest ma³e i na odwrót – w zwiêkszonej amplitudzie
jest wiêksze. Jest ono czu³ym wskaŸnikiem g³êbiej

siêgaj¹cych zmian nowotworowych, zapalnych
i bliznowatych; brakuje go w pora¿eniach nerwu
zwrotnego; 

5) zamkniêcie g³oœni (stosunki miêdzy faz¹ otwierania,
zamykania i zamkniêcia). Na ryc. 8. przedstawiono
wg Timckego zachowanie siê fazy otwierania (a),
zamykania (b) i zamkniêcia (c), w zale¿noœci od na-
tê¿enia g³osu. Faza otwierania roœnie z czêstotliwo-
œci¹ podstawow¹ g³osu: 

czas otwierania g³oœni
faza otwierania = ———————————————

czas trwania ca³ego cyklu drgania 

6) wystêpuj¹ce w sposób periodyczny wahania czêsto-
tliwoœci w obrazie ruchomym zale¿ne od nieutrzy-
mywania tej samej wysokoœci; 

7) ruchy w obrazie stoj¹cym (symptom nieostroœci). 

Stroboskopia jest przede wszystkim metod¹ jako-
œciow¹ pomiaru przebiegu drgañ fa³dów g³osowych,
umo¿liwia rozgraniczenia zmian czynnoœciowych i or-
ganicznych, w tych pierwszych – zmian hiperfunkcjo-
nalnych od hipofunkcjonalnych, nie jest jednak przydat-
na w ró¿nicowaniu zmian czynnoœciowych i obrazów
spotykanych w warunkach fizjologicznych (ryc. 9.). Jej
przydatnoœæ wi¹¿e siê szczególnie z wykrywaniem
wczesnych zmian nowotworowych i ocen¹ wyników
czynnoœciowych w zabiegach fonochirurgicznych. Ba-
danie stroboskopowe nale¿y w zasadzie wykonywaæ
w znieczuleniu powierzchniowym, aby unikn¹æ obja-
wów hiperfunkcjonalnych, wystêpuj¹cych przy nad-
miernych odruchach i napiêciu gard³a oraz podniebienia.
Aby oceniæ dynamikê zmian w obrazie stroboskopo-
wym, nale¿y kolejne badania wykonywaæ w tym samym
rejestrze, przy tej samej wysokoœci i natê¿eniu g³osu. 

W ostatnich latach znacznie ulepszono technikê ba-
dania stroboskopowego, przede wszystkim dziêki wpro-
wadzeniu laryngomikrostroboskopii i telemikrostrobo-
skopii. Po³¹czenie stroboskopii z mikroskopem udosko-
nali³o znacznie precyzjê ogl¹danego obrazu fa³dów g³o-
sowych w czasie drgañ oraz umo¿liwi³o wykonywanie
zabiegów mikrochirurgicznych pod kontrol¹ œwiat³a
stroboskopowego, co ochrania fa³dy g³osowe nawet
przed minimaln¹ traumatyzacj¹ [Pascher i in., Seidner
i in., Wendler i in.]. Do³¹czenie do tych technik monito-
rowania telewizyjnego umo¿liwi³o doskona³e demon-
strowanie w celach dydaktycznych badania mikrostro-
boskopowego i zabiegów operacyjnych oraz obliczanie,
po za³o¿eniu odpowiedniej siatki na ekran telewizyjny,
d³ugoœci, szerokoœci i zakresu ruchu fa³dów g³osowych
(ryc. 10.) oraz pomiary szerokoœci i powierzchni g³oœni
(stroboglottometria), co ma te¿ pewn¹ przydatnoœæ do
oceny wyników operacji poszerzaj¹cych g³oœniê w obu-
stronnych pora¿eniach nerwów zwrotnych. 

Ryc. 8. Zachowanie siê fazy otwarcia i zamkniêcia g³oœni w zale¿noœci od natê¿enia g³osu;
a – faza otwierania, b – faza zamykania, c – faza zamkniêcia, T – czas jednego drga-
nia, l – natê¿enie g³osu ma³e, 2 – natê¿enie g³osu œrednie, 3 – natê¿enie g³osu du¿e
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Ryc. 11. Obraz wideoendoskopowy prawid³owej g³oœni oraz zapis parametrów analizy
MDVP u osoby z g³osem normalnym [wg B. WoŸnicy]

Ryc. 10. Zestaw do telemikrostroboskopii [wg Wendlera i in.], laryngofiberoskop firmy
Olympus, zestaw aparatury do stroboskopii lupowej

Ryc. 9. Stroboskopia – mo¿liwoœci diagnostyki ró¿nicowej

zmiany organiczne zmiany czynnoœciowe

TAK                 g³os prawid³owy

TAK hiperfunkcjonalne               hipofunkcjonalne

ale objawy zmieniaj¹ siê niestabilnie

NIE       g³os prawid³owy zmiany czynnoœciowe

stroboskopia
(mo¿liwoœæ diagnostyki ró¿ncowej)
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Dalszym udoskonaleniem metody stroboskopo-
wej jest wykonywanie tego badania poprzez elastycz-
ny laryngofiberoskop [Williams i in.] wprowadzany
poprzez nos na wysokoœæ wejœcia do krtani (ryc. 10.)
lub za pomoc¹ techniki stroboskopii lupowej (ryc.

10., 11.). Szczególnie ten ostatni sposób jest bardzo
prosty i nale¿y przypuszczaæ, ¿e w niedalekiej przy-
sz³oœci stanie siê on powszechny. Kittel ulepszy³ tê
metodê otrzymuj¹c kolorowe obrazy stroboskopowe
oraz stosuj¹c odpowiedni¹ skalê na okularze. Dziêki
temu móg³ oceniaæ amplitudê drgañ fa³dów g³oso-
wych równie¿ iloœciowo. Fiberostroboskopia pozwa-
la na ocenê fa³dów g³osowych nie tylko w czasie fo-
nacji samog³osek, ale równie¿ w czasie mowy ci¹-
g³ej: unika siê równie¿ niefizjologicznego dla tonacji
wyci¹gania jêzyka i wprowadzania do gard³a luster-
ka. Obrazy otrzymane w tej metodzie s¹ jednak gor-
sze od obrazów otrzymywanych w stroboskopii lupo-
wej. Ostatnim osi¹gniêciem w stroboskopii jest wide-
ostroboskopia, umo¿liwiaj¹ca rejestracjê obrazu
drgañ fa³dów g³osowych na taœmie wideo. Metoda ta
umo¿liwia dok³adniejsz¹ diagnostykê, doskona³¹ do-
kumentacjê, ocenê dynamiki zmian w obrêbie fa³dów
g³osowych po leczeniu foniatrycznym i zabiegach fo-
nochirurgicznych, ma te¿ zastosowanie w rehabilita-
cji zaburzeñ g³osu w oparciu o metodê bio-feedback. 

