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Streszczenie

W rozprawie doktorskiej zostaly przedstawione wyniki badan, ktérych celem bylo
zbadanie wptywu metody NOVA-Vox na emisj¢ glosu i poziom tremy u dzieci w wieku
8—11 lat. Inspiracja do ich podjecia byta ch¢¢ uzupetnienia luki w przestrzeni naukowe;j
dotyczacej braku naukowo zweryfikowanych metod ksztalcenia glosu i obnizania
poziomu tremy u dzieci. Do podjecia decyzji o rozpoczeciu badan w tym obszarze
sklonita mnie rowniez moja zawodowa praktyka logopedyczna i1 pedagogiczna,
a szczegolnie wieloletnia praca z dzie¢mi nad rozwojem ich emisji glosu.

W pierwszej czesci pracy przedstawiono teoretyczne tto badanego problemu na
podstawie analizy 1 krytyki piSmiennictwa. Zostaly omoéwione anatomiczne,
fizjologiczne i1 pedagogiczne podstawy tworzenia i rozwoju glosu, w tym rdzne teorie
dotyczace konceptualizacji procesu tworzenia glosu. Nastepnie skoncentrowano si¢ na
rozwoju, diagnozie i zaburzeniach glosu. Przedstawiono mig¢dzynarodowe standardy
w diagnostyce glosu oraz oméwiono interdyscyplinarny protokét diagnozy ujmujacy
analiz¢ akustyczng (parametry HNR, jitter, shimmer 1 skala glosu), oceng
aerodynamiczng (parametr MPT), samoocene glosu dziecka (CVHI-10) i perspektywy
rodzica (CVHI-10-P), ocen¢ odsluchowo-percepcyjnga (GRBAS), ocen¢ palpacyjna



i endoskopowa (VLS) oraz badania kwestionariuszowe dotyczace pomiaru tremy i jej
sktadowych (SFS-CY), a takze innych kontrolowanych zmiennych takich, jak: lek-
cecha (STAIC), neurotyzm (BFQ-C) i strategie radzenia sobie (JSR). Rozwazania
teoretyczne dotyczyly réwniez pedagogicznego i logopedycznego aspektu ksztatcenia
glosu. Zaprezentowano periodyzacje rozwoju gtosu i metody ksztatcenia emisji glosu.

W kolejnych czgsciach tta teoretycznego pracy skoncentrowano si¢ na tremie.
Zdefiniowano ja jako czynnik wptywajacy na proces komunikacji. Omoéwiono
teoretyczne podstawy zjawiska tremy, jej specyficzny obraz u dzieci jako triade
czynnikdw stan poznawczy — emocje — objawy somatyczne, oraz zwigzane z nig
aspekty osobowosciowe. Podczas przegladu réznych metod pomiaru poziomu tremy
zostala zidentyfikowana luka wérdd opracowanych dotychczas narzgdzi.

Ostatni rozdzial w czgsci teoretycznej jest poswigcony autorskiej metodzie
NOVA-Vox, opracowanej w odpowiedzi na brak skutecznych metod nauczania emisji
glosu 1 obnizania tremy u dzieci. Metoda ta faczy trening glosu z technikami redukcji
tremy, ktadac nacisk na prace¢ grupowa i pozytywne podejscie do popelniania btedow
w toku rozwoju. Walorem metody jest rowniez element rehabilitacyjny, ktory mozna
stosowa¢ w terapii dzieci z zaburzeniami glosu. Przedstawiono metodyke zajeé
prowadzonych wedhug metody NOVA-Vox i zaprezentowano przyktadowe ¢wiczenia.

W drugiej cze$ci pracy zostaly zaprezentowane metodologiczne podstawy
programu badan wilasnych oraz sformutowane cele badaf, problemy i hipotezy.
Postawiono og6lng hipotezg, ktora zakladata, ze wuczestniczenie w zajeciach
prowadzonych metoda NOVA-Vox wptywa na poprawe emisji glosu i obnizenie
poziomu tremy u dzieci w wieku 8—11 lat. W celu doktadnego i wielowymiarowego
zbadania wplywu metody na emisje¢ glosu i treme dzieci ogdlng hipoteze podzielono na
hipotezy nizszych rzedow.

Nastepnie opisano zmienne i dopasowane do nich wskazniki. Przedstawiono tez
szczegblowo procedur¢ badania eksperymentalnego z dwoma pomiarami
(poczatkowym i koncowym). Dzieci zaproszone do badania zostaty podzielone na dwie
grupy — eksperymentalng (21 osob) ikontrolng (19 oséb). Zmienne zalezne zostaty
zmierzone w obu grupach. Nastgpnie dzieci z grupy eksperymentalnej uczeszczaty
przez 3 miesigce na zajgcia prowadzone z wykorzystaniem metody NOVA-Vox
(zmienna niezalezna). Dzieci z grupy kontrolnej nie ucz¢szczaty w tym czasie na zadne
zajgcia zwigzane z ksztalceniem glosu. Po 3 miesigcach zmienne zalezne zostaty

zmierzone ponownie.



W czesci trzeciej przedstawiono analize¢ wynikow badan, poczawszy od
wstepnej weryfikacji statystyk opisowych. Do poréwnan efektow miedzy grupami
imigdzy pomiarami wykorzystano analizy testu t Studenta oraz model ANOVA
z powtdrnym pomiarem. Przeprowadzono réwniez analizy korelacji i regresji w celu
ustalenia zwigzkow migdzy badanymi zmiennymi zaleznymi. W celu udowodnienia
efektywnosci metody NOVA-Vox zostaly zweryfikowane postawione hipotezy
badawcze.

Ostatnia cze$¢ pracy zawiera refleksje badawcze i dyskusj¢ wynikow badan
wraz z podsumowaniem i wnioskami dotyczacymi wptywu metody NOVA-Vox na
emisj¢ glosu i poziom tremy u dzieci. Prace zamykaja rozwazania na temat
aplikacyjnego znaczenia metody dla praktyki pedagogicznej i logopedycznej oraz

odpowiedzi na kluczowe pytania dotyczace wptywu metody NOVA-Vox.
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Abstract

In the doctoral dissertation, the results of research aimed at examining the impact of the
NOVA-Vox method on voice production and the level of stage fright in children aged
8—11 years were presented. This research was inspired by the need to address a gap in
scientific knowledge concerning the lack of scientifically verified methods for voice
training and reducing stage fright in children. My professional experience in speech-
language therapy and education, particularly in work with children developing their
voice, also influenced this decision.

The first part of the dissertation presented the theoretical background of the
researched problem, based on an analysis of literature. Discussions included the
anatomical, physiological, and pedagogical foundations of voice production and
development, as well as various theories related to voice creation. The focus then
shifted to the development, diagnosis, and voice disorders, presenting international
standards in voice diagnostics. This section discussed an interdisciplinary diagnostic
protocol that contains acoustic analysis (HNR, Jitter, Shimmer, and voice scale
parameters), aerodynamic assessment (MPT parameter), child’s self-assessment of

voice handicap (CVHI-10), parent perspective (CVHI-10-P), auditory-perceptual



evaluation (GRBAS), palpation and endoscopic assessment (VLS), and questionnaire
studies measuring stage fright and its components (SFS-CY). Other controlled variables
such as anxiety-trait (STAIC), neuroticism (BFQ-C), and coping strategies (JSR) were
also included. The pedagogical and speech-language therapy aspects of voice training
were also discussed, presenting methods of voice production training and the
periodization of voice development.

The next part focused on stage fright, defining it as a factor influencing the
communication process. It discussed the theoretical foundations of stage fright, its
specific manifestation in children as a triad of Cognitive State — Emotions — Somatic
Symptoms, and related personality aspects. The review identified a gap in existing tools
for measuring stage fright levels.

The last chapter was dedicated to the proprietary NOVA-Vox method,
developed to address the lack of effective methods for teaching voice production and
reducing stage fright in children. This method combines voice training with techniques
for reducing stage fright, emphasizing group work and a positive approach to mistakes.
It also includes a therapeutic element for children with voice disorders. The
methodology and sample exercises of the NOVA-Vox method were presented.

The second part of the dissertation outlined the methodological foundations of
the research program, including research objectives, problems, and hypotheses.
A general hypothesis was formulated, positing that participation in NOVA-Vox method
classes improves voice production and reduces stage fright in children aged 8—11 years.
This general hypothesis was divided into lower-order hypotheses for a thorough,
multidimensional examination.

The experimental study’s procedure, involving two measurements (initial and
final) and the division of children into experimental (21 participants) and control (19
participants) groups, was detailed. After three months of the experimental group
attending NOV A-Vox method classes, the dependent variables were measured again.

In the third part, the analysis of research results began with the verification of
descriptive statistics. Student’s t-test and ANOVA model with repeated measures were
used for effect comparisons. Correlation and regression analyses established
relationships between dependent variables. The effectiveness of the NOVA-Vox
method was assessed by verifying the set research hypotheses.

The final part of the study presented research reflections and discussed the

results, summarizing the impact of the NOVA-Vox method on voice production and



stage fright in children. It concluded with considerations on the practical application of
the method in pedagogical and speech-language therapy practice, addressing key
questions about the impact of the NOVA-Vox method.
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WSTEP

The human voice is the most beautiful instrument of all,
but it is the most difficult to play (...). *
Richard Strauss

Starozytni Grecy wierzyli, ze glos daje dostgp do prawdy i autorytetu. Aby
potwierdzi¢ ich przekonania, konieczne bylo zatem znalezienie lub stworzenie
okreslonych praktyk spotecznych. Posiadacze dobrze wyszkolonych gtoso6w z mocnym
wykorzystaniem logicznych argumentdéw i perswazji potrafili doskonale koncentrowac
na sobie uwage (Kimbrough, 2005), dlatego tez tradycja retoryczna, poczynajac od
starozytnej greckiej retoryki sprawiedliwosci znajdujacej oparcie w pismach
Arystotelesa, Cycerona i Kwintyliana, stata si¢ podstawa publicznego dyskursu w tak
r6znych dziedzinach, jak polityka, prawo, edukacja czy teatr, itrwa przez okres
Cesarstwa Rzymskiego, $redniowiecza az do czaséw wspotczesnych (Kimbrough,
2005). Arystoteles (384-322 p.n.e.), roznigc si¢ pod wieloma wzgledami od swojego
nauczyciela, zgadzat si¢ z Platonem co do istnienia hierarchii elementéw fizycznych
i duchowych, w ktorej glos zajmuje pozycje posredniczacg migdzy nimi (Kimbrough,
2005). W dzietach O powstawaniu zwierzqgt 1 O duszy przedstawil (nadal aktualng
w pedagogice glosu) koncepcje powstawania mowy. Wedlug niego inspiracj¢ wdycha
si¢ do serca, ktore nastepnie generuje impuls do wypowiedzi (Kimbrough, 2005).
Wedlug Ynez O’Neill dla Arystotelesa ,,serce jest sprawca, a glos jest przyczyna
materialng mowy” (1980, s. 37). Arystoteles stwierdza w swoim dziele De
interpretatione, ze wypowiedzi ustne sa symbolami do§wiadczen umystowych, a stowa
pisane sg symbolami wypowiedzi ustnych. Tak, jak wszyscy ludzie nie majg takiego
samego charakteru pisma, tak wszyscy ludzie nie majg tych samych glosow.
Dos$wiadczenia umystowe, ktore te dzwigki bezposrednio symbolizuja, sg jednak takie
same dla wszystkich (Ross 1 Smith, 1912, 16a, s. 3-8).

Wspotczesnie w nurcie filozoficznym badania nad glosem prowadzi m.in. Anna
Kisiel, ktora przedstawia glos jako ,,pierwotny kontakt ze soba: pierwszy mechanizm

postrzegania samego siebie” (Kisiel, 2016, s. 83). Autorka thumaczy, ze aby zobaczy¢

*,,Gtos ludzki jest najpigkniejszym ze wszystkich instrumentéw, ale jest rowniez najtrudniejszy

do opanowania” [thum. autora].
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siebie, nalezy spojrze¢ w lustro, natomiast by uslysze¢ siebie, nie potrzeba zadnych
mediatoréw, poniewaz ,,styszenie siebie jest juz obecne w najbardziej intymnej czesci
podmiotowosci” (Kisiel, 2016, za: Miller, 2007, s. 139). Kisiel zwraca rowniez uwage
na korespondujace z mysla Maurice Merleau-Ponty zjawisko synestezji, ktore ,,ze
wzgledu na wibracj¢ i rezonowanie glosu porusza uczestnikow spotkania, pobudzajac
synestetyczne do$wiadczenie taczace zmysty” (Kisiel, 2016, s. 88). Synestezja, ktora
angazuje wigcej niz jeden zmyst, pozwala — w procesie odbioru bodzca danego rodzaju,
np. podczas stuchania muzyki — zobaczy¢ r6ézne kolory nut czy poczu¢ ich smak.

Dla niniejszej rozprawy najbardziej istotny jest jednak pedagogiczny,
a zwlaszcza logopedyczny aspekt postrzegania glosu, warunkoéw jego tworzenia
irozwoju, ksztalcenia, sposobu diagnozowania (czy rehabilitowania). W pracy
podjatem bowiem prébe zbadania i opisania jako$ci glosu w zestawieniu z tremg
towarzyszaca dzieciom (w wieku 811 lat) w czasie publicznego wystgpowania,
a przede wszystkim skoncentrowalem si¢ na sprawdzeniu, czy 1 w jakim zakresie udziat
dzieci w wieku 8—11 lat w warsztatach prowadzonych autorska metoda, ktora nazwatem
NOVA-Vox, przynosi im korzysci w zakresie poprawy emisji glosu i obnizania si¢
poziomu tremy.

W czgdci pierwszej pracy nakreslitem zatem teoretyczne tlo badanego problemu
na podstawie analizy rodzimej i zagranicznej literatury przedmiotu. W rozdziale
pierwszym zwrdcitem szczego6lng uwage na teoretyczne oraz anatomiczno-fizjologiczne
podstawy tworzenia glosu. Pierwszy podrozdzial skupia si¢ na uwarunkowaniach
iprocesie tworzenia glosu. Podjalem tu roéwniez watek teoretycznej proby
konceptualizacji procesu tworzenia glosu, przytoczytem teorie czolowych badaczy tej
dziedziny, takie, jak: teoria psychoakustyczna, teoria paralingwistyczna, teoria
mioelastyczno-aerodynamiczna (Myoelastic-Aerodynamic Theory), teoria zroédio-filtr
SFT (Source-Filter Theory). Nastgpny podrozdzial traktuje na temat anatomii
i proceséw fizjologicznych zachodzacych podczas tworzenia glosu. W kolejnym
rozdziale koncentruj¢ si¢ natomiast wokoél rozwoju, diagnozy i1 zaburzen glosu.
Poruszytem tu watki dotyczace rozwoju emisji glosu oraz migdzynarodowych
standardow w diagnostyce glosu. Omoéwitem interdyscyplinarny protokét diagnozy
glosu, uwzgledniajac charakterystyke wszystkich rekomendowanych wskaznikow.
Panel ekspertéw trzech $wiatowych stowarzyszen — takich, jak American Speech-
Language-Hearing Association (ASHA), Komitet Foniatrii Europejskiego Towarzystwa

Laryngologicznego (ELS) oraz Unia Europejskich Foniatrow (UEP) — przedstawia
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podobne rekomendacje co do kompleksowej oceny o0s6b z zaburzeniami glosu
(uzyskanie wywiadu izestawu badan obejmujacych: obrazowanie krtani, pomiary
akustyczne, pomiar aerodynamiczny, samoocen¢ glosu pacjenta oraz oceng
odstluchowo-percepcyjng). Protok6l uzupetlitem o pomiar zakresu skali glosu oraz
badanie palpacyjne narzadu gtosowego, co pozwolito na monitorowanie wielu réznych
perspektyw. Trzeci rozdziat stanowi omoéwienie pedagogicznego i logopedycznego
aspektu ksztatcenia glosu, z uwzglednieniem jego znaczenia dla rozwoju kompetencji
komunikacyjnych dziecka. Dokonalem tu przegladu pis$miennictwa odwotujacego si¢ do
glosu jako czynnika determinujacego rozwdj i stan kompetencji komunikacyjnych
dziecka. Zostala tu zaprezentowana periodyzacja rozwoju glosu jako procesu
rownolegltego do etapéw rozwoju komunikacji. Nastepnie, koncentrujac si¢ na
problematyce ksztalceniu glosu, omowitlem koncepcje, metody 1 techniki
wykorzystywane w procesie szkolenia glosu. W tej czesci zostaty zaprezentowane
réwniez wybrane, najwigksze i1 najbardziej znane metody nauczania emisji glosu: Estill
Voice Training (EVT), Complete Vocal Technique (CVT) oraz Speech Level Singing
(SLS). Wykazatem rowniez luk¢ w przestrzeni naukowej wynikajaca z braku naukowo
standaryzowanych metod ksztalcenia glosu i1 obnizania poziomu tremy, dostosowanych
do pracy z dzie¢mi w wieku przedmutacyjnym.