Ostatnio w nastêpstwie udoskonalania technik wi-
deolaryngostroboskopowych i opracowaniu specjal-
nych programów komputerowych pojawi³a siê mo¿li-
woœæ oceny iloœciowej niektórych pomiarów strobo-
skopowych. Dotyczy to w szczególnoœci nastêpuj¹-
cych wartoœci: d³ugoœci i szerokoœci fa³dów g³osowych
oraz powierzchni g³oœni w czasie fonacji i oddychania,
tak w czêœci miêdzyb³oniastej, jak i miêdzychrzêstnej
(ryc. 12.). 

Glottografia

Aparatura do tego badania sk³ada siê z generatora
pr¹dów o wysokiej czêstotliwoœci (200 kHz) i przyrz¹-
du pomiarowego rejestruj¹cego zmiany oporu w na-
stêpstwie ruchów fa³dów g³osowych w polu tych pr¹-
dów; wyniki tych badañ w postaci glottogramu przed-
stawiono na ryc. 13. i 14. 

Glottogram wykazuje nie tylko ruchy fa³dów g³o-
sowych, ale równie¿ zmiany w przekroju poprzecz-
nym ca³ego œwiat³a krtani, zale¿ne od wielkoœci krta-
ni i masy drgaj¹cych miêœni; w tym aspekcie glotto-
grafia ma przewagê nad stroboskopi¹, która ocenia
tylko powierzchniê, a nie ca³¹ masê drgaj¹cych fa³-
dów g³osowych. Wad¹ tej metody jest brak wykazy-
wania ró¿nic w drganiach lewego i prawego fa³du
g³osowego. Glottografia jest metod¹ nieinwazyjn¹,
jej wyniki s¹ bardziej przydatne jako uzupe³nienie
wyników badañ stroboskopowych, brakuje równie¿
standaryzacji wyników pomiarów uzyskiwanych t¹
metod¹. 

Ryc. 12. Ocena iloœciowa niektórych pomiarów stroboskopowych

Ryc. 13. Parametry elektroglottogramu: ts – czas zamykania, to – czas otwierania g³oœni,
TG1 – czas pe³nego drgania fa³dów g³osowych [wg Reinscha i Gobscha]

1 mstö

TG1

ts
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Metody fotoelektryczne

Polegaj¹ one na zastosowaniu komórki fotoelek-
trycznej, w której przep³yw pr¹du zale¿y od przerywa-
nia strumienia œwiat³a przez poruszaj¹ce siê fa³dy g³o-
sowe [Sonesson, Paw³owski]. Uzupe³nieniem ich jest
metoda z zastosowaniem ultradŸwiêków [Hertz i in.,
Klajman i in.]. 

Laryngofotokimografia [Gall i in.]

Metoda ta polega na fotografowaniu krtani za pomo-
c¹ specjalnej kamery z migawk¹ szczelinow¹. Schema-
tyczny laryngofotokimogram wraz z parametrami, które
mo¿na okreœliæ w tym badaniu, przedstawiono na ryc. 15. 

Metoda ta zosta³a ostatnio udoskonalona przez jej
autora (Gall) poprzez zmianê migawki szczelinowej na
paskow¹ oraz przez Grossa, który po³¹czy³ tê metodê
(przez ulepszenie migawki i sposobu rejestracji) z la-
ryngoskopi¹ lupow¹. Umo¿liwia ona ocenê drgañ nie
tylko górnej powierzchni fa³dów g³osowych (jak w me-
todzie Galla), ale równie¿ ich masy. Laryngofotokimo-
grafia uzupe³nia badanie stroboskopowe, umo¿liwiaj¹c
ocenê drgañ fa³dów g³osowych przy bardzo krótkim
czasie fonacji i drganiach nieperiodycznych. 

Elektromiografia

Badanie to ma na celu: 1) ocenê stanu czynnoœcio-
wego nerwu krtaniowego górnego i dolnego oraz miêœni
krtaniowych w³aœciwych, zewnêtrznych oraz oddecho-
wych, 2) okreœlenie prognozy przebiegu schorzenia ner-
wów lub miêœni krtaniowych, 3) ocenê dynamiki prze-
biegu schorzenia, 4) okreœlenie miejsca uszkodzenia
nerwów krtaniowych. W badaniach EMG najczêœciej
ocenia siê nastêpuj¹ce miêœnie krtaniowe: g³osowy, pier-

Ryc. 14. Obrazy krtani odpowiadaj¹ce poszczególnym parametrom elektroglottogramu

Ryc. 15. Laryngofotokimogram [wg Galla i in.]; a – amplituda drgania fa³dów g³osowych,
b – amplituda górnego brzegu fa³du g³osowego, c – d³ugoœæ pojedynczego drgania, d –
faza otwierania g³oœni, e – faza zamykania g³oœni, f – faza otwarcia g³oœni, g – faza za-
mkniêcia g³oœni, h – odleg³oœæ miêdzy fa³dami przedsionka, i – d³ugoœæ g³oœni

Ryc. 15a. Samoprzylepna elektroda EMG umocowana na rurce intubacyjnej

b

a

c

d

e

f i

h

g
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œcienno-tarczowy, pierœcienno-nalewkowy tylny, pier-
œcienno-nalewkowy boczny i miêdzynalewkowy. Bada-
nie wykonuje siê w znieczuleniu miejscowym, powierz-
chownym, neuroleptoanalgezji lub w uœpieniu ogólnym
dotchawiczym, stosuj¹c elektrody p³ytkowe na skórê lub
samoprzylepne mocowane na tubusie dotchawiczym
(ryc. 15a.), przylegaj¹ce w czasie znieczulenia ogólnego
do fa³dów g³osowych lub elektrody ig³owe (mono- i bi-
polarne) (ryc. 16.) i drutowe haczykowe (hook wire),
wprowadzane do odpowiednich miêœni bezpoœrednio
przez wiêzad³o sto¿kowe na œlepo [Hirano] (ryc. 17.) lub
pod kontrol¹ laryngoskopii poœredniej lub lupowej. 