Rozdziat czwarty koncentruje si¢ wokol kolejnego zagadnienia, jakim jest
trema. Zjawisko tremy ujalem tu w perspektywie czynnika wptywajacego na proces
komunikacji. Trema moze bowiem znaczaco wptywaé na efektywnos$¢ komunikacji,
zarowno w kontek$cie pracy na scenie, jak i uczestnictwa w przestrzeni spoteczne;.
Pierwszy podrozdziat jest poSwigcony strukturze zjawiska tremy i jej teoretycznym
podstawom oraz przedstawia to zjawisko w triadzie stan poznawczy — emocje — objawy
somatyczne. W nastepnym podrozdziale skupiam si¢ na specyfice tremy u dzieci,
uwzgledniajac jej unikatowe aspekty w ujeciu rozwojowym i edukacyjnym. Kolejny
podrozdziat koncentruje si¢ na czynnikach osobowosciowych, ktdore moga przyczynia¢
si¢ do intensywnosci i formy przejawiania si¢ tremy. Na koncu tego rozdziatu
przedstawiam rozne metody pomiaru poziomu tremy, wskazujac jednoczes$nie na
dotychczasowy brak zwalidowanego narzedzia do pomiaru tremy u dzieci, ktore
uwzgledniatoby réwniez kontekst uzywania glosu w trakcie wystapien publicznych.
Ten brak narzedzia o potwierdzonej skuteczno$ci stal sie¢ powodem, dla ktérego
podjalem si¢ jego opracowania, a wyniki walidacji przedstawiam w czeSci pracy

zawierajacej charakterystyke programu badan wlasnych.
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Ostatni rozdzial w cz¢$ci teoretycznej pracy jest po§wigcony autorskiej metodzie
NOVA-Vox w ksztatceniu glosu 1 obnizaniu tremy u dzieci. Prezentuj¢ tu zatozenia
teoretyczne metody, omawiam grupg jej odbiorcow, metodyke pracy oraz przyktadowe
¢wiczenia. Metoda NOVA-Vox zostata opracowana w odpowiedzi na brak skutecznego
sposobu nauczania emisji glosu dzieci. Laczy trening glosu, rehabilitacje glosu
itechniki redukcji tremy. Jest skierowana gléwnie do dzieci w wieku 8-11 lat.
W metodzie tej podkresla si¢ znaczenie pracy grupowej oraz pozytywne podejscie do
popetniania btedow. Program obejmuje 12 cotygodniowych, 60-minutowych sesji
i koncentruje si¢ na prawidtowym oddychaniu, emisji glosu, dykcji, artykulacji oraz
radzeniu sobie ztrema. Metoda zapewnia zindywidualizowane podejscie
psychopedagogiczne. NOVA-Vox ma na celu rozwijanie umiejetnos$ci fonacyjnych
i artykulacyjnych dzieci. Jednoczesnie uczy je radzenia sobie z trema, przy czym
znaczenie procesu uczenia si¢ jest wazniejsze niz same efekty.

W drugiej czesci pracy zaprezentowatlem metodologiczne podstawy programu
badan wiasnych. Sformulowatem tu przedmiot badan, ktérych ogdélnym celem byto
zbadanie wptywu metody NOVA-Vox na emisj¢ glosu i poziom tremy u dzieci w wieku
8—11 lat. Przedstawilem nastepnie problemy badawcze i postawitem hipoteze ogolna,
zaktadajaca, ze uczestniczenie w zajeciach prowadzonych metoda NOVA-Vox wptywa
na popraw¢ emisji glosu i obnizenie poziomu tremy u dzieci w wieku 8—11 lat.

Kolejny rozdziat opisuje zmienne i dopasowane do nich wskazniki. Oméwitem
tu rowniez zasadno$¢ wykorzystania metody eksperymentu pedagogicznego
1 przedstawitem charakterystyke wykorzystanych technik i narzedzi badawczych. W tej
cz¢$ci znajduje si¢ rowniez opis przebiegu i rezultatow procesu walidacji autorskiego
narzedzia badawczego Skala samopoczucia dzieci i mlodziezy przed wystepem SFS-CY
[Stage Fright Scale — Children & Youth]. Zostala rowniez przedstawiona
charakterystyka grup badanych. Na koficu tej czgsci znajduje si¢ opis organizacji,
procedur i przebiegu badan.

W czesci trzeciej zaprezentowalem wyniki przeprowadzonych badan,
poczawszy od wstepnej weryfikacji statystyk opisowych, rozktadow testowanych
zmiennych 1isprawdzenia spdjnosci wewnetrznej zastosowanych kwestionariuszy.
W kolejnym kroku poréwnatem badane proby na poziomie ogdlnym, za pomoca testu
t Studenta dla prob zaleznych i niezaleznych w zakresie roznic mi¢dzy poszczegdlnymi
zmiennymi (przeanalizowatem zardwno roznice miedzygrupowe, jak 1 miedzy

pomiarem poczatkowym a koncowym). Ostatni krok stanowily badania korelacyjne
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mi¢dzy wykorzystanymi zmiennymi i analiza wariancji w modelu ANOVA dla
powtorzonych pomiaréw. W tej czesci zostaly rdéwniez zweryfikowane hipotezy
badawcze w celu udowodnienia efektywno$ci metody NOVA-Vox w rozwoju emisji
glosu oraz obnizaniu poziomu tremy.

W ostatniej czg$ci pracy przedstawitem refleksje badawczg 1 dyskusje wynikow
badan w zestawieniu z doniesieniami z literatury naukowej. Na koncu podsumowuje
réwniez rezultaty badan i przedstawiam najwazniejsze wnioski ptynace z poczynionych
ustalen, aby ostatecznie odpowiedzie¢ na dwa podstawowe dla tej pracy pytania:

1. Jaki jest wplyw metody NOVA-Vox na emisj¢ glosu u dzieci?

2. Jaki jest wplyw metody NOVA-Vox na poziom tremy u dzieci?

W podsumowaniu pracy znajduja si¢ réwniez rozwazania na temat

aplikacyjnego znaczenia metody dla praktyki pedagogicznej i logopedyczne;.

17



CZESC I. TEORETYCZNE PODSTAWY BADAN WEASNYCH

1.1. Teoretyczne i anatomiczno-fizjologiczne podstawy tworzenia glosu

Wprowadzenie

Rozwazania niniejszego rozdziatu koncentruja si¢ wokot teorii zjawiska glosu
ludzkiego, budowy anatomicznej oraz fizjologii narzadow 1 podsystemow
produkujacych glos. Przedstawiono cztery najwazniejsze teorie dotyczace proby
konceptualizacji procesu i zjawiska glosu, sa to: teoria psychoakustyczna, teoria
paralingwistyczna, teoria mioelastyczno-aerodynamiczna oraz teoria Zzrddlo-filtr.
W czgséci dotyczacej anatomii i fizjologii glosu znajduja si¢ kolejno opisane etapy
tworzenia glosu, ktore obejmuja procesy neuronalne, funkcje oddychania, fonacji,
rezonansu 1 artykulacji. Opis przebiegu procesdéw neuronalnych pozwala lepiej
zrozumie¢ jak ukltad nerwowy koordynuje sprawne wspodtdzialanie trzech
najwazniejszych podsystemow tworzacych glos: uktadu oddechowego, fonacyjnego
1 artykulacyjnego. Zawarta w tej czesci charakterystyka i istota rezonansu nawigzuja do

roli traktu glosowego, jaka odgrywa w prawidlowym operowaniu gtosem.

1.1.1. Uwarunkowania i przebieg procesu tworzenia glosu — koncepcje teoretyczne

Istnieja rézne podejScia teoretyczne, ktére koncentruja si¢ na probie
zdefiniowania kompleksowego dzialania 1 tworzenia glosu. Zostang kolejno
zdefiniowane cztery najwazniejsze koncepcje teoretyczne: teoria psychoakustyczna,

paralingwistyczna, mioelastyczno-aerodynamiczna oraz teoria zrodlo-filtr.

1.1.1.1. Teoria psychoakustyczna

Jedna z teorii definiuje glos jako zjawisko psychoakustyczne (m.in. Anikin i in.,
2021; Kazmierczak, 2017; Kreiman i in., 2003; Majdak i Igras, 2014; Niebudek-Bogusz
i in., 2004; Olszewski i Nowosielska-Grygiel, 2017; Owczarek i in., 2019; Sundberg
1 Rossing, 1990; Zielinska-Blizniewska i in., 2011). Psychoakustyka to dziedzina nauki
1 wiedzy z pogranicza psychologii, anatomii, fizyki oraz jezykoznawstwa. Zajmuje si¢
badaniem percepcji zjawisk dzwieckowych, w tym glosu i mowy. Opisuje ona zwiazki

migdzy wilasciwosciami  glosu rozpatrywanego jako zjawisko akustyczne,

18



a psychofizjologicznymi procesami wytwarzania dzwigckéw mowy oraz procesami ich
odbioru (Para i Zimnak, 2021). Teoria psychoakustyczna glosu opisuje zjawisko
tworzenia glosu jako proces, ktory zalezy nie tylko od poprawnego zwarcia i drgan
faldow glosowych, wzmacniajacych energi¢ akustyczng tonu podstawowego, lecz takze
od funkcji jam rezonacyjnych oraz narzadéow artykulacyjnych, wptywajacych na barwe
glosu i1 generowanie dzwigkowych elementow mowy, czyli glosek. Jako$¢ glosu zalezy
réwniez od wielu innych czynnikow, takich, jak ogoélny stan zdrowia uwzgledniajac
stan psychiczny (Olszewski i Nowosielska-Grygiel, 2017; Owczarek 1 in., 2019;
Zielinska-Blizniewska 1 in., 2011) i czynniki psychospoteczne (Vilkman, 2004).
Odbieranie ludzkiego glosu jest percepcyjng reakcja na wszystkie cechy akustyczne
sygnatu glosowego. Wynika z tego, ze percepcja glosu wiaze si¢ z identyfikacja
zestawu cech akustycznych, ktore sa zarowno niezbegdne, jak i wystarczajace do
okreslenia jakosci gtosu (Kreiman i in., 2003; Sundberg i Rossing, 1990). Fenomen
psychoakustyczny glosu jest tlumaczony réwniez jako czynnik, dzigki ktéoremu
cztowiek moze wyrazaé swoja obecno$¢, osobowos¢ oraz reakcje emocjonalne

(Kazmierczak, 2017).
1.1.1.2. Teoria paralingwistyczna

Innym podej$ciem w probie zbadania natury glosu jest teoria paralingwistyczna
(m.in. Guyer i in., 2021; Kazmierczak, 2017; Scherer i in., 1973). Do teorii nawigzuje
stwierdzenie Friedricha Nietzschego (1844-1900): ,,Cze¢sto odmawiamy przyjecia
jakiej$ idei tylko dlatego, ze ton glosu, w jakim zostata ona wyrazona, jest dla nas
niesympatyczny” (Bosman, 2021, s. 54).

Przez cechy paralingwistyczne badacze rozumiejg przede wszystkim wtasnos$ci
glosu, wszelkie zjawiska prozodyczne ujawniajace si¢ w trakcie mowienia. Wyrdznia
si¢ pie¢ zasadniczych cech glosu: site glosu (glo$nosc), poziom glosu (jego wysokosc),
tempo mowienia (szybko$¢), ptynnos¢, a takze jako$¢ glosu. Na przyktadzie
konkretnych wypowiedzi autorzy pokazali rdézne sposoby ich wyglaszania: styl
autorytarny, styl bierny oraz styl partnerski (Pedzich, 2014). Cechy paralingwistyczne
glosu moga by¢ réwniez zwigzane z postawa i osobowoscig. Mimo ze badaniom nad
paralingwistycznymi wskaznikami pewnosci siebie w mowie poswigcono mato miejsca
w literaturze dotyczacej perswazji, roznorodne badania w dziedzinie komunikacji

dokumentuja, ktére cechy glosu zmieniajg si¢ w zaleznosci od pewnosci siebie mowcy.
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Zazwyczaj tego rodzaju badania byly przeprowadzane r6znymi sposobami. Na przyktad
uczestnikOw czasami wyraznie instruowano, aby mowili pewnie lub niepewnie, po
czym badacze mierzyli zarowno postrzegane, jak i rzeczywiste zmiany w réznych
cechach glosu méwcy (np. percepcje i produkcje gtosu; Jiang i Pell, 2017; Scherer i in.,
1973). W innych badaniach ludzie byli obserwowani w naturalnym $rodowisku,
w ktorym samoopisywana pewnos$¢ siebie jest zazwyczaj albo wysoka, albo niska. Inne
badania manipulowaly subiektywnymi ocenami pewnosci siebie poprzez materiaty
eksperymentalne, aby analizowa¢ zmiany w brzmieniu glosu (Brennan i Williams,
1995; Kimble i Seidel, 1991; Smith i1 Clark, 1993). Te metody badan dostarczyty
zbieznych dowodéw wskazujacych, ze konkretne zmiany w okreslonych cechach gtosu
sa zwigzane zpewnoscig siebie mowcy. Badacze podaja rowniez, ze cechy
paralingwistyczne — takie, jak barwa glosu i $rednia czgstotliwos¢ podstawowa glosu —
sa wystarczajace do rozpoznawania glosu ludzkiego (Mary Zarate i in., 2015).
Powyzsza teoria nie dostarcza jednak danych na temat fizjologii tworzenia
glosu, a jedynie pokazuje wplyw czynnikdéw paralingwistycznych na brzmienie glosu

moéwcy 1 percepcje jego glosu przez odbiorce.
1.1.1.3. Teoria mioelastyczno-aerodynamiczna

Kolejng préba konceptualizacji procesu tworzenia glosu jest teoria
mioelastyczno-aerodynamiczna (Myoelastic-Aerodynamic Theory). Twoérca tej teorii,
Janwillem van den Berg (1958), uzaleznit proces tworzenia glosu od trzech
sktadowych: czynnosci uktadu oddechowego, krtani 1 przestrzeni rezonatorowych, czyli
traktu gtosowego (nasady). Mimo Ze teoria powstata w latach 50. minionego wieku, to
nadal znajduje si¢ w obiegu naukowym, a wspodtczesni badacze opisuja proces
tworzenia glosu tak samo lub bardzo podobnie. Autorzy podaja, ze glos powstaje
w wyniku wspotdzialania przede wszystkim trzech systemow: oddechowego,
fonacyjnego 1 artykulacyjnego (Ggbska i in., 2014). Harmonijna wspotpraca tych
uktadow jest warunkowana oczywiscie przez udzial sprawnie dzialajacego uktadu
nerwowego (Kabata, 2022). Drogg, ktdra plynie powietrze i1 ktora ksztattuje gtos, czyli
trakt glosowy, buduje wiele struktur, majacych wiasciwosci do drgan wlasnych.
Przechodzacy przez trakt glosowy ton krtaniowy ulega modyfikacjom wskutek
powstatego uktadu drgan: gardla, jamy ustnej czy jamy nosowej. Dzigki temu pewne

okreslone skladowe tonu krtaniowego ulegaja wzmocnieniu, inne z kolei ostabieniu
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(Kaminska 1 Pelikant, 2012). Precyzyjna kontrola konfiguracji traktu glosowego ma
kluczowe znaczenie dla uzyskania pozadanych wlasciwosci akustycznych glosu.
Rezonans akustyczny generowany przez dany ksztalt traktu glosowego wptywa na
brzmienie samogtosek, jako$¢ gltosu (barwg) oraz do pewnego stopnia na
charakterystyke spektralng samego zrodta gltosu (Story i in., 2016). Szkietkowska
i Kazanecka (2011, s. 27) o trakcie glosowym pisza nastgpujaco: ,,Wprowadzenie
pojecia traktu glosowego wydaje si¢ w pelni uzasadnione, gdy definiujemy gtos ludzki
jako produkt koncowy, od momentu wytwarzania do chwili wyemitowania go na
zewnatrz 1 odbioru w takiej postaci przez ucho ludzkie. Ton krtaniowy, wytwarzany na
poziomie glo$ni w krtani, ma okreslong wysoko$¢ i1 natezenie, jest jednak staby,
bezbarwny, w niczym nieprzypominajacy dzwigku, ktory ostatecznie styszymy.
Przechodzac przez struktury, ktore leza powyzej szpary glo$ni, dzwigk nabiera
odpowiedniej sity i barwy poprzez oslabienie lub wzmocnienie niektérych jego
sktadowych 1 przybiera posta¢ glosu artykutowanego. Trakt glosowy obejmuje
poszczegolne pigtra drogi tworzenia, ksztaltowania i rozchodzenia si¢ gltosu ludzkiego.
Zatem trakt glosowy jest to przestrzen zawierajaca wszystkie narzady i struktury
uczestniczgce w wytworzeniu i wyemitowaniu gltosu na zewnatrz”.

Inne autorki przedstawiaja prac¢ narzadu glosu bardzo podobnie, koncentrujac
si¢ réwniez na teorii mioelastyczno-aerodynamicznej. Podaja, ze emisje glosu
determinuje zintegrowana wspoOlpraca pluc, oskrzeli, tchawicy, krtani, struktur
wszystkich pigter gardta, jamy ustnej, nosa i zatok. Narzad gltosu mozna wigc podzieli¢
na trzy zasadnicze podsystemy: oddechowy (inicjujacy czynno$¢ gltosowa); fonacyjny
(generujacy ton krtaniowy); artykulacyjno-rezonacyjny (modelujacy dzwigki
artykulowane) (Szkietkowska i Kazanecka, 2011, s. 27). Inni badacze glosu podobnie
opisuja poszczegbdlne poziomy narzadu glosowego: ptucne zrédlo zasilania (zrddlo
inicjujace); zrodlo glosu, ktorym jest krtan; modyfikatory dzwigku, tj. nadglto$niowe
1 podglo$niowe drogi gltosowe (Herbst, 2017; Howard i Angus, 2013). Kompleksowy
przeglad struktur anatomicznych bioragcych udziat w wytwarzaniu glosu powinien
obejmowaé struktury ukladu nerwowo-migsniowego, oddechowego, fonacyjnego,
rezonansowego 1 artykulacyjnego, w tym centralne 1 obwodowe podsystemy
neurologiczne, ktére inicjuja 1 koordynuja dobrowolne ruchy mowy. Teoria
mioelastyczno-aerodynamiczna czesto stanowi podwaliny badan fizjologii i patologii

glosu (Herbst i in., 2023).
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1.1.1.4. Teoria zrodlo-filtr

Z koncepcja mioelastyczno-aerodynamiczng powigzana jest kolejna teoria
tworzenia glosu, czyli teoria zrodto-filtr SFT (Source-Filter Theory). Podstawy
wspotczesnej teorii SFT ustalono w przelomowej monografii napisanej przez Chibe
1 Kajiyame (1958). Wktad Chiby i Kajiyamy zostal pozniej rozszerzony w badaniach
Fanta (1971). Ustalenia poczynione przez calg trojke¢ badaczy mozna dzi§ podsumowaé
w formie teorii SFT, ktora ma szerokie zastosowanie w fonetyce oraz nauce o glosie
i $piewie (Herbst i in., 2023).