Elektrody ig³owe i drutowe wprowadza siê do
miêœni te¿ poœrednio, przez jamê nosow¹ lub ustn¹,
pos³uguj¹c siê odpowiednimi aplikatorami lub sztan-
cami krtaniowymi w laryngoskopii poœredniej, albo –
najwygodniej – u¿ywaj¹c laryngoskopu lupowego;
rzadziej czynnoœæ tê wykonuje siê w laryngoskopii
bezpoœredniej. Podczas badania w warunkach fizjolo-
gicznych spotyka siê nastêpuj¹ce potencja³y: normal-
ne potencja³y czynnoœciowe oraz przechodzenie od

czynnoœci spoczynkowej do zapisów interferencyj-
nych w czasie tonacji. W miêœniach w³aœciwych krta-
ni potencja³y jednostki ruchowej s¹ dwu- lub trójfazo-
we o amplitudzie 100–300 µV i czasie trwania 3–6
ms. U cz³owieka zdrowego czynnoœæ elektryczna miê-
œni krtani istnieje nawet w czasie spokojnego oddechu
i usi³owania ca³kowitego odprê¿enia. Wy³adowania
czêstotliwoœciowe pojedynczej jednostki ruchowej
w spoczynku wynosz¹ w miêœniach pierœcienno-tar-
czowym i g³osowym 12/s, na krótko przed tonacj¹
i przez okres fonacji 15–20/s [Faaborg-Andersen].
Wzrost aktywnoœci elektrycznej poprzedza fonacjê
o 100–200 ms. W stanach patologicznych, w zale¿no-
œci od stopnia uszkodzenia nerwów obserwuje siê po-
tencja³y fibrylacyjne, ostre pozytywne fale lub poten-
cja³y wielofazowe. W zapisie EMG ocenia siê naj-
mniejsze i najwiêksze amplitudy, czêstotliwoœæ wy³a-
dowañ i czas trwania czynnoœci elektrycznej bada-
nych miêœni. Rejestracjê potencja³ów czynnoœcio-
wych przeprowadza siê w czasie spoczynku, czynno-
œci spontanicznej i dowolnej, bez lub z zastosowaniem
stymulacji ponadprogowej, która ma szczególne zna-
czenie przy ocenie iloœciowej uszkodzonego nerwu,
co z kolei ma istotne znaczenie przy okreœlaniu pro-
gnozy powrotu funkcji uszkodzonego nerwu [elektro-
neuronografia Satoh, Thumfart]. Miejsca stymulacji
(cyfry rzymskie w kó³kach) przedstawiono na ryc. 18. 

W badaniu tym otrzymuje siê dwie odpowiedzi:
pierwsz¹ jako wyraz poœredniego skurczu miêœnia
(elektromiogram) i drug¹ jako nastêpstwo czynnoœci
odruchowej wywo³ane przez afferentne pobudzenie
nerwów krtaniowych (ryc. 19.). 

Badanie to jest analogiczne do rejestracji potencja-
³ów z³o¿onych nerwu twarzowego (compound action
potentials, CAP) wprowadzonej przez Esslena w 1973 r.

Ryc. 16. Biopolarne elektrody i sztanca do ich umieszczania w krtani [wg Thumfarta]

Ryc. 17. Umiejscowienie elektrod EMG w miêœniach wewnêtrznych krtani z dostêpu poprzez chrz¹stkê tarczowat¹ i wiêzad³o pierœcienno-tarczowe [wg Hirano i Ohala, zmodyfikowane];
1 – m. interarytenoid, 2 – m. cricoarytaen post., 3 – m. cricoarytaen lat., 4 – m. vocalis, 5 – m. cricothyrenoid
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i ma istotne znaczenie przy ustalaniu wskazañ do ope-
racji poszerzaj¹cych g³oœniê. Ocena zapisów EMG
(lampa oscyloskopowa, odpowiedni papier rejestracyj-
ny) jest najczêœciej semi-obiektywna, bezpoœrednia,
stosuje siê te¿ pamiêæ taœmow¹ i dyskow¹ oraz uœred-
nianie wyników korzystaj¹c z technik komputerowych. 

Znaczenie zastosowania EMG w ocenie narz¹du
g³osu nale¿y upatrywaæ w szczególnej przydatnoœci te-
go badania w diagnostyce ró¿nicowej, dotycz¹cej ró¿ni-
cowania nastêpuj¹cych schorzeñ: 1) pora¿enie nerwu
zwrotnego i ankyloza stawu pierœcienno-nalewkowego,
2) ustalenie miejsca uszkodzenia nerwu – topodiagno-
styka (n. zwrotny, n. krtaniowy górny, n. X, pora¿enia
oœrodkowe), 3) zmiany miogenne i neurogenne, czyn-
noœciowe i organiczne, 4) stopieñ pora¿enia nerwu
(czêœciowy, ca³kowity), 5) ustalenie rokowania, które
zale¿y od stopnia pora¿enia nerwu i charakteru reinner-
wacji. Przydatnoœæ EMG jest te¿ znaczna w ocenie dy-
namiki zmian chorobowych, w ilustracji i dokumenta-
cji badañ. Badanie to wykazuje jednak te¿ pewne nie-
dogodnoœci, które powoduj¹, ¿e EMG nie jest metod¹
rutynow¹ w badaniu narz¹du g³osu i winna byæ zare-
zerwowana do wybranych przypadków i badañ nauko-
wych. Do niedogodnoœci tych nale¿y zaliczyæ: czaso-
ch³onnoœæ badañ, inwazyjnoœæ badania dla chorych –
problemy z umiejscowieniem elektrod, sumowanie
siê w zapisach potencja³ów z s¹siaduj¹cych miêœni
oraz rozbie¿noœci w interpretacji wyników [Schultz-
-Coulon]. 

Pole g³osowe

Badanie to jest graficznym przedstawieniem zale¿-
noœci poszczególnych tonów zakresu g³osu od mini-
malnego i maksymalnego natê¿enia, z jakim s¹ one
tworzone. Badanie wykonuje siê podczas œpiewania sa-
mog³osek, najczêœciej a, u, i, z zastosowaniem pisaka

Ryc. 18. Przebieg nerwów krtaniowych dolnych (zwrotnych) prawego i lewego; I – nerw
krtaniowy górny lewy, III – nerw krtaniowy dolny lewy, czêœæ zstêpuj¹ca i (II) czêœæ wstê-
puj¹ca: 1 – nerw X, 2 – nerw krtaniowy górny, ga³¹zka wewnêtrzna, 3 – nerw krtanio-
wy górny, ga³¹zka zewnêtrzna, 4 – têtnica tarczowa dolna lewa, 5 – czêœæ wstêpuj¹ca le-
wego nerwu zwrotnego, 6 – gruczo³ tarczowy, p³at prawy, 7 – czêœæ wstêpuj¹ca prawego
nerwu zwrotnego
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Ryc. 19. Stymulacje ponadprogowe, elektroneuronografia m. pierœcienno-tarczowego po stymulacji n. krtaniowego górnego (l – odpowiedŸ pierwsza po 4-6 ms, 2 – odpowiedŸ druga
po 16-18 ms) [wg Thumfarta]
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X-Y. Ocena pola g³osowego umo¿liwia ilustracjê
i obiektywizacjê ró¿nic jakoœciowych g³osów normal-
nych, fizjologicznych oraz zaburzonej czynnoœci g³oso-

wej w stanach patologicznych. Badanie to mo¿na ³¹-
czyæ z analiz¹ spektraln¹ lub pomiarem przep³ywu po-
wietrza podczas tonacji, co pozwala na uzyskanie do-
datkowych informacji dotycz¹cych sprawnoœci narz¹du
g³osowego. Na ryc. 20. przedstawiono przyk³ad pola
g³osowego dla g³osu fizjologicznego i pewnych zabu-
rzeñ g³osu. 