Teori¢ zrodto-filtr SFT mozna przedstawi¢c w nastepujacy sposob: wibrujace
tkanki krtani powoduja niesinusoidalng modulacj¢ przeplywu powietrza tworzacego
zrodlo dzwigku, w wyniku czego powstaje okresowy niesinusoidalny ksztatt fali
przeplywu powietrza zawierajacy szereg skladowych harmonicznych. Ta fala ci$nienia
akustycznego, tworzona na poziomie glos$ni, przemieszcza si¢ przez podglo$niowe
i nadglosniowe drogi glosowe, ktore stuza jako jamy rezonansu akustycznego. W tym
miejscu dzwigk jest odbijany tam i z powrotem, co wzmacnia niektore sktadowe
czestotliwoscei zrodta dzwieku — sg one zwykle uznawane za ,,formanty”. Innymi stowy,
szereg harmoniczny powstaty w zrodle glosu krtani jest akustycznie filtrowany przez
trakt glosowy, co skutkuje systematycznym skalowaniem amplitudy poszczegdlnych
harmonicznych (Herbst i in., 2023). Teoria SFT zostata pierwotnie opracowana w celu
zrozumienia ludzkiej mowy 1 opisata systematyczny zwigzek migdzy artykulacja,
geometrig traktu glosowego i wynikajacymi z niej dzwigkami samogtosek. Jest to
przydatne jedynie do wyjasnienia liniowego skalowania amplitudy harmonicznych
zrédla glosu (Herbst i in., 2023).

Teoria SFT uwzglednia Zrddlo glosu z pominigciem szczegotéw wibracji fatdow
glosowych. Zamiast tego opisuje, w jaki sposob struktura widmowa dzwigku
generowanego przez zrodlo zmienia si¢ poprzez propagacje przez trakt glosowy.
Nowsze nieliniowe rozszerzenie SFT rowniez uwzglednia charakterystyke zrodla glosu
i wprowadza zjawisko sprzezenia mig¢dzy narzadami glosu. Teoria SFT ma swoje
glowne zastosowanie w takich obszarach, jak telekomunikacja i rozpoznawanie glosu.
Dzieje si¢ tak ze wzgledu na jej skuteczno$¢ w wyjasnianiu struktury akustycznej
(formantu) powstajacego dzwicku, zazwyczaj przy uzyciu nieodtacznego uproszczenia

liniowego (Herbst i in., 2023).
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Teoria mioelastyczno-aerodynamiczna i teoria filtra-zrodla sa kompatybilne.
Opisuja produkcje gltosu na réznych poziomach i skupiajg si¢ na réznych zjawiskach
zachodzacych w danych podsystemach. Autorzy twierdza, ze sprzezenie zrodia i filtra
jest ,,wsp6lng ptaszczyzng” obu teorii. Ukazuja w ten sposodb struktury wytwarzajace
glos jako zintegrowany holistyczny system skladajacy si¢ z potaczonych podsystemow.
Tylko takie spojrzenie systemowe pozwala na kompleksowy opis zjawisk zachodzacych

w trakcie emisji glosu (Herbst i in., 2023).
1.1.2. Anatomia i fizjologia glosu

Proces tworzenia ludzkiego glosu to skomplikowany mechanizm, aczacy trzy
systemy: oddechowy, fonacyjny i artykulacyjny (Gebska i in., 2014). Wspodtdziatanie
tych systemow jest silnie zalezne od sprawnego uktadu nerwowego (Kabata, 2022).
Szkietkowska i Kazanecka (2011) definiujg trakt gtosowy jako przestrzen, ktora zawiera
wszystkie narzady 1 struktury zaangazowane w wytworzenie i emisj¢ ludzkiego glosu.
Narzad gtosowy obejmuje ptuca, oskrzela, tchawice, krtan, struktury gardta, jamg ustna,
nos i zatoki przynosowe. Mozna go podzieli¢ na trzy gtéwne elementy: oddechowy,
fonacyjny i artykulacyjno-rezonacyjny. Inni badacze réwniez rozdzielaja narzad
glosowy na te same trzy podsystemy (Herbst, 2017; Howard i Angus, 2013). Glos —
jako ztozone narzedzie wyrazania ludzkiego przekazu — zwigzany jest z wieloma
aspektami anatomicznymi i fizjologicznymi. Podstawowga zasad¢ dziatania glosu mozna
opisa¢ jako proces, w ktérym wibrujace faldy glosowe w krtani przeksztatcajg staly
przeptyw powietrza z uktadu oddechowego w okresowy ciag impulséw przeptywu.

Rezonans i oddychanie odgrywaja znaczaca role w emisji glosu. Rezonans,
uzalezniony od wysokosci dzwigku, przyporzadkowany jest odpowiednim rejestrom,
takim, jak piersiowy i glowowy.

Artykulacja to kluczowy aspekt w procesie mowienia, poniewaz to ruchy
narzagdow mowy ksztattuja gloski. Artykulacja odbywa si¢ w nasadzie traktu
glosowego, w ktorym wydychane powietrze formuje dzwigki mowy. Funkcjonalna
sprawnos¢ narzadow artykulacyjnych jest istotna dla prawidlowej wymowy. Na

rysunku 1 przedstawiono mechanizmy biorgce udzial w tworzeniu glosu.
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Rysunek 1

Mechanizmy biorqce udziat w tworzeniu glosu

Mézg: pomysty, jezyk,
motywacja i regulacja

Wyzszy trakt wokalny:

rézonans

Faldy gtosowe: wibracja

Uktad oddechowy: aktywacja
przeptywu

Zrédto: Anatomy and physiology of voice production. The Management of Voice Disorders (s. 162),
M. Morrison i in., 1994,

Nieprawidlowosci w obrebie fizjologii czy anatomii narzadu glosu prowadza do
dysfunkcji fonacji czy artykulacji. Patologie glosu i zaburzenia mowy stanowig istotny
obszar badan logopedycznych, medycznych i psychologicznych. Maja znaczacy wptyw
na jako$¢ glosu i efektywno$¢ komunikacji werbalnej (Baker i in., 2014; Kosztyta-
Hojna i in., 2019; Teixeira i in., 2008). Zaburzenia gtosu, znane jako dysfonie, ogolnie
manifestujag si¢ jako nieprawidlowe brzmienie, skréocony czas fonacji, zmiany
w glo$nosci lub jakosci glosu, wynikajace z zaburzen krtani, drog oddechowych i/lub
traktu glosowego. Badanie zaburzen glosu u dzieci jest niezwykle istotne. Dzieci
z zaburzeniami glosu doswiadczaja wielu probleméw spolecznych i1 zdrowotnych,
wplywajacych negatywnie na ich jako$¢ zycia, dlatego tak wazne jest zrozumienie

nieprawidlowosci w obrebie fizjologii czy anatomii narzadu glosu.
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1.1.2.1. Procesy neuronalne

Mysl o inicjacji glosu rozpoczyna kaskade procesOw neuronalnych
(Krasnodebska 1 in., 2020, s. 17). Pierwsza pobudzona zostaje kora ruchowa (kora
przedruchowa i dodatkowa kora ruchowa), ktéra wysylta informacje do poszczegdlnych
podsystemoéw bioracych udziat w procesie produkowania glosu (Kumar i in., 2016).
Osrodki kontrolujace procesy fonacyjne znajduja si¢ w przedniej czesci zakretu obrgczy
— polach 24 i 33 wg Brodmanna oraz dodatkowym polu ruchowym — polu 6 wg
Brodmanna, zlokalizowanym w zakrgcie czotowym gérnym 1 $rodkowym
(Szkietkowska i Kazanecka, 2011). Osrodkiem koordynujagcym m.in. czynno$¢ migsni
biorgcych udzial w procesie tworzenia glosu jest nadrzg¢dny osrodek kontroli ruchowe;j
mowy, ktory znajduje si¢ w osrodku Broki, czyli tylnej czgsci zakretu czotowego
dolnego (pole 44 i 45 wg Brodmanna) (Blitzer i in., 2011). W momencie powstawania
i planowania wypowiedzi osrodek Broki przeklada w sposéb automatyczny koncepcje
wypowiedzi na organizacj¢ planu ruchu poszczegdlnych migéni. Plan ruchu nastepnie
zostaje przekazany do osrodkow motorycznych, ktore bezposrednio sterujg mig$niami
narzadu mowy znajdujacymi si¢ w obszarze traktu glosowego (Pluta i in., 2014;
Skarzynski i in., 2011). Osrodek Broki odpowiada zatem za zaplanowanie ruchu mig¢$ni
narzadu mowy, a osrodek Wernickego za rozpoznawanie sygnatéw dzwigkowych, ktore
pochodza z kory stuchowej, oraz za identyfikacje, czy wsrdd ustyszanych dzwigkow sa
te, ktore przypominaja mowe. Osrodek Wernickego znajduje si¢ w polu 22 wg
Brodmanna. Oba o$rodki sa polaczone tzw. peczkiem tukowatym, dzigki ktéoremu
mozliwe jest bezposrednie wysytanie informacji z jednego o$rodka do drugiego
(Krasnodebska 1 in., 2020). Osrodek Wernickego jest dla ludzi unikalnym czynnikiem
odpowiedzialnym za zarzadzanie mechanizmami rozpoznawania komunikatu
werbalnego, ktorego nosnikiem jest glos. Osrodek czuciowy koordynuje analize
poszczegolnych wyrazéw pochodzacych z osrodkow korowych stuchu, przez co
ksztattuje ostateczng form¢ mowy. Powyzej osrodka Broki zlokalizowane sa o$rodki,
ktére biora udziat w procesach zwigzanych ze skfadnia, leksyka i1 semantyka
(Krasnodebska i in., 2020). Podobne os$rodki znajduja si¢ w srodkowym i dolnym ptacie
skroniowym. Odpowiadajace sobie obszary w placie skroniowym i czotowym sa
wzajemnie potagczone dwoma szlakami, czyli tzw. droga grzbietowa, odpowiadajaca za
transkrypcje materialu fonologicznego na reprezentacj¢ motoryczng, oraz tzw. droga

brzuszng, gdzie odbywa si¢ mapowanie dzwigkdw na tresci, analiza syntaktyczna
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i semantyczna (Hickok i Poeppel, 2007). Odrebna droga w osrodkowym uktadzie
nerwowym odpowiada za nacechowanie emocjonalne glosu. Autorzy sugeruja, ze
sposob odbioru glosu jest podobny do modelu percepcji mimiki ludzkiej twarzy
(Schirmer i Adolphs, 2017).

Gdy krtan otrzyma informacj¢ o inicjacji glosu, po fazie wdechu
i przywiedzeniu faldow glosowych do linii posredniej rozpoczyna si¢ faza
przedfonacyjnego dostrajania faldow glosowych (Obrgbowski, 2008). Faza
przedfonacyjna charakteryzuje si¢ wzrostem aktywnos$ci migsni napinajacych
i przywodzacych faldy glosowe, zrdéwnoczesnym obnizeniem aktywno$ci migsni
rozwierajacych faldy glosowe (Pernet iin., 2015). Reprezentacja korowa szybkich
i precyzyjnych ruchow fatdéw glosowych podczas czynnosci fonacyjnych znajduje si¢
w lewej potkuli mézgu (Schulz i in., 2005). Inna reprezentacja korowa natomiast
przedstawia akt potykania, oddychania czy kaszlu. Charakterystyczne dla ptytek
ruchowych miegéni krtani jest unerwienie polineuronalne. Dzieki niemu uktad
biomechaniczny gloéni jest mniej podatny na mikrouszkodzenia, co ma fundamentalne
znaczenie dla faldow glosowych, ktore moga drga¢ nawet do kilku tysiecy razy na

sekunde (Krasnodebska i in., 2020).
1.1.2.2. Oddychanie

Uktad oddechowy znaczaco przyczynia si¢ do produkcji glosu. Odgrywa role
podczas generowania strumienia powietrza przeptywajacego miedzy fatdami
glosowymi, zapewniajac w ten sposob zrodlo mocy glosu. Wytwarzanie glosu podczas
mowy lub $piewu jest szczegdlnie zalezne od przeptywu powietrza wytwarzanego przez
uktad oddechowy podczas aktywnego wydechu. Dlatego tez powszechnie wiadomo, ze
choroby uktadu oddechowego (takie, jak astma lub rozedma ptuc), ktore utrudniaja
wydech 1 zmniejszaja przeplyw powietrza, moga mie¢ znaczacy wptyw na emisje gtosu
(Tong i Sataloff, 2022).

Przepona jest glownym migsniem uktadu oddechowego, a jej neuronalna
aktywacja generuje cis$nienie, ktore wtlacza powietrze do ptuc. Jednak oprocz wdechu
aktywacja migénia przepony jest konieczna do innych czynnos$ci fizjologicznych
niezwigzanych z oddychaniem, takich, jak wydalanie, odksztuszanie, potykanie
i fonacja. Ewolucja ujawnia, ze migsien przepony maja tylko ssaki (Fogarty i in., 2018).

Z anatomicznego punktu widzenia przepona oddziela klatk¢ piersiowa od jamy

26



brzusznej. Podczas skurczu sptaszcza si¢ i opada, aby rozszerzy¢ jame klatki piersiowe;.
Tworzy ujemne ci$nienie w plucach w stosunku do ci$nienia atmosferycznego,
indukujac tym samym naplyw powietrza (tj. wdech). Cis$nienie jest wywierane na
brzuch, gdy przepona porusza si¢ doogonowo. Przyleganie przepony do klatki
piersiowej zapewnia S$rodek, dzigki ktéremu cisnienie w jamie brzusznej powoduje
promieniowe przemieszczenie dolnych Zeber, zwigkszajac w ten sposob obwdd klatki
piersiowej. Ponadto doogonowy ucisk przepony na brzuch sprzyja przemieszczeniu si¢
przedniej Sciany jamy brzusznej na zewnatrz (Edgar, 2008). Skurcz pluc inicjuje
przeplyw powietrza i powoduje wzrost ci$nienia powietrza ponizej gtosni. Kiedy tzw.
ci$nienie podglosniowe przekracza pewna wartos¢ progowa, faldy glosowe s3
pobudzane do samopodtrzymujacej si¢ wibracji. Wibracje fatdow glosowych z kolei
modyfikuja przeptyw powietrza przez gtosni¢ w pulsujacy strumien, ktory ostatecznie
przeksztalca si¢ w dynamiczny przeptyw do traktu gtosowego (Zhang, 2016). Trenerzy
wokalni postuluja, aby w procesie nauki prawidtowej emisji glosu zwroci¢ uwage na
role oddechu, gdyz dzigki wlasciwemu podparciu (wsparciu) oddechowemu
nieszkolony, ostabiony glos nabiera z czasem blasku, sity i wolumenu (Danel, 2012).
Migénie brzucha sg aktywne u wszystkich oséb podczas inicjowania procesu
fonacji w mowie czy $piewie (Hixon, 1973; Sielska-Badurek i Domeracka-Kotodziej,
2009). Wydaje sie, ze dzieje si¢ to nawet wtedy, gdy fonacje rozpoczyna si¢ przy
niepetnej objetosci phluc, gdyz same sity relaksacyjne bylyby wystarczajace do
zapewnienia odpowiedniego ci$nienia podgto$niowego w normalnych sytuacjach
konwersacyjnych. Szczeg6lne znaczenie dla wytwarzania glosu ma aktywno$¢
wewnetrznych 1 zewngtrznych migéni brzucha, ktére podczas skurczu ciggng klatke
piersiowa w dot i popychaja $cian¢ brzucha do wewnatrz. Wazng rol¢ odgrywa w tym
procesie rowniez poprzeczny migsien brzucha, ktory podczas skurczu popycha $ciang
brzucha do wewnatrz (Morrison, 1994). Redford (2015) dostarczyt teoretycznego
wsparcia dla mechanicznych zalet wykorzystania sil migsni brzucha podczas mowy.
Zasugerowal, ze napigcie mig$ni brzucha wywiera nacisk na przepong, co z kolei
stanowi przeciwwage dla sit Sciskajacych klatke piersiowa, gtownie wewnetrznych
mig$ni migdzyzebrowych, w celu zwigkszenia ich efektywnos$ci. Bez cis$nienia w jamie
brzusznej aktywno$¢ mie$ni miedzyzebrowych wewnetrznych skutkowataby
przemieszczeniem przepony w dot i brakiem znaczacej sily napedowej wydechu. Ta
rola sity przeciwne] moze by¢ szczegdlnie wazna w wypadku szybkich ruchow

pulsacyjnych podczas mowy. Nacisk skierowany ku gorze na przepong moze zapewnic¢

27



jej powr6t do pozycji neutralnej po wdechu. Poniewaz migénie dobrowolne kurczg sie
najskuteczniej w pozycji spoczynkowej, sita ta utatwia szybkie skurcze przepony

wymagane do szybkich wdechéw podczas mowy (Morrison, 1994).
1.1.2.3. Fonacja

W procesie fonacji role zrédta dzwicku odgrywa krtan (Kopczynski, 2014),
ktéra juz u noworodka jest dobrze unerwiona i bogato unaczyniona, w zwigzku z tym
jest bardzo wrazliwa szczegdlnie w okresach rozwoju dziecka. Dla dziecka
charakterystyczne jest wysokie polozenie krtani. Znajduje si¢ ona na wysokosci [1I-V
kregu szyjnego (znacznie wyzej od polozenia wystepujacego u osoby dorostej, u ktorej
krtan znajduje si¢ na wysokosci V-VI kregu szyjnego). Wysokie potozenie krtani
dziecka utatwia ssanie i potykanie, ale sprzyja przenoszeniu patogenéw do dolnych
drog oddechowych i rozwojowi infekeji (Kluj 1 Gaszynski, 2014).