Do opisu i oceny pola g³osowego mo¿na stosowaæ
równie¿ techniki komputerowe, umo¿liwiaj¹ce automa-
tyzacjê i uproszczenie tego badania. Pole g³osowe po-
zwala, poza ocen¹ zale¿noœci wysokoœci g³osu od jego
natê¿enia, równie¿ na œledzenie wzajemnego stosunku
rejestrów g³osowych, obserwacjê dynamiki zmian w na-
rz¹dzie g³osowym w trakcie leczenia i po jego zakoñcze-
niu, jest przydatne w badaniach orzeczniczych i ocenia-
j¹cych przydatnoœæ do zawodów wymagaj¹cych spraw-
nego narz¹du g³osowego, jest te¿ pomocne w szkoleniu
wokalistycznym [Damsté, Seidner i Schutte]. 

Wymienione techniki badania pola g³osowego s¹
ograniczone tylko do œpiewania lub tonacji samog³o-
sek izolowanych. W 1985 r. Sonninen i in. wprowa-
dzili do badañ wydolnoœci narz¹du g³osowego techni-
kê komputerowego pola g³osowego w mowie, umo¿-
liwiaj¹c¹ opisanie w czasie rzeczywistym stosunku
czêstotliwoœci podstawowej (F0) do poziomu ciœnie-
nia dŸwiêku (SPL), to jest F0/SPL w próbie mowy
ci¹g³ej o czasie trwania minimum 40 s. Analiza doty-
czy ka¿dego cyklu po kolei w analizowanej próbie
mowy. Badanie to pozwala równie¿ na obliczenie
œredniej arytmetycznej i odchylenia standardowego
F0 i A0 w analizowanej liczbie cykli. 

Wydolnoœæ i sprawnoœæ narz¹du g³osowego w po-
staci zapisu graficznego przedstawia na ryc. 21., tzw.
odeogram wg Perelló i Tosi (1974), na którym
uwzglêdniono nastêpuj¹ce parametry: l) natê¿enie
g³osu w dB, 2) czas fonacji, 3) zakres g³osu, 4) nasi-
lenie chrypki oceniane subiektywnie lub sonograficz-
nie, 5) czas przed wyst¹pieniem objawów zmêczenia
w godz., 6) ró¿nice objêtoœci powietrza przy maksy-
malnym wydechu przy otwartym i zamkniêtym nosie. 

Do metod badania narz¹du g³osowego stosowa-
nych nie w sposób rutynowy, w przypadkach wybra-
nych oraz w badaniach klinicznych naukowych nale-
¿¹ opisane ni¿ej. 

Metody akustyczne

Do lat 70. ubieg³ego wieku by³y stosowane
przede wszystkim do analizy i oceny g³osów fizjolo-
gicznych. Wprowadzenie technik komputerowych
spowodowa³o szersze zastosowanie metod akustycz-

Ryc. 20. Pole g³osowe [wg Grossa]; 1 – linia ci¹g³a: pole g³osowe w nieszkolonym normal-
nym g³osie, zakres g³osu i jego dynamika normalne. Przy g1 przejœcie z rejestru piersio-
wego do g³owowego przy ograniczeniu dynamiki, 2 – linia punktowana: dysfonia hipo-
funkcjonalna z mniejsz¹ dynamik¹ i o maksymalnym natê¿eniu 70 dB, 3 – linia przery-
wana: dysfonia spastyczna przy krañcowym ograniczeniu zakresu i dynamiki g³osu
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Ryc. 21. Fonogram wg Perelló i Tosi przedstawiaj¹cy cechy zaburzenia g³osu o typie hipo-
funkcjonalnym przed (linia ci¹g³a) i po leczeniu (linia przerywana). Od góry do do³u;
maksymalne natê¿enie g³osu z odleg³oœci 3 m (dB), czas fonacji (s), zakres g³osu w to-
nach, natê¿enie chrypki w stopniach wg Yanagihara, czas przed wyst¹pieniem objawów
zmêczenia w godz., ró¿nice miêdzy maksymalnymi objêtoœciami wydechowymi przy
otwartym i zamkniêtym nosie
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nych w ocenie g³osów patologicznych. Obecnie me-
tody te stanowi¹ integraln¹ czêœæ badañ poszerzo-
nych i kompleksowych narz¹du g³osu. Do najczê-
œciej stosowanych metod akustycznych w ocenie
g³osu nale¿¹: 
a) analiza przebiegu czasowego amplitudy (przebieg

czasowy) i ocena widm samog³oskowych (zmiany
energii w funkcji czêstotliwoœciowej – analiza wid-
mowa) (ryc. 22.), 

b) analiza trójwymiarowa spektrograficzna, gdzie na
osi odciêtych (X) zaznaczony jest czas, na osi rzêd-
nych (Y) czêstotliwoœæ, a wartoœæ amplitudy wyra-
¿a kolor albo zaczernienie zapisu (ryc. 23.); po-
chodnymi ww. metod s¹ stosowane w wybranych
przypadkach: analiza d³ugoterminowa – LTAS –
long term analysis spectrum, b¹dŸ krótkotermino-
wa – FFT – fast Fourier transformation; 