Noworodek ma duza gloweg, male usta i zuchwe, a stabilizujace poduszki
tluszczowe na policzkach i jezyku niemal wypelniaja cala jam¢ ustng (McAllister
i Sjolander, 2013). Chrzastki i1 fatldy glosowe krtani zmieniaja si¢ wraz z dojrzewaniem
dziecka. Zmiany te obejmuja rozmiar, ksztalt i struktury anatomiczne (Aronson, 1985).
Zmierzona catkowita dlugos¢ fatdow glosowych u noworodkéw wynosi od 2,5 mm do
8,0 mm (Boseley i Hartnick, 2006; Hammond i in., 1998). Rozw¢j fatdow gtosowych
w dziecinstwie wigze si¢ w naturalny sposob ze zmianami anatomicznymi ich
wielkosci, ale takze ze zmiang relacji pomigdzy chrzgstng i1 bloniastg czgécig faldow
glosowych. Nastepuje takze istotna zmiana w budowie wewngtrznej faldow gtosowych
(np. zrdéznicowanie na dorostg strukture warstwowa skladajaca si¢ z nablonka
i powierzchniowe] warstwy blaszki wlasciwej), nastepnie warstwe posredniag i gleboka
(McAllister i Sjolander, 2013). U noworodka stwierdzono jedynie jednowarstwowg
struktur¢ komorek. Po 5 miesigcach rozwingla si¢ w dwie warstwy, a po 7 latach
zaczela si¢ uwidacznia¢ struktura trojwarstwowa (Hirano, 1983). Zmiany anatomiczne
w fatdach glosowych sg stopniowe 1 w petni rozwiniete dopiero po okresie dojrzewania
(Hammond 1 in., 1998). Warstwa posrednia zawiera znaczng ilo$¢ elastyny — wtokna,
ktore, jak wykazano, rozciaga si¢ nawet dwukrotnie w stosunku do swojej dtugosci
spoczynkowej (Kahane, 1982). Réwniez glebokos¢ poszczegdlnych warstw zmienia si¢
wraz z dojrzewaniem. W wieku 7 lat catkowita glgboko$¢ warstwy powierzchownej

stanowi 22% catkowitej glebokos$ci blaszki wlasciwej, co stanowi odsetek zblizony do
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glebokosci fatdu gltosowego u osoby dorostej (Hirano, 1983). Réznice anatomiczne
wptywaja na kilka aspektow produkcji 1 jakosci gltosu. Dzwigk wydawany przez
noworodka podczas ptaczu charakteryzuje si¢ czestotliwosciag podstawowa mieszczaca
si¢ w przedziale od 400 Hz do 600 Hz (Michelsson i Michelsson, 1999). Placz jest
pierwsza ekspresja wokalng niemowlgcia 1 jest modulowany w celu sygnalizowania
otoczeniu roéznych tresci emocjonalnych w 1. roku zycia. W ciagu pierwszych trzech lat
zycia nastepuje dos¢ szybki spadek $redniej czestotliwosci podstawowej (FO) zar6wno
u chtopcow, jak i1 dziewczynek (Titze, 1994). Po 3. roku zycia spadek ten staje si¢
bardziej stopniowy. Trwa az do okresu dojrzewania, kiedy nast¢puje mutacyjna zmiana
glosu (McAllister i Sjolander, 2013).

Krtan znajduje si¢ migdzy gardlem a tchawica. Sktada si¢ z dziewieciu chrzastek
(trzech parzystych i trzech nieparzystych), migsni i wigzadet (Abrahams, 2004).
W podstawie krtani znajduje si¢ chrzastka pierScieniowata: ztozona z ptytki i tuku.
Plytka chroni krtan od tytu, a od przodu krtan jest ostonigta chrzastka tarczowata, na
ktora sktadaja sie dwie ptytki, zros$nigte ze soba. W krtaniach dorostych kobiet plytki te
tworza kat 93,3° £16,6, a w krtaniach m¢zczyzn kat 63,5° £20,6. Wérod dzieci w wieku
8—12 lat roznice te sg zdecydowanie mniejsze, a poglebiaja si¢ dopiero wraz z wiekiem
(Glikson i in., 2017). Chrzastka tarczowata potaczona jest za pomoca dwoch par
wyrostkow. Sg to rozki dolne i gorne wraz z chrzastka pierScieniowata i ko$cig
gnykowa. W tylnej czesci krtani, na ptytce chrzastki pierscieniowatej, potozone sg dwie
ruchome chrzastki nalewkowate, ktére u podstawy sg szersze. Obie te chrzastki maja
dwa wyrostki — jeden zwrocony do wewnatrz (wyrostek glosowy), a drugi skierowany
do zewnatrz (wyrostek mig$niowy). Wyrostki glosowe to miejsce przyczepu fatdow
glosowych, wyrostki mig$niowe stanowig za§ punkt przyczepu migsni, ktorych
zadaniem jest otwieranie badZz zamykanie glo$ni. PrzedluZzeniem chrzastek
nalewkowatych sg dwie mate chrzastki klinowate i rézkowate. Z przodu krtani potozona
jest chrzastka nagtosniowa (przypomina ksztaltem serce) i stanowi swoisty szkielet dla
nagto$ni. Wnetrze krtani jest jama w ksztalcie tuby o $rodku delikatnie przewe¢zonym,
jest ona wygieta do tylu i wyscietana btong §luzowa (Abrahams, 2004). W krtani
mozemy wyrozni¢ trzy pigtra: pigtro goérne (przedsionek krtani) — to cze$¢ lezaca
powyzej faldow glosowych; pietro srodkowe — znajduja si¢ tu faldy glosowe, ktore
tworza tzw. glosnig; pigtro dolne — tzw. jama podglo$niowa, ktéra bezposrednio laczy

sie¢ z tchawicg (Sliwinska-Kowalska i Niebudek-Bogusz, 2009).
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W zwezonym obszarze krtani potozone sa wigzadta glosowe / faldy glosowe
(tac. ligamenta vocalia / plica vocalis), w jezyku ogélnym nazywane wigzadlami
(Osowicka-Kondratowicz, 2017). Rozciagaja si¢ od wewnetrznej czesci chrzastki
tarczowatej az do chrzastki nalewkowatej, gdzie tacza si¢ z wyrostkami glosowymi.
Faldy glosowe zsuwaja sie badz rozsuwaja dzigki ruchom obrotowym chrzastek
nalewkowatych. Rozsuwanie i zsuwanie faldéw gltosowych odbywa si¢ w tylnej czesci
krtani. Migdzy faldami glosowymi tworzy si¢ otwoér, nazywany szparg glosni, ktora
stanowi najwezszg cze$¢ krtani 1 jednoczes$nie najwezsza czes¢ droég oddechowych
(Abrahams, 2004; Sliwinska-Kowalska i Niebudek-Bogusz, 2009). Faldy glosowe
odgrywaja szczegolng role w funkcji fonacyjnej. Buduja uktad, ktory potrafi wchodzié
w drgania. Faldy glosowe to struktury parzyste, zbudowane z wigzadel, migsni, tkanki
lacznej, naczyn krwionosnych, nerwéw i sa pokryte blong §luzowa (Sliwinska-

Kowalska i Niebudek-Bogusz, 2009). Na rysunku 2 przedstawiono budowg krtani.

Rysunek 2
Budowa krtani

Szczyt nagloéni——
Zamyka drogi

(N oddechowe w czasie
przelykania

7 Trzon kosci gnykowej
-tﬁ. (Corpus ossis hyodei)
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e
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thyrohyoidea)

E Gorny rt?g

chrzastki tarczowatej

Chrzastka
(Cartilagothyroidea)
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s ‘ (Plicae vocalia) \

\\} Zrodio dzwigkow
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/ (Cartilagoarytenoidea)
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Zrédto: Atlas anatomii. Cialo czlowieka: budowa i funkcjonowanie (s. 80), P. Abrahams, 2004, Swiat
Ksigzki.
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Proces fonacji rozpoczyna si¢ od przywiedzenia faldéw glosowych, ktore
przyblizajac si¢ do siebie, zmniejszaja lub zamykaja gltos$ni¢ (Zhang, 2016). Udziat
wigzadet (faldow) glosowych w procesie fonacji, czyli tworzenia glosu, jest
fundamentalny. Wyrdznia si¢ rézne typy fonacji ze wzgledu na jako$¢ i brzmienie
dzwieku (lub jego brak). Typy fonacji sg determinowane przez rdézne ustawienia gtosni,

co zilustrowano na rysunku 3 (Drugman i in., 2014).
Typy fonac;ji:

a) zwarcie krtaniowe (ang. glottal stop) — brak drgan fatldow glosowych, wiezadta
w pelni zsunigte, nie ma przeptywu powietrza;

b) skrzypienie (ang. creak) — faldy glosowe zsunicte w 2/3 swojej dlugosci,
wiezadla drgaja nieregularnie w czg$ci przedniej;

c) glos skrzypiacy (ang. creaky voice) — faldy glosowe zsunigte w 2/3 swojej
dhugosci, wiezadta drgaja okresowo nieregularnie w cze$ci przedniej i regularnie
w czesci tylnej;

d) glos normofoniczny/fizjologiczny/eufoniczny' (ang. modal voice) — fonacja
dzwieczna, szpara gltosni zamknieta na calej dlugosci, faldy gtosowe zsuniete,
drgaja symetrycznie i regularnie na catej dlugosci;

e) glos chuchajacy (ang. breathy voice) — faldy zsunigte, drgaja regularnie w czesci
mi¢dzywi¢zadtowe] (tu szpara glo$ni zamknigta), otwarta jest natomiast
mi¢dzychrzastkowa szpara, ktora tworzy ksztatt trojkata;

f) szept (ang. whisper) — faldy zsunigte, nie ma drgan (szpara glto$ni zamknigta),
otwarta jest natomiast miedzychrzastkowa szpara, ktora tworzy ksztalt trojkata?;

g) brak glosu (ang. voicelessness) — szpara glo$ni maksymalnie otwarta, wigzadta
nie drgaja, taki typ ulozenia struktur glo$ni obserwuje si¢ np. podczas wdechu

(Drugman i in., 2014).

!'W polskiej literaturze naukowej gtos eufoniczny/fizjologiczny oznacza glos zdrowy, tworzony
w sposob prawidlowy, normatywny (Kosztyla-Hojna i in., 2018).

2 Wewnetrzne boki chrzgstek nalewkowatych tworzg tzw. trojkat szeptu, przez ktory powietrze
wydychane z phlic przeptywa do nasady, nie wzbudzajac jednoczes$nie drgan faldow glosowych
(Maciotek, 2015).
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Rysunek 3
Schematy konfiguracji gtosni dla roznych typow fonacji

000000

Zrodto: ,,Glottal source processing: From analysis to applications”, T. Drugman i in., 2014, Computer
Speech & Language, 28(5), s. 1119.

®

(9)

Opis: (a) zwarcie krtaniowe (ang. glottal stop), (b) skrzypienie (ang. creak), (c) glos skrzypiacy (ang.
creaky voice), (d) glos eufoniczny (ang. modal voice), (e) gtos chuchajacy (ang. breathy voice), (f) szept
(ang. whisper), (g) brak glosu (ang. voicelessness).

(1. glosnia, 2. chrzastki nalewkowate, 3. faldy glosowe, 4. nagtosnia)

Pozadany typ fonacji ilustruje przedstawiona na schemacie konfiguracja (d).
Termin glos eufoniczny jest uzywany do opisania neutralnego/naturalnego typu fonacji,
obejmujacego umiarkowane poziomy napigcia krtani, okresowe drgania fatdow
glosowych z minimalnymi (normatywnymi) nieregularno$ciami mi¢dzy impulsami,
wydajne pobudzenie krtani z pelnym lub zasadniczo catkowitym zwarciem krtani i bez
styszalnej chrypki (Gobl i Ni Chasaide, 1992; Kane i Gobl, 2013).

Powszechnie uwaza si¢, ze w glosach normofonicznych zwarcie fonacyjne
faldow glosowych powinno by¢ petne tzn. na catej dtugosci glosni (Kopczynski i in.,

2014).
1.1.2.4. Rezonans

Podstawowa zasad¢ dziatania glosu mozna scharakteryzowa¢ w nastepujacy
sposob: wibrujace faldy glosowe w krtani przeksztalcaja staly przeptyw powietrza
z uktadu oddechowego w okresowy ciag impulséw przeptywu. Impulsy te, odnoszac si¢
do przeplywu krtaniowego, sa nastepnie modyfikowane (filtrowane) akustycznie przez
rezonans traktu gtosowego. Proces ten skutecznie redystrybuuje amplitudy sktadowych
czestotliwosci sygnalu zrodlowego, tworzac fonacje (Herbst i in., 2023). Rezonans
ioddychanie to fundamentalne elementy warunkujace poprawng emisje glosu.
Rezonans powstaje w trakcie procesu fonacji i w zalezno$ci od wysokosci dzwigku jest
przyporzadkowany odpowiedniemu rejestrowi — piersiowemu lub glowowemu (Danel,

2012; Henrich, 2006). Rezonans to zjawisko akustyczne polegajace na odbrzmieniu,
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ktore powstaje wowczas, gdy tkanki elastyczne o $cisle okreslonej liczbie drgan
wlasnych zostaja wprowadzone w drgania przez falg¢ akustyczna, wywotang przez
sasiadujace z nimi zrodto dzwigku o tej samej czestotliwosci (Danel, 2012). Prawidtowy
rezonans zapewnia wysoka jako$¢ glosu, nawet przy diugotrwalej eksploatacji (Kusy
iin., 2022).

Terminu ,rejestr” uzywa si¢ do opisania percepcyjnie odrgbnych obszarow
jakosci glosu. Zmiany rejestréw moga wystapi¢ dobrowolnie lub mimowolnie.
W niektérych glosach wydaja si¢ by¢ mniej widoczne niz w innych. Jes§li glos ma
wyraznie oddzielone dwa rejestry, styszalny jest moment przej$cia migdzy nimi (Titze,
1988). Rejestr glowowy obejmuje dzwieki o wyzszych czestotliwos$ciach i 1zejszym,
jasniejszym brzmieniu. Jest zwigzany z rezonansem w glowie 1 gardle. Rejestr
piersiowy to niski i mocny rejestr, ktory charakteryzuje si¢ glgbokim, pelnym
irezonujacym brzmieniem niskich czgstotliwosci. Rejestr piersiowy jest zwigzany
z rezonansem w klatce piersiowej (Henrich, 2006).

W mowie i $piewie rezonans traktu gtosowego jest wazny ze wzgledu na jego
udzial w barwie glosu, glosnosci i wydajnosci (Wolfe i in., 2009). To, co jest klinicznie
znane jako glos rezonansowy, moze rzeczywiscie opierac si¢ na rezonansie fizycznym,
rezonans prawdopodobnie bedzie wtedy wzmocnieniem mig¢dzy wibracjami faldow
glosowych a nadglo$niowym ci$nieniem akustycznym, zjawiskiem nieliniowym
(sprz¢zenie zwrotne), a nie jedynie rezonansem twarzy, ktory filtruje/modyfikuje
dzwiek 1 wzmacnia niektére czgstotliwosci (Titze, 2001). Wilasciwosci rezonansowe
rejestrow wcigz jednak wymagaja prowadzenia dalszych badan (Henrich, 2006).

Badacze donosza, ze podczas procesu tworzenia glosu na drodze
zintegrowanego szlaku systemow: oddechowego, fonacyjnego i1 rezonacyjnego za
rezonans odpowiada przede wszystkim trakt glosowy, nazywany tez nasada (Niebudek-
Bogusz i in., 2009; Zdziarski, 2011).

Narzad gtosu cztowieka sktada si¢ z trzech czgsci. Jedng z nich jest system
oddechowy, ktory pelni rol¢ kompresora: spr¢za powietrze zawarte w ptucach. Drugi to
para faldow glosowych, ktéra petni funkcje wlasciwego generatora dzwigku. Przecina
strumien powietrza z pluc na sekwencje wibracji, ktoére w rzeczywistosci sg dzwiekiem.
Brzmi jak ,,brzeczenie” i zawiera pelny zestaw skladowych harmonicznych. Trzecig
cz¢$¢ stanowi uktad jamy ustnej, na ktory sktadaja si¢ jama gardlowa i jama ustna, czyli
trakt glosowy. Trakt ten odgrywa rol¢ rezonatora, czyli filtra, ktory ksztaltuje dzwigk

generowany przez faldy glosowe. Wydajac dzwigki nosowe, obnizamy podniebienie,
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uzupelniajagc w ten sposob rezonator traktu glosowego o jam¢ nosowa, zwang
przewodem nosowym. Z trzech cze$ci — uktadu oddechowego, fatdéw glosowych
1 traktu glosowego — tylko dwie ostatnie bezposrednio przyczyniajg si¢ do ksztaltowania
barwy glosu. Inaczej moéwiac, o wlasciwosciach akustycznych glosu decyduja dwa
czynniki: (a) zrodto glosu, czyli funkcjonowanie fatdéw glosowych, oraz (b) przewod
glosowy (Sundberg i Sataloff, 2005).

Zrédto glosu przechodzi przez rezonator traktu glosowego, ktory w ten sposob
ksztattuje go akustycznie. Charakter tego ksztattowania zalezy od konfiguracji traktu
glosowego. Na czynno$¢ zmiany ksztattu traktu glosowego wplywa artykulacja.
Struktury, ktorych uzywamy do nadawania ksztattu traktowi glosowemu na rozne
sposoby, sa nazywane artykulatorami (Sundberg i Sataloff, 2005).

Cata przestrzen traktu glosowego jest rezonatorem. Dzwigk w rezonatorze
zanika powoli. Jesli kto$ uderzy w rezonator, b¢dzie on rozbrzmiewal przez jaki$ czas,
a nie natychmiast znikal. To zjawisko nazywa si¢ rezonansem. W trakcie gtosowym
zanik dzwigku jest szybki, ale mimo to mozna ustysze¢, jak on zanika. Jesli poruszymy
palcem szyje nad krtania, przy zamknigtej glosni i otwartych ustach, ustyszymy szybko
zanikajacy ton. Brzmi to tak, jakby kto§ uderzyt w pusta butelk¢ lub puszke (ktore sa
kolejnymi przyktadami rezonatoréw) (Sundberg i Sataloff, 2005).

1.1.2.5. Artykulacja

Termin artykulacja definiowany jest jako ,,ruchy narzadow mowy powodujace
wytwarzanie glosek; wymawianie gloski” (SJP, Szymczak, 1978-1981, t. 1, s. 82).
Artykulacja odbywa si¢ w nasadzie traktu gtosowego, gdzie z wydychanego strumienia
powietrza formowane sa dzwigki mowy, stanowigce material dla substancji foniczne;.
Nasadg okresla si¢ przestrzenie powyzej poziomu krtani, a wigc uklad jam: gardlowe;,
nosowej i ustnej (Kabata, 2022).