c) wieloparametrowa ocena ca³ego kana³u g³osowego
przy zastosowaniu specjalnych programów kom-
puterowych: MDVP – Multi Dimensional Voice
Program i CSL – Computerized Speech Laborato-
ry. Nagrañ g³osu do tych badañ dokonuje siê po-
przez mikrofon lub laryngofon, pos³uguj¹c siê spe-
cjalnymi testami fonetycznymi lub izolowanymi
samog³oskami bez lub po obci¹¿eniu narz¹du g³o-
su. Stosuj¹c tê technikê analizy g³osu mo¿na doko-
naæ oceny krótko- i d³ugoterminowej oraz przebie-
gu zmian ciœnienia akustycznego w funkcji czasu
w paœmie czêstotliwoœci 0–20 kHz. Dalszymi
opcjami tej techniki s¹: 1) zapis przebiegów czaso-
wych analizowanego g³osu; 2) analiza sonograficz-
na i spektrogaficzna; 3) analiza tonu krtaniowego;
4) analiza formantowa; 5) analiza intonograficzna;
6) analiza czêstotliwoœciowa; 7) analiza zmian czê-
stotliwoœci F0 amplitudy i stosunku sygna³u u¿y-
tecznego do szumu; 8) analiza wieloparametrowa
(ryc. 24.–27.). Stosuj¹c powy¿sz¹ metodê mo¿na
analizowaæ 33 parametry, spoœród których 17 oce-
nia siê najczêœciej grupuj¹c je w nastêpuj¹ce zespo-
³y: a) parametry oceniaj¹ce wzglêdn¹ zmianê czê-
stotliwoœci (jitter); b) parametry oceniaj¹ce
wzglêdn¹ zmianê amplitudy (shimmer); c) parame-
try wzglêdnych pomiarów ha³asu; d) parametry po-
miarów dr¿enia (modulacji) g³osu; e) parametry
oceny przerw w fonacji; f) parametry wzglêd-
nych pomiarów komponentów subharmonicz-
nych; g) komponenty wzglêdnych pomiarów nie-
regularnoœci fonacji. 

Metody radiologiczne

S¹ wartoœciowymi badaniami uzupe³niaj¹cymi,
a nieraz decyduj¹cymi w diagnostyce zaburzeñ g³osu.

Ryc. 22. Przyk³ad wypowiadanych w krótkim ci¹gu czasowym (3 s) samog³osek i, y, e, a,
o, u przez 40-letniego mê¿czyznê. Czêœæ górna to przebiegi czasowe samog³osek, czêœæ
dolna ryciny to ich widma czêstotliwoœciowe. WyraŸnie widoczne w ró¿nych miejscach po-
jawiaj¹ce siê formanty F1, F2, F3, F4 – kresk¹ zaznaczono F1. W prawym górnym naro¿-
niku ka¿dego okna wyœwietlona jest czêstotliwoœæ w Hz i amplituda pierwszego formantu
w dB SPL [wg P. Œwidziñskiego]

Ryc. 23. Analiza czasowa i spektrograficzna zdania: Ten dzielny ¿o³nierz by³ z nim ra-
zem, z transkrypcj¹ fonetyczn¹ wykonana: z zastosowaniem filtru pasmowego o szero-
koœci 73 Hz oraz (w dolnej czêœci) filtru o szerokoœci 148 Hz u 20-letniej kobiety z pra-
wid³ow¹ emisj¹ g³osu
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Zdjêcia przegl¹dowe krtani przednio-tylne i boczne
stosuje siê obecnie rzadko, przede wszystkim w celu
uwidocznienia po³o¿enia krtani w stosunku do krêgo-
s³upa i okreœlenia kalcyfikacji chrz¹stek krtaniowych.
Do najczêœciej stosowanych w praktyce klinicznej na-
le¿¹ badania wymienione poni¿ej: 

1) rutynowa klasyczna tomografia fonacyjna krtani
w rzucie przednio-tylnym, w której wyró¿nia siê na-
stêpuj¹ce warstwy: przedg³oœniow¹ (przedni¹),
w której uwidocznione s¹ chrz¹stki, kieszonkow¹ –
przechodz¹c¹ przez œrodek g³oœni, obrazuj¹c¹ najle-
piej fa³dy g³osowe prawdziwe i rzekome i zachy³ki
gruszkowate oraz warstwê tyln¹, tzw. przejœciow¹,
i nalewkowat¹, w której zaznaczony jest przedsio-
nek krtani. W tomogramach krtani ocenia siê obrysy
jej jam powietrznych (g³êbokoœæ i symetriê kieszo-
nek krtaniowych i zachy³ków gruszkowatych),
kszta³t, powierzchniê i zwarcie fa³dów g³osowych
prawdziwych (okreœlaj¹c wielkoœæ szpary g³oœni
w czasie fonacji) i rzekomych (zwracaj¹c uwagê na
to, czy dochodzi do ich zbli¿enia lub zwarcia w cza-
sie fonacji), wysklepienie okolicy podg³oœniowej
oraz stan uwapnienia chrz¹stek krtaniowych (ryc.
28., 29.); 

2) laryngografia – technika z u¿yciem œrodka cieniu-
j¹cego oraz laryngotomografia, gdy po podaniu
œrodka cieniuj¹cego wykonuje siê rutynow¹ tomo-
grafiê. Metody te pozwalaj¹ na uchwycenie nie-
wielkich zmian organicznych i czynnoœciowych; 

3) laryngotomografia komputerowa – pozwala na uzy-
skanie warstw poprzecznych, dostarczaj¹cych dodat-
kowych informacji diagnostycznych, które pozwala-
j¹ na ocenê rusztowania chrzêstnego i tkanek miêk-

Ryc. 24. Przyk³ad analizy tonu krtaniowego w programie MDVP: okno A – zapis czasowy
wycinka samog³oski a, B – przebieg czêstotliwoœci, C – amplitudy, D – modulacja czêsto-
tliwoœci, E – modulacji amplitudy, F – spektrum liniowe, G – histogram Fo [84]

Ryc. 25. Zapis czasowy (czêœæ górna) i przebieg czêstotliwoœciowy z obwiedni¹ widma
(czêœæ dolna) samog³oski a wypowiadanej w izolacji rejestrowany u osoby z prawid³ow¹
emisj¹ g³osu. Widoczne Fo i cztery formanty samog³oskowe [84]

Ryc. 26. Zapis czasowy (czêœæ górna) i spektrograficzny (czêœæ dolna) zdania Ten dzielny
¿o³nierz by³ z nim razem, wykonany u osoby z prawid³ow¹ emisj¹ g³osu [84]

Ryc. 27. Zapis parametrów analizy MDVP u osoby z prawid³ow¹ emisj¹ g³osu [84]
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kich krtani. Pos³uguj¹c siê specjaln¹ technik¹ 3D
(trójwymiarow¹) mo¿na otrzymaæ przestrzenne ob-
razy krtani; 

4) laryngotomografia rezonansu magnetycznego, po-
zwalaj¹ca na wybór przekrojów krtani; zast¹pi³a
czêœciowo klasyczn¹ laryngotomografiê kontrasto-
w¹ i znalaz³a zastosowanie nie tylko w wybranych
przypadkach schorzeñ krtani, ale równie¿ w ocenie
jam rezonacyjnych ponadkrtaniowych (jama ustna,
gard³o, jêzyk, podniebienie); 

5) ultrasonografia w module B – pozwala na uzyska-
nie za pomoc¹ specjalnych sond w p³aszczyŸnie
poziomej i pionowej odpowiednich przekrojów
krtani, uwidaczniaj¹cych fa³dy g³osowe prawdziwe
i rzekome [Kaneko T. i in., 1988] (ryc. 30.). 

Metody stosowane w eksperymencie
klinicznym i badaniach 
doœwiadczalnych

Szybki film. Metoda ta zosta³a wprowadzona w ro-
ku 1940 przez Farnswortha. Przy szybkoœci fotografo-
wania 4 tys. klatek filmowych/s i wyœwietlaniu w fil-
mie 16 obrazów/s, przy drganiu fa³dów g³osowych 250
Hz, ca³y przebieg jednego drgania trwa l s. Obecnie
u¿ywa siê aparatury, pozwalaj¹cej fotografowaæ
z szybkoœci¹ kilkunastu lub kilkudziesiêciu tysiêcy kla-
tek na 1 s [v. d. Berg, Rubin, Ledden]. Urz¹dzenia ta-
kie s¹ bardzo kosztowne i w zasadzie u¿ywane tylko
w badaniach doœwiadczalnych. Tañsze i prostsze jest
fotografowanie ruchów fa³dów g³osowych przy u¿yciu
zwyk³ej kamery filmowej sprzê¿onej z b³yskami lampy
stroboskopowej [Smith]. 

Holografia. Jest trójwymiarow¹ optyczn¹ techni-
k¹ badania drgañ powierzchni cia³a (skóra g³owy,
klatki piersiowej), podniebienia i fa³dów g³osowych
w czasie tonacji z zastosowaniem promieniowania
lasera rubinowego. Trójwymiarowy obraz powstaje
w nastêpstwie interferencji œwiat³a laserowego odbi-
tego od powierzchni drgaj¹cej oraz biegn¹cego bez-
poœrednio od Ÿród³a promieniowania. Na ryc. 31.
przedstawiono oscylogram fonacji samog³oski o wg
Paw³owskiego. 

Krtaniowe wywo³ane odpowiedzi z pnia mózgu
(Laryngeal Evoked Brain Stem Response LBR). W ba-
daniach o charakterze eksperymentu klinicznego znaj-
duj¹ zastosowanie w diagnostyce neurolaryngologicz-
nej. Sk³ada siê na nie ocena odruchu krtaniowego, któ-
ry sk³ada siê z ga³êzi wewnêtrznej nerwu krtaniowego
górnego, oœrodków krtaniowych w pniu mózgu oraz
nerwu zwrotnego i krtaniowego górnego. Stymuluj¹c

Ryc. 29. Laryngotomogram krtani – niedomykalnoœæ g³oœni z widocznymi ogniskami
zwapnienia w chrz¹stkach nalewkowatych i p³ytkach chrz¹stki tarczowatej

Ryc. 28. Laryngotomogram krtani – niedomykalnoœæ g³oœni
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ten nerw za pomoc¹ impulsów elektrycznych po jednej
stronie otrzymuje siê jedno- i obustronn¹ odpowiedŸ.
Wyró¿nia siê odpowiedŸ R-1 (18 ms) ipsilateraln¹ i R-2
bilateraln¹ po 66–70 ms, co wskazuje na to, ¿e R-2 jest
odpowiedzi¹ polisymptomatyczn¹ bilateraln¹. 

Pomiar ciœnienia podg³oœniowego. Pomiar tego pa-
rametru czynnoœci g³osowej jest bardzo istotny, ponie-
wa¿ tonacja jest wynikiem wzajemnego oddzia³ywania
na siebie oporu, jaki stawia g³oœnia i ciœnienia podg³o-
œniowego. Istniej¹ metody bezpoœrednie i poœrednie po-
miaru ciœnienia podg³oœniowego. Do metod bezpoœred-
nich nale¿y pomiar poprzez punkcjê tchawicy lub oko-
licy podg³oœniowej przez lig. conicum oraz za pomoc¹
odpowiednich przetworników, wprowadzanych w la-
ryngoskopii poœredniej w znieczuleniu miejscowym po-
przez g³oœniê do okolicy podg³oœniowej. Obydwie me-
tody daj¹ bardzo miarodajne wyniki, jednak ze wzglêdu
na doœæ znaczn¹ inwazyjnoœæ i niewygodê w czasie fo-
nacji nie s¹ stosowane rutynowo w badaniach klinicz-
nych. Czêœciej stosuje siê metodê poœredniego pomiaru
ciœnienia podg³oœniowego poprzez pomiar ciœnienia
w prze³yku za pomoc¹ odpowiednich sond z balonikami
lub przetwornikami objêtoœciowymi (ryc. 32.). 

Wyniki otrzymane metodami bezpoœrednimi i po-
œrednio z pomiarów w prze³yku niewiele ró¿ni¹ siê
miêdzy sob¹, ich wartoœci w czasie fonacji wahaj¹ siê
od 0,3 do 2,3 kPa, tj. od 3 do 23 cm H20. Do metod po-
œrednich zalicza siê te¿ technikê pletyzmografii ca³ego
cia³a – body plethysmography, w której w czasie fona-
cji ciœnienie œródpiersiowe jest odniesione do ciœnienia
podg³oœniowego. 

Badanie narz¹du oddechowego

W czasie spoczynku wdech jest nieco krótszy od
wydechu, stosunek wdechu do wydechu wynosi 1:1,1
do 1:1,5. Podczas mowy faza wydechowa znacznie siê
wyd³u¿a i ww. stosunek równa siê 1:6 do 1:7. Oddech

Ryc. 31. Interferogram drgania podniebienia miêkkiego i oscylogram g³oski a o Fo = 268
Hz [wg Paw³owskiego]

Ryc. 32. Kateter z balonem do notowania zmian ciœnienia w prze³yku podczas tonacji,
rozmiary s¹ podane w mm

Ryc. 30. USG krtani: a) obraz fa³dów g³osowych; b) obraz fa³dów przedsionka w p³aszczyŸnie poprzecznej; c) obraz fa³dów g³osowych w p³aszczyŸnie strza³kowej [wg Kordylewskiej]
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podczas œpiewu charakteryzuje siê skrócon¹ i przy-
spieszon¹ faz¹ wdechow¹ i bardzo wyd³u¿on¹, zwol-
nion¹ i pog³êbion¹ faz¹ wydechow¹. Uzyskuje siê to
poprzez podparcie oddechowe (appogio), tj. przez
œwiadome zwolnienie i pog³êbienie fazy wydechowej
za pomoc¹ kontrolowanego napiêcia miêœni wdecho-
wych i wydechowych [Mitrinowicz-Modrzejewska].
Rozró¿nia siê podparcie oddechowe piersiowe i prze-
ponowe. Podparcie oddechowe mo¿e s³u¿yæ jako wo-
kalistyczna metoda rehabilitacji niektórych zaburzeñ
g³osu i mowy. Podczas mowy i œpiewu tor oddechowy
winien byæ ¿ebrowo-przeponowy. W tym torze oddy-
chanie brzuszne i piersiowe uzupe³niaj¹ siê najko-
rzystniej, by przy najmniejszym zu¿yciu energii
otrzymaæ najlepszy rezultat g³osowy (ryc. 33.). 