Jama gardlowa (inaczej gardzielowa) to cze$¢ wspdlna dwoch uktadow: uktadu
pokarmowego oraz ukladu oddechowego. Ma strukture cewy mig$niowo-bloniaste;j,
ktora biegnie od podstawy czaszki w dot i taczy sie z przelykiem na wysokosci
chrzastki pier§cieniowej. W jamie gardla znajdziemy nastepujace cze¢$ci: krtaniowa,
ustng, nosowq i tylng. W miejscu ziaczenia nosowej 1 tylnej czesci gardta odnajdziemy
duze skupienie tkanki limfatycznej, tj. (trzeci) migdatek gardlowy. Oddychanie ustami

moze wplyna¢ na jego przerost, co moze doprowadzi¢ do uszkodzenia stuchu. Dwa
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pomniejsze migdatki (podniebienne) polozone sa przy koncach trabek stuchowych,
ktére tacza gardto z uchem $rodkowym. Migdalki stanowiag tzw. pierscien Waldeyera
(pierscien chlonny) (Madej iZajaczkiewicz, 2021). Jest on odpowiedzialny za
ochranianie organizmu przed czynnikami patogennymi. Za zwieranie gardia
odpowiedzialne sg mig$nie (potpierscienne) — zwieracze gardta. Gorne zwieracze gardia
w trakcie skurczu migsni ukladajg fald mig$niowy nazwany watem Passavanta, ktory
jest umiejscowiony na granicy srodkowej i gérnej czesci jamy gardtowej. Dzigki niemu
domyka si¢ jama nosowa podczas artykulacji glosek ustnych. Jama gardtowa stanowi
takze rezonator zmienny w procesie fonacji (Madej i Zajaczkiewicz, 2021).

Jama nosowa stanowi gléwng droge wnikania powietrza. Widoczny
»Zewnetrzny” nos otacza nozdrza i1 jedng trzecig jamy nosowej. Jama nosowa
o nieregularnym ksztalcie jest podzielona przegroda na dwie potowy. Tylna cze$¢
przegrody (kostna) jest utworzona przez pionowa ptytke kosci sitowej i lemiesz, a od
przodu sktada si¢ z chrzastki hialinowej. Kazda z dwoéch jam nosowych jest
ograniczona §ciang przegrody i $ciang boczna, w ktorych dominujg malzowiny nosowe
dolne, $rodkowe i1 gorne. Sa wazne dla utrzymania szczeliny. Utatwiaja nawilzanie
iregulacje temperatury wdychanego powietrza. Sklepienie nosa tworza plytka sitowa
kosci sitowej oraz kos¢ klinowa, kos¢ czotowa i1 kosci nosa. Dno jamy nosowej jest
zbudowane ze sklepienia jamy ustnej. Sktada si¢ z podniebienia twardego (od przodu)
i podniebienia mickkiego (od tytu) (Mygind i Dahl, 1998).

Jama ustna jest poczatkowym odcinkiem uktadu pokarmowego. Od gory jest
zbudowana z podniebienia, po bokach z policzkow, a od dolu z dwoch mieséni
zuchwowo-gnykowych, ktore stanowig przepon¢ migsniowg dla jamy ustne;.
W przedniej cze¢sci jamy ustnej znajduja si¢ wargi, okalajace szpar¢ ustng. Od tytu jama
ustna laczy si¢ z gardlem otworem, jest tzw. cie$nina gardzieli (Kabata, 2022). W jamie
ustnej zlokalizowane sg dwa tuki zebowe — dolny i goérny. Jama ustna dzieli si¢ na dwie
ptaszczyzny. Miedzy koronami z¢gbow a policzkami 1 wargami znajdziemy przedsionek
jamy ustnej, a za z¢gbami duzo wigkszy obszar, czyli jame ustng wlasciwa. Wargi tworza
szpare ustng (gérng i dolng). Stykaja si¢ ze soba w kacikach ust. Migsien okrezny ust
buduje tzw. zrab warg (Domaradzki i Zaleski, 2021). Migsien policzkowy — wyS$cietany
od strony zewngtrznej skorg, a od wewnetrznej btong $luzowa — nazywamy zrgbem
policzka. Od policzkow 1 warg blona $luzowa biegnie w strong wyrostkow
zgbodotowych, gdzie taczy si¢ z okostng (Jozwik i Kopanski, 2014). Okostna ostania

szyjki zebowe oraz otacza przestrzenie mi¢dzyzebowe, budujac w ten sposodb dzigsta.
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W jamie ustnej miesci si¢ wiele narzadow, ktére maja ogromne znaczenie w trakcie
procesu modyfikacji tonu krtaniowego i pozniej — artykulacji. Narzady artykulacyjne
dzieli si¢ na dwie grupy — ruchome i nieruchome (Zdziarski, 2011). Narzadami
ruchomymi s3: wargi, jezyk, zuchwa i podniebienie migkkie zakonczone jezyczkiem.
Z kolei narzady nieruchome to: dzigsta, zeby i podniebienie twarde (Zdziarski, 2011).

Wargi to dwie faldy, ktore stanowig przedtuzenie policzkow. Sa pokryte od
wewnatrz blong Sluzowa, a od zewnatrz blong, ktéra nie wydziela §luzu — jest to
czerwien wargowa. Migsief, ktory okala usta, to migsien okrezny ust. Jest jednym
z mig$ni mimicznych. Unerwia go nerw twarzowy siddmy. Sprawne ruchy i praca tego
mig$nia maja wplyw na jako$¢ wymowy. Wargi majg za zadanie wydtuzac albo skracac¢
kanal glosowy, nadaja tez ustom (szparze) dowolny ksztalt. Praca warg jest
determinantem ostatecznego ksztaltu i barwy fali gtosowej (Przezdzigk, 2011).

Jezyk to struktura walu migéniowego (poprzecznie prazkowanego), przez
ktorego srodek rozcigga si¢ bruzda posrodkowa (inaczej rowek jezykowy). Pod
jezykiem zlokalizowane jest wedzidetko — taczy ruchomy obszar jezyka z cze¢$cia
podjezykowa. W budowie jezyka wyrdznia si¢ trzy czesci: obsade jezyka (jego tylna
cz¢$¢), trzon oraz czubek (tac. apex). Linia, ktora oddziela powierzchni¢ jezyka
(pokryta brodawkami i kubkami smakowymi), od dolnej czesci, ktora pokryta jest tylko
btong $luzowa, zwana jest korong (Osowicka-Kondratowicz, 2017). Prac¢ jezyka
umozliwia siedem par migs$ni (wewngtrznych i zewnetrznych) utozonych symetrycznie.

Podziat mig$ni przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1
Podzial miesni jezyka
Migénie jezyka
wewnetrzne zewnetrzne
podtuzny dolny gnykowo-jezykowy
podhuzny gorny rylcowo-jezykowy
pionowy brodkowo-jezykowy

poprzeczny

Zrodho: opracowanie whasne na podstawie: Sobotta (s. 6), F. Paulsen i J. Waschke, 2011, Elsevier Health
Sciences Germany.

Dzigki tak duzej liczbie par migs$ni jezykiem mozna dowolnie uktadaé ksztalt.

Najbardziej sprawny i efektywny jest apeks — przednia czg¢s¢ jezyka, ktora tworzy
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w trakcie artykulacji zwarcia 1 szczeliny z pozostalymi narzadami mowy. Obnizona
sprawnos¢ motoryczna jezyka moze negatywnie wpltywaé na artykulacje (Emiluta-
Rozya, 2017; Pluta-Wojciechowska, 2015b).

Zuchwa to najwieksza i jedyna ruchoma kos¢ szkieletu twarzoczaszki, ktéra
tworzy dolng cze$¢ szczgki i shuzy jako punkt zaczepienia dla zgbow dolnych oraz
migsni odpowiedzialnych za ruchy zucia. Podazajac za wspolczesng wiedzg dotyczaca
powigzan anatomiczno-funkcjonalnych nalezy obszar jamy wustnej traktowac
w perspektywie logopedycznej holistycznie i uwzglgdnia¢ znaczenie takich elementow,
jak np. staw skroniowo-zuchwowy (Pluta-Wojciechowska, 2016), dlatego tez rola
zuchwy jako artykulatora ruchomego bedzie rozpatrywana w obrgbie pracy i fizjologii
stawu skroniowo-zuchwowego. Staw skroniowo-zuchwowy jest miejscem ruchomego
pofaczenia zuchwy z czaszka. Zaliczany jest do stawow kitykciowych, dwujamowych.
Sktada si¢ z powierzchni stawowych kosci skroniowej i glowy zuchwy, krazka
stawowego (chrzastki S$rodstawowej), torebki i wigzadel stawowych. Calo$¢ jest
wzmocniona i zabezpieczona trzema wi¢zadlami (bocznym, klinowo-zuchwowym,
rylcowo-zuchwowym). Uksztattowanie poszczegodlnych elementow stawu skroniowo-
zuchwowego jest osobniczo bardzo zmienne i zwigzane m.in. z budowa uzgbienia oraz
rodzajem zwarcia. Ze wzgledu na to, ze z¢gby nie majg zdolnosci dostosowywania sig,
rola ta przypada stawowi skroniowo-zuchwowemu, ktory poprzez przebudowe
przystosowuje si¢ do warunkow (Jadczak 1 in., 2019). Ruchy stawu skroniowo-
zuchwowego sg uzaleznione od budowy samego stawu, wspoOtpracy migsniowej i od
obu tukéw zebowych. Wyro6znia si¢ trzy kierunki ruchow: (a) wysuwanie i cofanie
zuchwy (ruchy $lizgowe, translacyjne), (b) opuszczanie i podnoszenie zuchwy (ruchy
zawiasowe), (c) ruchy boczne (ruchy zucia) (Jadczak i in., 2019). W pozycji
spoczynkowej zuchwa, zeby goérne i dolne niesci§le przylegaja do siebie, a glowa
zuchwy nie spoczywa w glebi dotka stawowego. W pozycji lezacej, kiedy gltowa
przechylona jest ku tylowi, glowa zZuchwy opuszcza si¢ glebiej do dotka stawowego
(Jadczak i in., 2019).

Podniebienie mi¢kkie wraz z jezyczkiem to czgs¢ ruchoma narzadéw mowy,
petniaca wazng funkcj¢ w procesie emisji gtosu. Wydmuchiwane z ptuc powietrze moze
ptyna¢ przez jame ustng lub nosowa. Przy wlasciwie rozwinig¢tych narzagdach mowy jest
mozliwe, aby podniebienie migkkie wraz z jezyczkiem — dzigki wspotpracy z watem
Passavanta — domykalo catkowicie dostgp powietrza do jamy nosowej (podczas

realizacji glosek ustnych) (Madej i Zajaczkiewicz, 2021). Gdy podniebienie migkkie
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jest zbyt krétkie lub gdy wystepuje nieprawidlowos¢ budowy w postaci rozszczepu,
prowadzi to do niezupelnego domknig¢cia jamy nosowej i tym samym podniebienie nie
zamyka dostepu powietrza do niej. Nastgpstwem tej patologii mogg by¢ wady w emisji
glosu, czyli rynolalia (Banach iin., 2015) — patologia, ktora polega na realizowaniu
glosek ustnych z silnym wspotbrzmieniem rezonansu nosowego (nosowanie otwarte).

Do prawidlowego brzmienia glosek jest rowniez potrzebna zmiana wielko$ci
1 ksztattu przestrzeni rezonacyjnych w nasadzie, czyli zmiana ksztattu traktu glosowego.
Wskazanie rowniez na glosni¢ ma wazne uzasadnienie, gdyz duza grupa glosek
wymaga dzwigcznosci, ktora pojawia si¢ w procesie fonacji, podczas drgan faldow
glosowych. Ponadto wszystkie struktury narzadu glosowego sa anatomicznie
i funkcjonalnie powigzane, co ma istotne znaczenie w perspektywie terapeutycznej
(Kabata, 2022).

Dziaslo to wazna struktura przyzebia (tac. periodontium). Rozwoj przyzegbia
powigzany jest z wyrzynaniem si¢ zebow. W tym procesie ksztaltuja si¢ stosunki
anatomiczno-fizjologiczne tego obszaru. Formuje si¢ polaczenie migdzy zebem
a dzigstem w okolicy szyjki zgba: przyczep nabtonkowy (nabtonek taczacy) i przyczep
tacznotkankowy (Jozwik 1 Kopanski, 2015). Dzigsto stanowi cz¢$¢ btony $luzowej jamy
ustnej. Otacza zab 1 pokrywa brzeg wyrostka zgbodotowego. Jest czgécig ukladu
zawieszeniowego zebow w strukturze przyzebia. Struktura potaczenia z zgbem poprzez
szczeling dzigstowa oddziela nizej polozone tkanki przyczepu nablonkowego od

srodowiska jamy ustne;j.
Dzigsto dzieli si¢ na:

a) dzigsto wolne,

b) dzigsto przyrosnigte (zwane wiasciwym, zebodotowym, rogowaciejacym lub
przyczepionym),

c) brodawke dziastowa wraz z col (interdental col, inaczej przelecz
szyjkowa/miedzyzebowa, stanowigca zaglebienie dzigsta w miejscu brodawki),

d) dziasto luzne (J6zwik i Kopanski, 2015).

W aspekcie logopedycznym dzigsta dzieli si¢ na cze$¢ przednig, tylng oraz
watek dzigslowy (Styczek, 1980). Miejsce artykulacji dotyczace glosek dzigstowych
(opisy, ktore sg obecne w fonetyce) okresla si¢ jako obszar przy watku dzigstowym

(Osowicka-Kondratowicz, 2017). Pojecie ,,walek dzigstowy” jest jednak nieobecne
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w medycynie. Z anatomicznego punktu widzenia jest to miejsce zlokalizowane
w okolicy brodawki przysiecznej (Pluta-Wojciechowska i Sambor, 2016).

Zeby. Przy kompletnym uzebieniu dorosty cztowiek powinienem mie¢ 32 z¢by.
W czterech lukach znajduje si¢ po rowno: dwa siekacze, jeden kiet, dwa zg¢by
przedtrzonowe i trzy zeby trzonowe. Ksztatt zebodw 1 ich utozenie ma wplyw na barwe
glosu. Zgby wraz z dzigstami maja udzial w procesie artykulacji glosek
dentalizowanych. Kazdy zab lezy w odrgbnym zebodole. Dzigsta sa zbudowane
z warstwy zbitej 1 do$¢ twardej tkanki lacznej. Wiele nieprawidtowosci w artykulacji
wynika z wad zgryzu (Pluta-Wojciechowska, 2009).

Podniebienie twarde zajmuje dwie trzecie catego podniebienia. Buduja je
wyrostki podniebienne kosci szczgkowych 1 cze$ciowo poziome kosci podniebienne.
Fonetyczne 1ilogopedyczne opisy budowy podniebienia twardego wprowadzaja
szczegdtowy podzial i wyrdzniaja: przednia, $rodkowa i tylng czg$¢ podniebienia
twardego (praepalatum, mediopalatum, postpalatum) (Styczek, 1980). Ma to zwigzek
z konieczno$cig uwzglednienia obszaréw istotnych dla miejsca artykulacji glosek.

Przyczyng wad wymowy i nieprawidtowej emisji glosu moze by¢ rdéwniez
rozszczep podniebienia. Stosowany w opisie rozwoju podniebienia oraz rozszczepoOw
wargi 1 podniebienia podzial wyrdznia podniebienie pierwotne i podniebienie wtorne.
Na podniebienie pierwotne sktadaja si¢ wargi oraz wyrostek z¢bodotowy az do otworu
przysiecznego. Podniebienie wtérne to podniebienie twarde i migkkie. Rozszczepy
podniebienia pierwotnego 1 wtornego zalicza si¢ do powaznych, a zarazem najcze¢sciej
wystepujacych wrodzonych wad rozwojowych obszaru ustno-twarzowego (Osowicka-

Kondratowicz, 2017).
Podsumowanie

Mnogos¢ teorii 1 réoznych perspektyw wyklucza mozliwo$¢ ustalenia konsensusu
1 wybrania jednej, gtéwnej teorii na temat natury glosu. Perspektywa zalezy od celu
badan i podej$cia badacza. Przytoczone zostaly wybrane teorie tworzenia glosu:
psychoakustyczna, paralingwistyczna i mioelastyczno-aerodynamiczna wraz z teorig
zroda-filtru. Kazmierczak (2020) uwaza, ze rézne koncepcje na temat natury glosu
prowadza do niemozno$ci sprecyzowania jego istoty oraz dokladnej roli w zyciu
czlowieka. W zalezno$ci od celu badan nad glosem oraz od reprezentowanej przez

naukowcow dziedziny nauki teorie te sg zorientowane biologicznie, jezykowo, fizycznie
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lub psychologicznie. Na interdyscyplinarny charakter glosu zwracaja uwage m.in.
jezykoznawcy, lekarze, psycholodzy, fizycy, ale tez antropolodzy, religioznawcy,
teoretycy filmu, teatru, muzyki czy filozofowie (Kazmierczak, 2020). Inni autorzy
réwniez podzielaja to stanowisko, podkreslajac, ze fizjologia procesu emisji glosu jest
nadal niedostatecznie poznana i wymaga prowadzenia dalszych badan (Krasnodebska
iin., 2020). Zaznaczaja jednak, ze obszar reprezentacji korowej, wtokien nerwowych,
jak rowniez struktura krtani i innych narzadéw odgrywaja znaczaca rolg w procesie
emisji gltosu. Glos ludzki powstaje, gdy wydychane powietrze zamieniane jest w krtani
na dzwigk 1 dalej, przechodzac do traktu glosowego, nastgpuje modyfikacja powstatego
tonu krtaniowego dzigki rezonansowi struktur takich, jak gardlo, jama ustna i jama
nosowa (Kaminska i Pelikant, 2012). Szkietkowska i Kazanecka (2011) definiujg trakt
glosowy jako przestrzen, ktora zawiera wszystkie narzady i struktury zaangazowane
w wytworzenie 1 emisj¢ ludzkiego glosu. Niezwykle waznym elementem uktadu
oddechowego w procesie tworzenia glosu jest przepona, gléwny migsien oddechowy.
Przepona odgrywa kluczowa rol¢ w generowaniu strumienia powietrza, ktory jest
niezbedny do inicjowania fonacji, czyli produkcji dzwigku podczas moéwienia lub
$piewu. W trakcie rozwoju faldy glosowe zmieniaja swoja dlugos¢ i strukture, co ma

istotny wptyw na emisje¢ glosu u dzieci (McAllister i Sjolander, 2013).
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1.2. Rozwdj, diagnoza i zaburzenia glosu

Wprowadzenie

Rozdzial ten skupia si¢ na rozwoju emisji gltosu dzieci, migdzynarodowych
standardach w diagnostyce glosu oraz réznych formach dysfonii. Zostanie tu podjeta
tematyka interdyscyplinarnej diagnozy glosu obejmujacej ocen¢ aerodynamiczng,
akustyczng, odstuchowo-percepcyjna, endoskopowa (obrazowanie krtani), palpacyjna,
samooceng glosu oraz pomiar rozpigtosci skali glosu. Zostang réwniez przedstawione
klasyfikacje zaburzen glosu oraz charakterystyka wybranych form dysfonii:
organicznych, czynno$ciowych i psychogennych.