Badanie narz¹du oddechowego rozpoczyna siê od
obserwacji toru oddechowego (¿ebrowo-obojczykowy,
¿ebrowo-przeponowy, mieszany). Niekiedy badanie to
uzupe³nia siê obserwacj¹ ruchów przepony podczas
swobodnego oddechu, mowy i œpiewu w obrazie ra-
diograficznym, przy czym zwraca siê uwagê na syme-
triê i zakres ruchów przepony, na sposób poruszania
siê przepony podczas wydechu w czasie fonacji (ruchy
symetryczne, jednostajne, schodkowate, zbyt szyb-
kie). Czêsto stosowanym badaniem narz¹du oddecho-
wego jest pneumografia, polegaj¹ca na rejestracji ru-
chów oddechowych klatki piersiowej i pow³ok brzusz-
nych (ryc. 34.). 

Podczas mowy obserwuje siê na pneumogramie pe-
wien asynchronizm miêdzy krzyw¹ piersiow¹ brzusz-
n¹. Faza wydechowa brzuszna zaczyna siê wczeœniej,
krzywa brzuszna opada wtedy, gdy piersiowa jeszcze
siê wznosi. Oddech podczas mowy i œpiewu podlega
kontroli oœrodkowego uk³adu nerwowego i maj¹ na
niego wp³yw bodŸce psychiczne. 

Do rzadziej stosowanych metod nale¿¹: spirome-
tria i spirografia, pneumotachometria (pomiar iloœci

wydychanego powietrza podczas tonacji w czasie
1 s), volumetria oddechowa (pomiar ca³kowitego zu-
¿ycia powietrza podczas fonacji). Z nowszych metod
badania narz¹du oddechowego nale¿y wymieæ elek-
tromiografiê i chronoksymetriê miêœni oddecho-
wych, radiokimografiê przepony i badania wentylacji
pêcherzykowej p³uc, pêcherzykowego zu¿ycia i ci-
œnienia tlenu. 

Pneumotachografia. Metoda ta ma zastosowanie
w badaniu narz¹du g³osu poprzez pomiar szybkoœci
przep³ywu strumienia powietrza w czasie fonacji,
którego dokonuje siê, mierz¹c ró¿nice ciœnieñ miê-
dzy dwoma punktami przewodu pomiarowego. Ró¿-
nice te s¹ proporcjonalne do szybkoœci przep³ywu
strumienia powietrza. Pneumotachograf sk³ada siê
z przewodu pomiarowego, umieszczonego w masce
obejmuj¹cej nos i usta, przetwornika ciœnienia i urz¹-
dzenia rejestruj¹cego. Przetwornik ciœnieniowy po-
woduje przep³yw pr¹du proporcjonalny do szybkoœci
przep³ywu powietrza, poprzez ca³kowanie tej warto-
œci mo¿na otrzymaæ objêtoœæ przep³ywaj¹cego po-

Ryc. 33. Typy oddychania w czasie fonacji: a – ¿ebrowo-obojczykowy, b – brzuszny,
c – ¿ebrowo-brzuszny

Ryc. 34. Pneumogram w czasie oddychania w spoczynku (1) i mowy (2): a – wdech, b – wydech

a b c

a
a

b
b

1 2 1
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wietrza w jednostce czasu. Objêtoœci te w czasie spo-
kojnego oddychania wynosz¹ od 0,2 do 0,5 l/s, w cza-
sie fonacji z natê¿eniem ok. 80 dB wynosi od 0,2 do
0,3 l/s. Wzrost natê¿enia g³osu powoduje zwiêkszone
wartoœci zarówno œredniego przep³ywu powietrza,
jak i ciœnienia podg³oœniowego. 

Pneumotachografia ma pewne wady: zak³adanie
maski przy tym pomiarze stwarza nienaturalne warun-
ki fonacji i artykulacji, uzyskiwane wyniki badañ nie
pozwalaj¹ na jednoznaczne odró¿nienie wartoœci fizjo-
logicznych od patologicznych, niemniej jednak warto-
œci szybkoœci przep³ywu strumienia powietrza w czasie
tonacji s¹ przydatne w obliczaniu niektórych wskaŸni-
ków aerodynamicznych funkcji krtani. 

Spirometria i spirografia. Badania te maj¹
w ocenie narz¹du g³osowego wartoœæ drugorzêdn¹,
oceniaj¹ one przede wszystkim funkcjê p³uc i maj¹
zasadnicze znaczenie w diagnostyce chorób uk³adu
oddechowego, w tym równie¿ w okreœlaniu roli krta-
ni w utrudnieniu oddychania (zmiany zwê¿aj¹ce sze-
rokoœæ g³oœni). Pomiar pojemnoœci ¿yciowej p³uc od-
grywa te¿ drugorzêdn¹ rolê w czasie tonacji, powie-
trze wydychane w czasie fonacji odpowiada od
70–80 do 100% (u œpiewaków) tej pojemnoœci, nie-
mniej jednak wartoœæ ta, obliczona za pomoc¹ precy-
zyjnej aparatury, stanowi pewien wskaŸnik w ocenie
przydatnoœci do pracy wymagaj¹cej sprawnego na-
rz¹du g³osowego. Niektóre wskaŸniki obliczane z za-
stosowaniem wartoœci statycznych i dynamicznych
uzyskanych w badaniach naukowych dotycz¹ okre-
œlenia procesów aerodynamicznych zachodz¹cych
w krtani i obliczania, tzw. wskaŸników aerodyna-
micznych czynnoœci krtani. 

Czynniki okreœlaj¹ce aerodynamiczne
aspekty czynnoœci krtani

��WskaŸnik zu¿ycia powietrza (Sawashima) lub wspó³-
czynnik fonacji (Phonation Quotient, PQ) (Hirano
i in.) wyra¿a siê stosunkiem pojemnoœci ¿yciowej
(VC) do maksymalnego czasu fonacji (MPT): 

PQ =

Prawid³owe wartoœci u mê¿czyzn wynosz¹ 145
cm3/s, u kobiet – 135 cm3/s. 

��Pojemnoœæ fonacyjna (PV) jest okreœlana jako iloœæ
powietrza wydychanego podczas maksymalnego cza-
su fonacji. Dla pojemnoœci ¿yciowych od 3 tys. do
6 tys. cm3 istnieje liniowa zale¿noœæ miêdzy pojem-
noœci¹ fonacyjn¹ a pojemnoœci¹ ¿yciow¹ i wyra¿a siê
wzorem: 

PV = 0,86 × VC – 891

Stosunek wartoœci PV do VC w warunkach fizjolo-
gicznych wynosi przeciêtnie u mê¿czyzn 67 i u kobiet
59. Zale¿noœæ pojemnoœci fonacyjnej od œredniej war-
toœci przep³ywu powietrza (mean flow rate, MFR)
i maksymalnego czasu fonacji (maximal phonation ti-
me, MPT) wyra¿a równanie: 

PV = MFR × MPT

��Œredni przep³yw powietrza w czasie fonacji (MFR)
wyra¿a równanie: 

MFR = l/s

Równanie to ma zastosowanie przede wszystkim do
œrednich i górnych zakresów g³osu, poniewa¿ krtañ wy-
kazuje wiêksz¹ stabilnoœæ w czasie tworzenia tych to-
nów ani¿eli niskich. U zdrowych osobników wartoœci
MFR w czasie maksymalnej tonacji wahaj¹ siê przy
œrednim natê¿eniu g³osu ok. 0,15 l/s, w patologicznych
g³osach mog¹ przybieraæ wartoœci 0,020–l l/s. Mo¿na
przyj¹æ, ¿e niskie wartoœci MFR a ma³e objêtoœci fona-
cyjne (PV) s¹ charakterystyczne dla nienormalnie wy-
sokiego napiêcia struktur krtaniowych, natomiast wy-
sokie wartoœci tych wskaŸników – dla odwrotnej sytu-
acji w krtani. P³ynnoœæ tych wskaŸników mo¿e wska-
zywaæ na niestabilizowane warunki wytwarzania g³osu. 

��WskaŸnik szybkoœci g³osowej (vocal velocity index –
VVI) jest stosunkiem œredniego przep³ywu powie-
trza (MFR) do pojemnoœci ¿yciowej p³uc (VC). 

VVI =

WskaŸnik ten zosta³ wprowadzony przez Koike
i Hirano i jego wartoœci zale¿¹ od p³ci. Wartoœci fizjo-
logiczne wahaj¹ siê od 14,5 do 45,0 a w warunkach pa-
tologicznych od 7,6 do 243,3. WskaŸnik ten zale¿y
przede wszystkim od wartoœci œredniego przep³ywu po-
wietrza i istnieje odwrotna proporcjonalnoœæ miêdzy
tym wskaŸnikiem i sposobem fonacji. Chorzy z bardzo
du¿ymi wartoœciami VVI prezentuj¹ hipofunkcjonalny
sposób fonacji i odwrotnie, chorzy z niskimi wartoœcia-
mi tego wskaŸnika reprezentuj¹ hiperfunkcjonalny spo-
sób fonacji. 

��WskaŸnik wydolnoœci g³osowej – (vocal efficiency
index – VEI) wg Isshiki z fizjologicznego punktu
widzenia jest to stosunek natê¿enia g³osu do energii
zu¿ytej na fonacjê w jednostce czasu. Z techniczne-
go punktu widzenia wskaŸnik ten mo¿na okreœliæ ja-
ko stosunek natê¿enia g³osu do podg³oœniowego ci-
œnienia powietrza pomno¿onego przez przep³yw po-
wietrza. G³oœnia funkcjonuje jako przetwornik prze-

VC

MPT

PV

MPT

MFR

VC



POSTÊPY W CHIRURGII G£OWY I SZYI 2/2002 23

p³ywu powietrza z pr¹du sta³ego (DC) na zmienny
(AC), tworz¹c pierwotny ton krtaniowy. Stosunek
AC/DC wskazuje jak skutecznie krtañ pracuje jako
generator tonu podstawowego [Isshiki]. WskaŸnik
ten wynosi zawsze mniej ni¿ 0,5 przy pe³nym za-
mkniêciu g³oœni. 

Kompleksowe metody badania czynnoœci narz¹-
du g³osowego. Oprócz metod stosowanych przy obli-
czaniu wskaŸników okreœlaj¹cych aerodynamiczne
aspekty czynnoœci krtani stosuje siê równie¿ ³¹czenie
innych metod badania g³osu w pewne zestawy, maj¹ce
zapewniæ optymalne okreœlenie sprawnoœci narz¹du
g³osowego w okreœlonych warunkach. Nale¿y wymie-
niæ tutaj: 1) ³¹czenie metod pneumotachograficznych
ze spirometrycznymi oraz pomiarem natê¿enia g³osu
i dok³adnoœci¹ fonacji [Stuerzebacher i in., Seidner
i in.]; 2) pomiary wydolnoœci wytwarzania g³osu wpro-
wadzone przez Schutte w 1980 r., ³¹cz¹ce pomiary ta-
chopneumograficzne z pomiarami natê¿enia g³osu i po-
œrednio mierzonego w prze³yku ciœnienia podg³oœnio-
wego; 3) metodê voxmonitor, zastosowan¹ przez Sie-
gerta i in. w 1981 r., polegaj¹c¹ na jednoczesnym po-
miarze czêstotliwoœci podstawowej, ciœnienia podg³o-
œniowego mierzonego w prze³yku i natê¿enia g³osu. 

Ostatnio wprowadza siê do badañ narz¹du g³osu
tzw. kompleksowe metody badania, w których w cza-
sie tworzenia siê g³osu wykonuje siê pomiary: pneu-
mograficzne, ciœnienia w prze³yku, tachopneumogra-
ficzne i glottograficzne, badanie EMG oraz rejestracjê
g³osu. Badanie takie umo¿liwia niew¹tpliwie wielo-
stronn¹ ocenê narz¹du g³osowego, powoduje jednak
z drugiej strony nadmierne obci¹¿enie osoby badanej,
co nie pozostaje na pewno bez ujemnego wp³ywu na
przebieg fonacji. 

Wszystkie ww. metody dokonuj¹ oceny narz¹du
g³osu w nienaturalnych warunkach fonacji, s¹ mniej
lub wiêcej inwazyjne dla badanego i nie pozwalaj¹ na
jednoznaczne odró¿nienie wartoœci fizjologicznych
od patologicznych, dlatego maj¹ ograniczone zastoso-
wanie w rutynowych badaniach klinicznych narz¹du
g³osowego i powinny byæ w zasadzie zarezerwowane
dla przypadków wybranych oraz badañ naukowych. 
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