Poprawna emisja glosu jest fundamentalnym elementem zaspokajania jednej
z niezbednych potrzeb ludzkich — komunikacji (Kazmierczak, 2018). Glos rozwija si¢
réwnolegle z rozwojem kompetencji komunikacyjnych. W procesie komunikacji ludzie
wspierajg, inicjuja i zmieniaja swoje relacje interpersonalne, definiuja swoje role
i sytuacje w spoteczenstwie. Okreslaja rowniez $ciezki i obszary swoich zainteresowan
irozwoju. Nawet twierdzi si¢, ze ma to wplyw na ksztaltowanie wlasnej osobowosci
(Necki, 1996). Kompetencje jezykowe (w tym emisja glosu) stanowi podstawe
osiggania kompetencji komunikacyjnych warunkujacych uczestnictwo spoleczne
(Bobryk, 1995). Proces komunikacji moze by¢ zaktocony przez rézne czynniki, w tym
np. zaburzenia glosu, ktore wymagaja szczegotowego 1 interdyscyplinarnego protokotu
diagnozy, dzigki ktorej mozliwy bedzie wyboér odpowiedniego postgpowania w procesie

skutecznej terapii.

1.2.1. Rozwdj emisji glosu
Wojtynski (1970, s. 3) definiuje termin emisji glosu w nastepujacy sposob:

»Emisja glosu (tac. emitto = wysylam, puszczam wolno; emissio =
wypuszczenie) — jest nauka i sztuka. Nauka, w ktorej zakres wchodzg wszystkie
problemy zwigzane z procesem wydobywania glosu, zgodnie z prawami
fizjologii oraz wymogami estetycznymi. Tymi elementami s3: sprawnos$¢ migsni
wdechowo-wydechowych, praca migéni krtani podczas $piewu, praca narzadu
artykulacyjnego oraz zdolno$¢ wysylania impulséw ruchowych z odpowiednich

pol kory mézgowej do miesni krtani, do strun gtosowych w szczegdlnosci. (...)
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Emisja glosu jest takze sztuka. Sztuka oddziatywania na psychike, wyobrazni¢

muzyczng, na wszystko, co jest zwigzane z procesem wydobywania glosu”.

Jednak autor w powyzsze] definicji odnosi si¢ do czynnosci $piewu. Emisje
glosu nalezy rozpatrywac szerzej, rOwniez w aspekcie glosu méwionego. O emisji glosu

w szerszej perspektywie pisza Legie¢-Matosiuk i Chacinski (1994, s. 20):

»(...) zespolong czynno$¢ oddychania i fonacji w potaczeniu ze zjawiskiem
rezonansu w komorach rezonacyjnych klatki piersiowej i nasady utozsamianej

z rezonansem glowy”.
Majkowska (2004, s. 93) opisuje pojecie nastepujaco:

~Emisja glosu (tac. emittere — wypuszcza¢, wysyla¢; emissio — wydanie) to
wydobywanie glosu na zewnatrz, zgodnie z prawami fizjologii oraz wymogami
estetycznymi. Emisja glosu zajmuje si¢ wypracowaniem skoordynowanych

ruchow aparatu gtosowego 1 migsni oddechowych w celu uzyskania rezonansu”.

W  anglojezycznej  literaturze  naukowej  ekwiwalentem  okre$lenia
terminologicznego ,.emisja glosu” jest wyrazenie voice production (dost. produkcja
glosu), o ktorej pisze m.in. Titze (1994). Kolejne zrédta donosza, ze emisja glosu to
ztozona interakcja pomiedzy uktadem oddechowym, fonacyjnym i rezonacyjnym.
Wazne jest, aby istniala koordynacja pomi¢dzy kazdym z tych podsystemow (Pyfrom
iin., 2023). W innej pracy mozna przeczyta, ze wytwarzanie glosu wigze si¢ ze
ztozona synergia ~ wielu  podsystemow fizjologicznych, biologicznych
1 psychospotecznych (Payten i in., 2022).

Nauka o emisji glosu obejmuje badanie pelnych mozliwo$ci wytwarzania przez
ludzi dzwigkoéw, z ktorych czgs¢ jest osadzona w mowie. W praktyce zawodowej
wtornym znaczeniem emisji glosu jest nauka i praktyka codziennego uzywania glosu
(Titze, 1994).

Gtlos jest kluczowym elementem komunikacji, stanowi fundament rozwijania si¢
mowy werbalnej. Jego rola wcigz pozostaje zauwazalna jako nos$nik intonacji, ktory
precyzuje znaczenie przekazywanych treSci oraz wyraza emocjonalne aspekty
wypowiedzi. W kontek$cie dzieci glos odgrywa znaczaca role w procesie rozwoju

(Gebreselassie, 2020). Moze wptyna¢ na ksztaltowanie mowy werbalnej, wplywa¢ na
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relacje z rowie$nikami 1 dorostymi, a nawet wptywacé na osiggni¢cia szkolne (Eberhardt,
1998). Dzieci, ktore sa zrownowazone, pewne siebie i ciekawe $§wiata, zazwyczaj
wykazuja aktywno$¢ w rozmowie i wypowiadaja si¢ czesto. Ich cechy glosu — takie,
jak: ton, glo$nos¢, barwa i skala — s3 zazwyczaj w normie. Jako$¢ gltosu ma znaczenie
zarowno w diagnozowaniu, jak i przewidywaniu rozwoju (Gebreselassie, 2020). Nawet
pierwsze dzwieki wokalne u niemowlat moga shuzy¢ jako wskaznik stanu zdrowia.
Badania nad noworodkami i niemowlgtami sugeruja, ze analiza ptaczu moze pomoc
w wykryciu réznych nieprawidlowo$ci, w tym potencjalnego ryzyka zespotu naglej
$mierci (Corwin i in., 1995). W wypadku nastolatkow cechy glosu moga pomodc
w rozpoznaniu klinicznej depresji (Low i in., 2010).

Poprawna emisja glosu zalezy od roéznych czynnikow, w tym warunkow
anatomicznych, stanu zdrowia, aspektow psychologicznych, otoczenia, a nawet kwestii
ekonomicznych (Gebreselassie, 2020). W okresie rozwoju istotng role odgrywaja
rébwniez wzorce osobowe, zwlaszcza te, ktore sa demonstrowane przez rodzicow,
opiekunoéw, a w nieco pozniejszym okresie — nauczycieli. Poniewaz cechy glosu sa
efektem oddziatywan biologicznych, psychologicznych i spotecznych, ich wtasciwosci
bezposrednio koreluja z indywidualnymi etapami rozwoju cztowieka. Gebreselassie
(2020) przedstawia periodyzacj¢ rozwoju glosu cztowieka wyrdzniajac siedem etapow:
(a) okres przedszkolny (od urodzenia do 6.—7. roku zycia); (b) przedmutacyjny (od 6—7
lat do 13. roku zycia); (¢) stadium mutacji (od 13 do 15 lat); (d) okres postmutacyjny
(15-17 1lat); (e) wczesnej dorostosci (17-35 Ilat); (f) dojrzatosci — stabilnego
funkcjonowania (od 35 do 60 lat); (g) glos starczy (powyzej 60. roku zycia).

W poczatkowych stadiach rozwoju dziecka gldwne zagrozenia dla rozwoju glosu
wynikaja glownie z rdznic anatomicznych, jak specyfika budowy narzadow
odpowiedzialnych za mowe i czynnikdw zwigzanych z otoczeniem, ktore wptywaja na
nauke poprawnej emisji glosu. Narzady artykulacyjne, oddechowe i fonacyjne
noworodkow i1 niemowlat znaczaco ro6znig si¢ od narzadéw dorostych (Gebreselassie,
2020). Na przyktad ich jama ustna jest szersza, jezyk jest proporcjonalnie wigkszy,
a krtan jest umiejscowiona wyzej. Rozwdj tych narzadéw oddechowo-fonacyjnych
w 1. roku zycia nie zachodzi réwnomiernie. Najintensywniejszy wzrost pluc wystepuje
w pierwszych 2 miesigcach, a pdzniejsze zmiany zachodza ptynnie i stopniowo az do
okresu dojrzewania. Krtan ros$nie najszybciej w 1. roku zycia (Eberhardt, 1998).

U chlopcoéw przyspieszony wzrost obserwuje si¢ w 1. kwartale, a takze w 8. 1 9.
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miesigcu zycia, podczas gdy u dziewczynek przyspieszenie to wystepuje w 1. miesigcu
zycia, a nastepnie od 4. do 7. miesigca (Gebreselassie, 2020).

Glos pojawia si¢ natychmiast po narodzeniu w postaci pierwszego krzyku
dziecka (Matuszczak-Swigon i Kowalska-Zelewska, 2020). Jest to wynik aktywnosci
moézgu na poziomie podkorowym i wyraza si¢ w niekontrolowanym i spontanicznym
reagowaniu na silne bodzce, zar6wno wewnetrzne, jak 1 zewnetrzne. Ten pierwszy
krzyk jest waznym narzedziem ochrony i adaptacji, poniewaz pomaga usung¢ wody
ptodowe z drog oddechowych, nasyci¢ ptuca tlenem, zwigkszy¢ pojemnos¢ phluc oraz
uregulowaé temperatur¢ ciata. Wielu badaczy uwaza, ze jest to doskonaty przykiad
krzyku, ktory zaczyna si¢ od glebokiego wdechu 1 jest wytworzony przy glgbokim
wydechu ustnym. Moze mie¢ r6ézny charakter: narastajacy, opadajacy lub przerywany.
Odznacza si¢ czgstotliwoscig od 400 Hz do 600 Hz (Gebreselassie, 2020).

Jednak nieprawidlowo$ci w rozwoju nie sg zwykle sygnalizowane przez glosny
krzyk, ale raczej przez brak dzwigku lub cichy, ostabiajacy si¢ krzyk lub dzwigk
wydawany podczas wdechu. Przyktadowo: nadmiernie wysoki ton krzyku noworodka,
wynoszacy okoto 750 Hz, moze sugerowac obecno$¢ zaburzen neurologicznych lub
odchylen w budowie krtani (Gebreselassie, 2020).

Na poczatku zycia krzyk dziecka jest pozbawiony celowej modulacji i ma
charakter instynktowny. Zawsze jest reakcja na niekorzystne warunki, w jakich si¢
dziecko znajduje. Zauwazono, ze tuz po narodzeniu dzieci r6znych narodowosci wydaja
inny rodzaj placzu. Badania nad noworodkami i niemowlgtami francuskimi,
niemieckimi 1 kamerunskimi wykazaly, ze pierwszy krzyk imituje melodyke jezyka
matki (Wermke i in., 2016). Noworodki nie tylko zapamigtuja wzorce intonacyjne, ale
potrafia je rowniez odtworzy¢ (Michalak, 2015).

W miar¢ jak narzady fonacyjno-oddechowe si¢ rozwijaja, zdolnosci fonacyjne
noworodkow ewoluuja. W obecnosci matki wokalizacja dziecka ulega zmianie, staje si¢
bardziej delikatna. Do 3. tygodnia zycia noworodki sa w stanie wydawac trzy rozne
rodzaje krzyku, ktore odzwierciedlajg ich fizjologiczne potrzeby, jak bol, gtdd i uczucie
utraty. Krzyk utraty wystepuje, gdy dziecko zostaje pozbawione czego$, np. kiedy
zabieramy smoczek ssagcemu maluchowi.

W 3. tygodniu zycia pojawia si¢ nowy sygnat — krzyk informujacy o samotnosci
i potrzebie kontaktu z dorostym. Jest to istotny krok rozwojowy, ktory wskazuje na
pojawiajacg si¢ potrzebe interakcji spotecznych. Z perspektywy fizjologicznej oznacza

to przejecie kontroli nad procesem przez kore mozgowa. Badania nad noworodkami
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iniemowletami pokazuja, ze z czasem dzieci coraz czg$ciej uzywaja glosu do
wyrazania  swojego  dyskomfortu o charakterze = emocjonalno-spotecznym,
w przeciwienstwie do placzu spowodowanego przyczynami fizjologicznymi
(Hirschberg, 1982).

Juz od 2. miesigca zycia niemowlgta potrafia wydawac dzwigki, ktore wyrazaja
zadowolenie, czyli gluza. Te dzwigki przypominaja bulgotanie, gruchanie i prychanie.
Maja swoja okreslong intonacje i, co wazne, przyciagaja uwage rodzicow, cho¢ na
poczatku niekoniecznie maja one znaczenie dla dziecka. Gluzenie jest pierwszym
krokiem w ¢wiczeniu migkkiego nastawienia glosu, koordynacji narzadow
oddechowych, fonacyjnych i artykulacyjnych. Dzigki temu dziecko zaczyna wytwarzaé
dzwieki przypominajace pewne gloski wystepujace w mowie rodzicow i doskonali
swoje umiejetnosci wokalizacji, przechodzac stopniowo do coraz bardziej zlozonych
wokalizacji (Gebreselassie, 2020).

Okoto 6. miesigca zycia ghuzenie przeksztalca si¢ w gaworzenie (Gebreselassie,
2020). W trakcie wokalizacji 8-miesigcznych niemowlat mozna rozr6zni¢ okoto 4-5
segmentoOw lub odcinkdéw wokalizacyjnych. Ich liczba stopniowo maleje, osiagajac
w koncu 2-3 segmenty, co odpowiada przecietnej liczbie sylab w stowach. Dzieci
rozwijaja kontrolg stuchowa, co pozwala im regulowaé ton, gto§nos¢ i wysokos¢ gltosu
oraz dostosowywac je do pozadanych wlasciwosci. Czas trwania wokalizacji oraz jej
réznorodno$¢ si¢ zwigkszaja. Poprzez nasladowanie dorostych i1 wykorzystanie
rozwini¢tych juz zdolnosci fonacyjno-artykulacyjnych dzieci zaczynaja wypowiadaé
swoje pierwsze stowa okoto 11.—13. miesigca zycia (Gebreselassie, 2020).

W badaniach dotyczacych rozwoju glosu dzieci miedzy 3.—10. rokiem zycia
(Lopes, 2014) — w analizie parametrow percepcyjnych w zaleznosci od grupy wiekowej
— stwierdzono istotne rdéznice mig¢dzy grupami wiekowymi w zakresie stopnia
odchylenia i napigcia glosu. Zauwazono wigc progresywne obnizenie poziomu napigcia
fonacji wraz z wiekiem. Obserwowano réwniez wickszy spadek wartosci FO po
osiggnigciu 5. roku zycia. Najwiece] nieprawidlowosci w obszarze fonacji

zaobserwowano w grupie dzieci w wieku 8—10 lat.

1.2.2. Miedzynarodowe standardy w diagnostyce glosu

Panel ekspertow stowarzyszenia American  Speech-Language-Hearing
Association (ASHA) (Patel i in., 2018), jak rowniez Komitet Foniatrii Europejskiego
Towarzystwa Laryngologicznego (ELS) (Dejonckere i in., 2001) i Unia Europejskich
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Foniatrow (UEP) (Lechien i in., 2023) rekomenduja protokot kompleksowej oceny 0sob
z zaburzeniami glosu, ktory wymaga uzyskania wywiadu 1 zestawu badan
obejmujacych: obrazowanie krtani, pomiary akustyczne, pomiar aerodynamiczny,
samooceng glosu pacjenta oraz ocen¢ odstuchowo-percepcyjng. Ta kombinacja miar ma
na celu ocen¢ wptywu nieprawidtowosci réznych podsysteméw wytwarzania glosu na
jego zaburzenia, a takze wptywu dysfonii na codzienne funkcjonowanie i jakos$¢ zycia
pacjenta (Patel i in., 2018). Do protokotu oceny glosu niniejszych badan postanowiono
wlaczy¢ rowniez oceng palpacyjng i zakres (skale/rozpigto$¢) gltosu, mimo ze ,,ztote
standardy” ewaluacji glosu proponowane przez ASHA, ELS i UEP nie ujmuja i nie
wymagaja takiej oceny. Uznano jednak, ze wyniki tych dwoch dodatkowych miar moga
stanowi¢ warto$¢ dodang projektu i wzbogaci¢ diagnostyke glosu o cenne informacje,
ktore zostang wykorzystane do oceny efektywnosci testowanej empirycznie metody,
zwlaszcza, Ze inni autorzy uwazaja je za istotne w badaniach nad glosem (Danel, 2012;
Majzner, 2020; Niebudek-Bogusz i in., 2005; Pruszewicz, 2002; Roy, 2008; Sielska-
Badurek i in., 2017; Wysocka, 2014).

1.2.2.1. Parametr aerodynamiczny

Parametr aerodynamiczny MPT (Maximum Phonation Time), czyli maksymalny
czas fonacji, to prosty, ale cenny parametr aerodynamiczny $wiadczacy o sprawnosci
narzagdu glosowego. Jego pomiar polega na okresleniu maksymalnego czasu fonacji
samogtoski [a]. Osoba badana jest proszona o wziecie glebokiego oddechu i o tak
dhugie artykulowanie samogtoski [a], jak to mozliwe, w wygodnej dla siebie tonacji.
Préba wykonywana jest trzy razy. Raportowanym wynikiem jest najdluzsza probka
wybrana z trzech pomiaréw (Dejonckere i1 in., 2003). Komitet Foniatryczny
Europejskiego Towarzystwa Laryngologicznego (ELS) rekomenduje parametr MPT
jako najtatwiejsza 1 najczesciej stosowang technike pomiaru aerodynamiki glosu
(Dejonckere i in., 2001). MPT okres$la maksymalng dlugos¢ ciagtej fonacji samogltosek
w sekundach. Nieprawidlowo$ci pracy krtani — np. niecatkowite domknigcie faldow
glosowych — skutkuje krotszym MPT na skutek zwigkszonego przeplywu powietrza
przez glo$ni¢. Wyniki badan potwierdzaja, ze pacjenci z dysfonig osiggaja istotnie
nizsze warto$ci MPT niz pacjenci normofoniczni (Raes i Clement, 1996; Speyer i in.,
2010). Badania pokazuja rowniez powigzania pomi¢dzy MPT a parametrami

akustycznymi glosu (Karlsen 1 in., 2020). Wedtug niektorych autorow wartosci MPT
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wzrastaja wraz z wiekiem (Fabron i in., 2006). Niektorzy naukowcy odnotowuja jednak
bardzo wysokie wartosci MPT u dzieci. Beber i in. (2009) uznali za normalne standardy
MPT wynoszace 9,28-20,59 s dla chtopcow do 13. roku zycia oraz 8,70-20,15 s dla
dziewczat do 12. roku zycia. Autorzy innych badan sugeruja, ze zdobyta wiedza na
temat maksymalnego czasu fonacji pozwala konstruowac lepiej dostosowane narzedzia
i procedury do wczesnego rozpoznania dysfonii (Jauer-Niworowska 1 in., 2023).
Analizy rzetelno$ci miary MPT potwierdzity, Ze parametr ten jest wysoce wiarygodnym
wskaznikiem w ocenie glosu. Dowiedziono réwniez, ze do zapewnienia rzetelnego

pomiaru wystarczy jedna osoba oceniajaca (Speyer i in., 2010).
1.2.2.2. Parametry akustyczne

Badacze zwracaja uwage na przydatno$¢ obiektywnych metod analiz glosu
w diagnostyce klinicznej, a szczegélnie analizy akustycznej: spektograficznej,
sonograficznej 1 analizy sygnatu mowy. Wprowadzenie komputerowej techniki analizy
oraz oceny statystycznej umozliwito gwaltowny rozwdj prac dotyczacych oceny
parametrow akustycznych glosow normofonicznych i1 dysfonicznych (Titze, 1995).
Szczegdlng role odgrywaja badania umozliwiajace — na podstawie analizy akustycznej
glosu (tonu krtaniowego) — réznicowanie zmian funkcjonalnych i organicznych w krtani
(Pruszewicz, 2002) oraz oceng¢ skutecznosci rehabilitacji glosowej w dysfoniach
oré6znym podlozu, w tym takze zawodowym (Speyer, 2008). Autorzy doszli do
wniosku, ze najbardziej przydatnymi parametrami akustycznymi glosu sa jitter
(wskaznik oceny wzglednej zmienno$ci czestotliwosci podstawowej), shimmer
(parametr oceniajacy modulacje amplitudy) i HNR (Harmonics-to-Noise Ratio) —

okreslajacy stosunek sygnatu do szumu (Niebudek-Bogusz i in., 2005).

Stosunek harmonicznych do szumu (HNR) jest mierzony w decybelach. Im nizszy
HNR, tym wigcej szumu w glosie, co wskazuje na nieprawidlowosci w fonacji. HNR
mierzy stosunek okresowych i nieokresowych sktadnikéw dzwigku mowy. W analizie
akustycznej glosu monitorowanie HNR staje si¢ coraz wazniejsze w diagnostyce
patologii gtosu (Fernandes i in., 2018). Krtan odgrywa rol¢ generatora akustycznego.
Wynikiem dziatania tego generatora jest tzw. ton krtaniowy. Cechg charakterystyczng
tego dzwigku jest bogate widmo, zajmujace pasmo czgstotliwosci do kilku kilohercow.
Zawiera ono wszystkie skladowe harmoniczne zar6wno parzyste, jak i1 nieparzyste.

Cechy akustyczne tonu krtaniowego zaleza od ci$nienia podgtosniowego i sprawnosci
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ruchow fatdow glosowych. Za zrodto dzwigku uwaza si¢ te harmoniczne, ktore si¢ na
niego skladaja. Wigksze zamknigcie faldow glosowych tworzy silniejsze, wyzsze
harmoniczne (Kaczmarek, 2006). Na rysunku 4 przedstawiono szereg harmoniczny

dzwieku w notacji muzycznej.

Rysunek 4

Szereg harmoniczny dzwigku C3 w notacji muzycznej
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Zrédto: Harmonics vs. Formants. (n.d.). Voice science works.

Pobrane z https://www.voicescienceworks.org/harmonics-vs-formants.html dostgp: 27.08.2023

1) Pierwsza harmoniczna. Ton podstawowy (Fundamental Frequency Fo). C3, ktory
wibruje 65 razy na sekunde, zapisywany jako 65 Hz.

2) Druga harmoniczna. Oktawa powyzej tonu podstawowego. Wibruje dwa razy
szybciej niz dzwigk podstawowy. 130 Hz.

3) Trzecia harmoniczna. Oktawa i kwinta powyzej tonu podstawowego. Wibruje trzy
razy szybciej niz dzwigk podstawowy. 195 Hz.

4) Czwarta harmoniczna. Dwie oktawy powyzej tonu podstawowego. Wibruje cztery

razy szybciej niz dzwigk podstawowy. 261 Hz. Etc.

Jitter i shimmer: Odchylenie czestotliwosci glosu (jitter) lub odchylenie amplitudy
glosu (shimmer) okresla iloSciowo nieregularno$¢ fal dzwigkowych. Jitter, znany
rébwniez jako znieksztalcenie czestotliwos$ci, mierzy zmian¢ pomigdzy cyklami
w obrebie czgstotliwosci podstawowej sygnalu glosowego. Shimmer, znane jako
zaburzenie amplitudy, mierzy réznic¢ pomi¢dzy cyklami w obrgbie amplitudy. Badania
taczace kilka roznych parametréw akustycznych i badanie obrazowania krtani sugeruja,
ze parametry jitter i shimmer sa cenne w charakteryzowaniu patologii gtosu (Brockman

iin., 2011; Karlsen i in., 2020; Titze, 1995). Im wyzszy wynik tych miar, tym wicksze
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prawdopodobienstwo nieprawidtowosci w obrebie krtani. R6znica migdzy parametrem

Jitter 1 shimmer zilustrowana jest na rysunku 5.

Rysunek 5

Zaktocenia jitter i shimmer w sygnale probki gltosu
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Zrodto: ,,Acoustic analysis of vocal dysphonia”, J.P. Teixeira i P.O. Fernandes, 2015, Procedia Computer
Science, 64, s. 469.

1.2.2.3. Ocena odsluchowo-percepcyjna

Ocena odsluchowo-percepcyjna jest tradycyjng metoda oceny w klinice gltosu
i nadal jest uwazana za ,,ztoty standard” dokumentowania nieprawidlowosci gtosowych
(Eadie 1 in., 2011; Ma 1 Yiu, 2006; Patel i Shrivastav, 2007). Analiza odstuchowo-
percepcyjna pozwala na scharakteryzowanie jakosci glosu i okreslenia ilo§ciowego
stopnia patologii (Patel i Shrivastav, 2007). Poniewaz jest to zasadniczo zadanie
percepcyjne, wiarygodno$¢ tej oceny zalezy rodzaju skali oceny, zadania, rodzaju
bodzca oraz uwagi i doswiadczenia zawodowego sedziego stuchacza dokonujacego tej
oceny (Yamasaki i in., 2017). Zatem uwzglednienie tych gtownych czynnikéw
zaktocajacych zmniejsza subiektywnos¢ 1 zwigksza wewngtrzng trafnos$¢ oceny.

Obecnie oceny stuchowo-percepcyjne przeprowadza si¢ za pomoca
ustrukturyzowanych skal i protokotow, z ktérych korzystaja powotani sedziowie
kompetentni (osoby oceniajace). Skale ocen stosowano do pomiaru réznych zjawisk
psychometrycznych, w tym postrzegania jakosci gltosu (Yamasaki i in., 2017). Jakos¢
glosu jest wielowymiarowa, a réznice w sposobie, w jaki sluchacze skupiaja swoja

uwage¢ na réznych aspektach wielowymiarowych jakos$ci percepcyjnych s3 znaczacym
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zrédlem wzajemnych powiazan. Dlatego wazne jest, aby ocenia¢ parametry glosu, ktore
charakteryzuja si¢ wysoka wiarygodnos$ciag wewnatrz i mi¢dzy oceniajacymi (Yamasaki
iin., 2017).

W literaturze dostgpnych jest kilka skal ocen umozliwiajacych oceng
odstuchowo-percepcyjna glosu. Powszechnie stosowanymi i najbardziej popularnymi
sa: skala GRBAS (Japonskiego Towarzystwa Logopedii i Foniatrii) oraz konsensus
oceny stuchowo-percepcyjnej gtosu CAPE-V (ASHA) (Mahalingam i in., 2021).

Zarowno GRBAS, jak i CAPE-V s3 szeroko stosowanymi narzedziami
w $wiatowej praktyce klinicznej (Pomirska et al., 2020; Sataloff, 2017). Badania nad
rzetelno$cig skal potwierdzaja, ze narzgdzia sa wiarygodne oraz maja podobne, wysokie
wlasciwosci psychometryczne (Fujiki i Thibeault, 2021; Mahalingam i in., 2021).

Kwestionariusz CAPE-V nie zostat jeszcze zaadaptowany dla potrzeb jezyka
polskiego. W zwigzku z badaniami wlasnymi autor niniejszego opracowania
zdecydowat si¢ zatem wykorzysta¢ rekomendowang przez ELS (Lechien i in., 2023)

skale GRBAS, opisang doktadnie w czg$ci empiryczne;.
1.2.2.4. Ocena endoskopowa krtani

Ocena endoskopowa krtani (wideobrazowanie krtani) jest powszechng
i wiarygodna technikg diagnostyczng w badaniu klinicznym glosu, zwlaszcza
w wykrywaniu zmian organicznych czy funkcjonalnych (Halawa i in., 2013; Mudd
1 Smith, 2021; Ongkasuwan i in., 2017; Rzepakowska i in., 2018; Sielska-Badurek i in.,
2017). Termin ,,obrazowanie krtani” odnosi si¢ do endoskopowego obrazowania
wibracji tkanki faldu glosowego za pomoca wideolaryngostroboskopii (VLS),
wideokimografii (VKG) lub szybkiej wideoendoskopii (HSV) (Deliyski i Hillman,
2010). Wizualizacja struktury i funkcji faldow glosowych stata si¢ istotnym elementem
protokotu klinicznej oceny glosu (Mehta i1 Hillman, 2008). Panel ekspertow
amerykanskiego stowarzyszenia ASHA rekomenduje wykorzystanie techniki
endoskopowej oceny krtani jako ,ztoty standard” w protokole kompleksowej oceny
funkcjonowania glosu (Patel i in., 2018).

VLS (ang. videolaryngostroboscopy) jest najbardziej powszechnie stosowang
technikg kliniczng w obrazowaniu krtani (Deliyski i Hillman, 2010). Dobrze znang
wada wideostroboskopii jest poleganie na gquasi-okresowych sygnatach glosowych

podczas tworzenia efektu stroboskopowego w zwolnionym tempie w czasie
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rzeczywistym (Andrade-Miranda i in., 2020; Deliyski i Hillman, 2010). Niemniej
jednak wideostroboskopia odznacza si¢ wlasciwo$ciami, przewyzszajagcymi inne
techniki, tj. wizualizacj¢ w czasie rzeczywistym z jednoczesnym odtwarzaniem
dzwigku, tatwo osiggalng i doskonalg jako$¢ obrazu, dlugie nagrania z ustalonymi
procedurami kompresji i archiwizacji (Crump i Deutsch, 2004). Pomimo pojawiania si¢
nowych technik VLS nadal bedzie zapewnia¢ okreslone korzysci (Deliyski i Hillman,
2010).

VKG (ang. videokymography) to metoda obrazowania o duzej szybkosci, ktéra
czgsto stanowi uzupelnienie wideostroboskopii podczas ogladania nieregularnych
wzorcow wibracji. Umozliwia skanowanie okre§lonego przekroju poprzecznego osi
tylno-przedniej fatdow glosowych. Wsrod ostatnich ulepszen w VKG najbardziej
zauwazalne s3 wideokimografia nowej generacji, zapewniajaca jednoczesne
obrazowanie kimograficzne i wideostroboskopowe w czasie rzeczywistym oraz
szczegdtowy protokot opisowy do wizualnej oceny VKG (Deliyski i Hillman, 2010).

HSV (ang. high-speed videoendoscopy) zapewnia rzetelne analizowanie probek
funkcjonalnych i strukturalnych krtani. HSV ma wyrazny potencjat, aby zastapi¢
wideostroboskopi¢ jako gléwng technike endoskopowego obrazowania krtani (Deliyski
1 Hillman, 2010). HSV pokonuje ograniczenia wideostroboskopii. Umozliwia bowiem
wizualizacje 1 obiektywny pomiar zachowania wibracyjnego fatdu glosowego,
niezaleznie od tego, czy jest to zachowanie okresowe, czy aperiodyczne. HSV rejestruje
pelny obraz faldéow glosowych z duza rozdzielczo$cia czasowa, co stanowi znaczng
przewage nad VKG. HSV pozwala na doktadng i wiarygodna ocene tych zadan u oséb
o stabilnych lub niestabilnych cechach fonacyjnych, czyli wyraznej dysfonii. HSV ma
zastosowanie do oceny przejsciowych zachowan wibracyjnych faldu glosowego, jak
przerwy fonacyjne, skurcze krtani oraz poczatek i przesunigcie fonacji. Mozna go
uzywaé¢ do zadan obejmujacych atak wokalny, kaszel, odchrzakiwanie, $miech i inne
czynno$ci wymagajace szybkich manewréw krtaniowych (Deliyski i Hillman, 2010).
Obecne wyzwania zwigzane z HSV wynikajg z faktu, ze proces wdrozenia klinicznego
jest weigz w toku, a nowe technologie musza odpowiadaé potrzebom medycznym.

W Polsce nie ma mozliwosci przeprowadzenia badania endoskopowego krtani
dzieci technika HSV, dlatego tez autor niniejszego opracowania postanowit
wykorzysta¢ klasyczne badanie VLS. W Polsce obecnie znajduje si¢ tylko pieé
endoskopow high-speed video (cztery firmy DiagNova i jeden starszej generacji firmy

Wolf): dwa w Lodzi (m.in. Uniwersytet Medyczny w Lodzi) i po jednym w Warszawie,
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Ciechocinku i Biatymstoku (endoskop firmy Wolf na Uniwersytecie Medycznym)?’.
Polskie kliniki dziecigce nie zostaty wyposazone w endoskopy z szybka kamerg HSV.
U os6b z zaburzeniami glosu, u ktorych wystepuja nieokresowe drgania fatdow
glosowych lub nieprawidtowosci w obrebie cyklu, $wiatto stroboskopowe nie jest
w stanie si¢ zsynchronizowa¢, co powoduje utrate¢ wizualizacji 1 mozliwos$ci
interpretacji aperiodycznych ruchow faldow glosowych (Naghibolhosseini i in., 2023;
Zacharias 1 in., 2018). Dlatego tez podczas analiz glosu, prowadzonych na potrzeby
badan wtasnych, autor niniejszego opracowania nie podejmowal prob diagnostycznych
tego rodzaju. Nie bylo to bowiem istota niniejszych rozwazan. Mimo Ze niektorzy
autorzy podkreslaja przewage techniki HSV nad VLS, to jednak do badania symetrii,
zwarcia fonacyjnego, funkcji glo$ni czy zmian organicznych w obrebie krtani dzieci
endoskopia typu VLS wydaje si¢ wystarczajaca. Jest rekomendowana przez wielu
innych klinicystow (Halawa i in., 2013; Mudd i Smith, 2021; Ongkasuwan i in., 2017;
Rzepakowska i in., 2018; Sielska-Badurek i in., 2017) i w pelni nadaje si¢ do

obserwacji zmiennych wybranych do tego badania.
1.2.2.5. Samoocena glosu

Istotne znaczenie dla kompleksowej oceny glosu ma réwniez samoocena gtosu
pacjenta (takze rekomendowana przez ASHA, ELS i UEP). Dziatanie to jest
definiowane jako kazdy raport o stanie zdrowia pacjenta, ktory pochodzi bezposrednio
od niego, bez interpretacji reakcji pacjenta przez diagnost¢ (Guyatt i Schunemann,
2007; Reeve i in., 2013; Snyder i in., 2013). Samoocena glosu dostarcza indywidualnej
i subiektywnej perspektywy pacjenta na bazie jego doswiadczen (Francis i in., 2017).
Wzmozone skupienie na podejSciu zorientowanym na pacjenta spowodowato
w badaniach wzrost liczby pomiaréw samoopisowych o zroéznicowanej jako$ci
psychometrycznej (Johnston i in., 2015), a waga znaczenia podejscia skupionego na
pacjencie doprowadzita do rozpowszechnienia techniki samooceny w réznych
aspektach zwigzanych z badaniami glosu.

Narze¢dziem do samooceny glosu przeznaczonym dla dzieci jest Children’s

Voice Handicap Index-10 (CVHI-10). Narzedzie to zostalo szczegdélowo opisane

* Dane uzyskane zostaly w odpowiedzi na zapytanie wystane do DiagNova Technologies sp.
z 0.0. (stan na 3.11.2023) oraz dostgpna literature (Kopczynski i in., 2022; Kosztyta-Hojna i in., 2019;
Malinowski i in., 2021; Malinowski i in., 2023).
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w czesci empirycznej pracy. Kwestionariusz ten zostat wprowadzony jako narzedzie do
samooceny glosu u dzieci (Ricci-Maccarini i in., 2016). Jednakze w diagnostyce glosu
dzieci wazng rol¢ odgrywa rowniez perspektywa rodzicow. Kwestionariuszem
analogicznym i powigzanym z kwestionariuszem CVHI-10 jest narzedzie dla rodzicow
Children’s Voice Handicap Index-10 for Parents (CVHI-10-P), w ktérym dokonuja oni
subiektywnej oceny glosu swoich dzieci (Ricci-Maccarini i in., 2016). W leczeniu
zaburzen glosu u dzieci rola rodzica jest znaczaca, poniewaz w pracy nad
usprawnianiem narzadu glosu dzieci zalecane jest podej$cie skoncentrowane na rodzinie
(Kollbrunner i Seifert, 2013). Znajomos¢ relacji pomi¢dzy odczuciami dziecka na temat
probleméw z glosem a wrazeniami rodzica moze zapewnié terapeucie jasniejsze
podejscie do rehabilitacji zaburzen gtosu (Ricci-Maccarini i in., 2016).

W podobnie zaprojektowanym do niniejszego badaniu na temat oceny
skuteczno$ci edukacji w zakresie higieny glosu za pomoca terapii glosem u dzieci
w wieku szkolnym z dysfonig organiczng badacze rowniez brali pod uwage opini¢

dzieci na temat ich wlasnego gtosu (Estella i in., 2021).
1.2.2.6. Ocena palpacyjna oraz przeglad tego rodzaju metod

Autorzy podaja, ze palpacyjna ocena napigcia migs$ni krtani moze odgrywac
wazng role w diagnostyce zaburzen glosu (Roy, 2008; Sielska-Badurek i in., 2017). Do
takiej oceny zalicza si¢ badanie palpacyjne (dotykowe). Jest to nieinstrumentalna
technika dokumentowania wszelkich widocznych lub wyczuwalnych napig¢ wokot
krtani, obserwowanych zwlaszcza w zewnetrznych migs$niach krtani. Zaréwno
zewngtrzne, jak 1 wewngtrzne grupy miegéni krtani odgrywaja role podczas fonacji
(Khoddami i in., 2015).

Ocena palpacyjna stosowana rutynowo w poradniach logopedycznych
i foniatrycznych dostarcza przydatnych informacji na temat stopnia napigcia migsni
krtani, bolu, tkliwosci, napigcia, wysokiego potozenia krtani, zmniejszonych przestrzeni
krtaniowych oraz nieprawidlowego przemieszczenia chrzastek w spoczynku i/lub
fonacji (Kooijman i in., 2005). Dlatego badanie palpacyjne krtani moze ulatwic
diagnostyke 1podejmowanie decyzji klinicznych u pacjentow z zaburzeniami glosu

(Khoddami i in., 2015).

Metoda palpacyjna krtani Aronsona. Metode t¢ po raz pierwszy wprowadzit Arnold

Elvin Aronson (1985) do klinicznej oceny glosu. Lekarz sprawdza oznaki napigcia,
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otaczajac krtan kciukiem i palcem $§rodkowym (lub wskazujacym) w stanie spoczynku.
Kryteriami zdefiniowanymi w metodzie Aronsona w celu okreslenia obecnosci napigcia
migsniowo-szkieletowego sa: (a) bol w odpowiedzi na ucisk na krtan i ko$¢ gnykowa;
(b) uniesienie krtani i kosci gnykowej (zmniejszenie szeroko$ci przestrzeni tarczowo-
gnykowej); (c¢) opoér krtani przy przemieszczaniu; oraz (d) poprawa glosu przy
obnizaniu krtani. Metoda ta jest narzgdziem jako$ciowym, nieposiadajacym skali oceny.
Brak jest badan dotyczacych trafnos$ci i rzetelnosci metody Aronsona (Khoddami i in.,

2015).

Metoda palpacyjna krtani Roya i in. Nelson Roy i in. (2009) udokumentowali
skuteczno$¢ terapii manualnej krtani metoda palpacyjna. Zalecili ocen¢ napigcia migs$ni
nie tylko w spoczynku, lecz takze podczas prob wydawania glosu. Metoda Roya
zaktada ocen¢ napigcia mig$ni na podstawie ogniskowej tkliwo$ci, napigcia migsni,
bolu krtani, uniesienia krtani i poziomej ruchomos$ci krtani. Ponadto nalezy wykry¢
napigcie w przysrodkowych obszarach podbrodkowych podczas spoczynku i1 fonacji.
Metoda palpacji krtani opracowana przez Roya i in. nie ma systemu oceny napigcia
mig$niowego i nie zostata oceniona pod katem rzetelnosci i trafnosci (Khoddami i in.,

2015).

Metoda palpacyjna krtani Morrisona. Metoda Murraya Morrisona (1997) to metoda
jakosciowa, w ktorej lekarz dokumentuje bolesnos¢, ucisk, zamknigte przestrzenie
1 ograniczong ruchomos¢ krtani. Objawy te mozna zaobserwowa¢ w rdéznych obszarach
funkcjonalnych, jak: okolica nadgnykowa, mig$nie i przestrzen tarczowo-gnykowa,
przestrzen pierScienno-tarczowa, zwieracz dolny etc. Podczas rotacji krtani mozna
oceni¢ napiecie zwieracza dolnego i swobodg tkanek krtaniowych bocznych. Metoda
Morrisona nie ogranicza si¢ do badania w spoczynku, a wyniki badan palpacyjnych
poréwnuje si¢ mi¢dzy zadaniami w spoczynku i mowie. Oryginalna metoda palpacyjna
Morrisona nie oceniata nasilenia napigcia, ale do wynikéw jej ewaluacji dodano 4-
punktowa skale do oceny napiecia mig¢éni (Khoddami i in., 2015). W literaturze brak
jest doniesien na temat trafnosci i rzetelnosci metody palpacyjnej Morrisona (Khoddami

iin., 2015).

Metoda palpacyjna krtani Liebermana. Metod¢ t¢ po raz pierwszy wprowadzit Jacob
Lieberman (1998). Jest to kompleksowa metoda jakosciowa, ktoéra obejmuje ocene

struktur glowy, szyi i tutowia. W tej metodzie badanie palpacyjne krtani jest podobne
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do metody Morrisona, ponadto bada si¢ palpacyjnie struktury krtani pod katem
potozenia, napigcia, symetrii i tkliwosci w spoczynku oraz podczas polykania
i mowienia. Dostepnych jest niewiele danych na temat trafnosdci i rzetelnosci metody
Liebermana. Stepp 1 in. (2011) stwierdzili jednak niska rzetelno§¢ ocen

mig¢dzysedziowskich.

Metoda palpacyjna krtani Mathiesona i in. Lesley Mathieson i in. (2009) opracowali
system oceny palpacyjnej w celu udokumentowania wynikéw terapii manualnej krtani
w dysfonii MTD. W tym systemie stopiefn napigcia mig¢éni 1 wysokos¢ krtani ocenia si¢
w spoczynku. Napigcie migsni krtani ocenia si¢ w skali 1-5. Wysoko$¢ krtani w trakcie
glosowym ocenia si¢ takze w 4-punktowej skali nominalnej. Do oceny badajacy stoi za
pacjentem i obiema r¢kami dotyka docelowych struktur. Nie ma wystarczajacych
informacji na temat trafnosci i rzetelnosci metody Mathiesona i in. (Khoddami i in.,

2015).

Palpacyjna ocena narzqdu glosu Sielskiej-Badurek. Cho¢ wielu autorow podkresla
przydatno$¢ badania palpacyjnego traktu glosowego, nie opracowano dotychczas
zwalidowanego protokotu badania (Sielska-Badurek i in., 2017). Ponadto autorki nie
znalazly zadnego badania poréwnujacego wyniki badania palpacyjnego w schemacie
eksperymentalnym (pre-post) (Sielska-Badurek i in., 2017). Opracowany przez Eweling
Sielska-Badurek i in. (2017) protokdt palpacyjny zawiera skalg, ktéora umozliwia
porownanie uzyskanych wynikéw przed terapia (interwencja) i po niej. Zostata
przeprowadzona walidacja powyzszego protokolu palpacyjnego. Jego wewngtrzng
zgodnos¢ okreslono za pomoca wspolczynnika alfa Cronbacha i miary testu-retestu.
Probka dostepna do analizy typu test-retest byta niewielka (20 osdb), dlatego rzetelno$é¢
testu-retestu obliczono za pomoca wspdtczynnika rho Spearmana. Podczas walidacji
protokotu palpacyjnego stwierdzono, ze pomiar spdjnosci wewnetrznej wykazal wysoki
wspotczynnik alfa dla wyniku catkowitego, wyniost o = 0,85. Wspotczynnik korelacji
rho Spearmana wynidst »=0,72 dla catkowitego wyniku protokotu palpacyjnego
w ocenie wiarygodnoS$ci test-retest. Oznacza to, ze poziom powtarzalnosci jest dobry,
a narzedzie ma zadowalajagce wlasciwosci psychometryczne (Sielska-Badurek i in.,
2017). Ze wzgledu na przeprowadzone badanie walidacyjne narzg¢dzia oraz ze wzgledu
na bardziej kompleksowa ocen¢ narzadu gltosu w poréwnaniu z innymi metodami

(ocena struktur krtani, jak rdwniez napigcia i ruchomos$ci powtok brzusznych, klatki
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piersiowej w spoczynku, mowie i1 $piewie) zdecydowano si¢ na potrzeby niniejszej
pracy zastosowaé protokot Sielskiej-Badurek. Zostat on szczegdtowo opisany w czesci

empiryczne;.

Istnieja rowniez inne metody badania palpacyjnego krtani (np. Izadi i Salehi,
2013; Redenbaugh i Reich, 1989; Van Lierde i in., 2004), ktore nie s3 szeroko
stosowane w warunkach klinicznych ani w badaniach naukowych. Ponadto te metody
réwniez nie zostaly przeanalizowane pod katem rzetelnosci i trafnosci (Khoddami i in.,

2015).
1.2.2.7. Zakres (rozpi¢tosc) glosu

Zakres glosu, zwany rowniez skalg lub rozpigtoscia glosu, odnosi si¢ do zakresu
tonow lub czestotliwos$ci, jakie dana osoba moze wygenerowa¢ od najnizszego do
najwyzszego dzwigku. Rozpigtos¢ glosu zalezy od anatomii i fizjologii narzadu
glosowego, w tym fatdéw glosowych, a takze od umiejetnosci technicznych w emisji
glosu (Pruszewicz, 2002). Cwiczenia wokalne wplywaja pozytywnie na rozszerzanie
skali gtosu. Jest to szczegdlnie wazna umiejetno$¢ w Spiewie (Danel, 2012).

Radwanska (2014, s. 79) pisze, ze ,jpodczas $piewu wykorzystywana jest
bardziej rozlegta skala glosu, wigksze jego nate¢zenie, wytrzymato§¢ oraz dlugos¢
oddechu. Wazne jest tez pelniejsze wykorzystanie rezonansu, ktory nadaje gltosowi
specyficzny blask ino$nos¢. Podczas moéwienia natomiast elementy akustyczne
zaznaczaja si¢ w formie akcentéw melodycznych (intonacja glosu), dynamicznych,
rytmicznych oraz wyrazowych”.

Rozpigtos¢ skali glosu moze réwniez $wiadczy¢ o stanie glosu pacjenta
(Zdziarski, 2011). Majzner (2020) uwaza, ze w okresie przedmutacyjnym mozna
rozwija¢ emisj¢ glosu 1 pracowaé nad rozszerzeniem zakresu glosu, doskonali¢
umiejetnosci fonacyjnych oraz w zakresie wsparcia oddechowego, rezonansu, a takze
dykcji.

W wieku przedszkolnym i wczesnoszkolnym wyrdzniamy nastgpujace etapy
rozwoju zakresu glosu dziecka:

a) do 5. roku zycia — kwarta do seksty (D1-G1);

b) od 6. do 7. roku zycia — oktawa (C1-C2);

c) 8. rok zycia—nona (C1-D2);

d) 9.rok zycia — decyma (C1-E2) (Uchyta-Zroski, 2015).
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Rozpigtos¢ gltosu wceiaz nie jest popularng miarg w diagnostyce emisji glosu, ale
niektorzy autorzy podaja ja jako wazny wskaznik jakosci funkcjonowania narzadu gtosu
(Danel, 2012; Majzner, 2020; Niebudek-Bogusz i in., 2005; Pruszewicz, 2002;
Wysocka, 2014).

1.2.3. Zaburzenia glosu

Patologie glosu i zaburzenia mowy wptywaja na jako$¢ glosu i komunikacji
werbalnej (Baker i in., 2014; Kosztyta-Hojna i in., 2019; Teixeira i in., 2008).
Zaburzenia glosu (dysfonie) ogdlnie charakteryzuja si¢ nieprawidtowym brzmieniem,
skroconym czasem fonacji, glo$noscig i/lub jakoscia glosu wynikajaca z zaburzenia
funkcjonowania krtani, drog oddechowych i/lub traktu gltosowego. Zaburzenia glosu
wahaja si¢ od tagodnej chrypki, szorstko$ci w brzmieniu, charakteru chuchajacego
fonacji, ostabienia, napigcia (Hirano, 1981), az do catkowitej utraty glosu i moga
ogranicza¢ zrozumialo$¢ lub skuteczno$¢ komunikacji werbalnej. Zaburzenia glosu
moga by¢ spowodowane nawykami zwigzanymi z niewlasciwym uzywaniem glosu
1jego przecigzeniem (np. nieprawidtowe uzywanie narzadu glosowego, jak: nadmierne
chrzakanie/kastanie, krzyk, dtugotrwale mowienie przy nasilonym hatasie w tle,
zaburzenia rownowagi migsniowej). Czesto skutkuja organicznymi zmianami w fatdach
glosowych. Pozostate czynniki prowadzace do dysfonii to np. uraz, zaburzenia
neurologiczne, alergie lub czynniki psychologiczne (np. stres, reakcje konwersyjne,
zaburzenia osobowos$ci). Nierzadko zaburzenie glosu odzwierciedla kombinacje
powyzszych czynnikoéw (Verdolini i in., 2014).

Badanie zaburzen glosu u dzieci jest uzasadnione. Mowa dzieci z zaburzeniami
glosu wptywa na ich postrzeganie przez dorostych (Ruscello i in., 1988). Zaburzenia
glosu moga wptywac na funkcjonowanie dziecka w klasie, gdzie komunikacja werbalna
jest powszechna. Dzieci z zaburzeniami glosu moga by¢ rowniez postrzegane jako
majace problemy behawioralne lub bardziej agresywne niz ich rowiesnicy (Hooper,
2004).

W zwigzku z rozwojem cywilizacyjnym 1 zwigkszajacym si¢ stresem zycia
codziennego liczba zaburzen gtosu z roku na rok wzrasta. Zaburzenia glosu w populacji
dzieci w wieku przedszkolnym i1 szkolnym sg szczegélnie ztozonym problemem
medycznym, poniewaz generuja wiele trudnosci spolecznych, psychologicznych
i edukacyjnych (Brannstrom i in., 2018). Nieznana jest dokladna liczba o0s6b

z zaburzeniami glosu w Polsce, gdyz takie badania nie zostaly dotychczas
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przeprowadzone w naszym kraju. Zagraniczne zrodta wskazuja, ze dysfonia wystepuje
u 6%-23% dzieci w wieku szkolnym (Tavares iin., 2011). Inne dane pokazuja, Ze
dysfonie obejmuja nawet okoto 20% dzieci w wieku od 7 do 16 lat (Gambalonga i in.,
2020). Nowsze raporty potwierdzaja, ze wystgpowanie zmian w strukturze strun
glosowych wynosi nawet 17%-30% w populacji dzieciecej (Hseu i Ongkasuwan, 2019;
Mudd i Smith, 2021; Wu i in., 2023).

Autorzy badan stwierdzaja, ze brak dokladnych danych epidemiologicznych
dotyczacych jakos$ci glosu dzieci w Polsce ogranicza rozwoj procedur profilaktycznych,
diagnostycznych i terapeutycznych w naszym kraju, co stanowi powazny problem
medyczny, spoleczny i edukacyjny (Szkietkowska i in., 2020).

Dzieci z zaburzeniami glosu moga doswiadcza¢ roznych problemoéw, ktoére

moga wptynaé na ich ogdlne samopoczucie. Wskazuje si¢ na takie kwestie, jak:

1. Trudno$ci w komunikacji: zaburzenia glosu moga sprawia¢ dzieciom
trudnosci w skutecznej komunikacji. Dzieci mogg by¢ Zle rozumiane (przez
jako$¢ ich glosu) przez réwiesnikéw, nauczycieli i cztonkéw rodziny, co
prowadzi do frustracji 1iograniczonego uczestnictwa w interakcjach
spotecznych. Trudno$ci w komunikacji moga negatywnie wplywac¢ na wyniki
szkolne, udzial w zajeciach grupowych i rozwdj relacji spotecznych (Rosen
iin., 2020).

2. lIzolacja spoteczna i niskie poczucie wlasnej wartosci: dzieci z zaburzeniami
glosu moga czu¢ si¢ zawstydzone ze wzgledu na jako$¢ brzmienia swojego
glosu, co moze prowadzi¢ do wycofania si¢ spolecznego i izolacji. Moga
unika¢ publicznych rozméw lub uczestnictwa w dziataniach wymagajacych
ustnej komunikacji werbalnej, co moze ogranicza¢ ich mozliwosci interakcji
spotecznych 1 wutrudnia¢ ich rozwdj] emocjonalny. Stale problemy
w komunikacji mogg rowniez negatywnie wptywaé na ich poczucie wlasnej
wartosci 1 pewnos$¢ siebie (Braden i Thibeault, 2020; Hirschberg i in., 1995;
Krohling i in., 2016).

3. Wplyw na nauke i funkcjonowanie w szkole: zaburzenia glosu moga
wplywa¢ na wyniki szkolne. Dzieci moga mie¢ trudno$ci w uczestnictwie
w dyskusjach klasowych, w prezentacjach lub podczas egzamindéw ustnych.

Problemy z glosem moga prowadzi¢ do obnizenia osiggni¢¢ edukacyjnych
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(Curyto-Sikora i Wrona-Polanska, 2018; Poulain 1 in., 2020; Roy, 2011;
Stilter, 2022; van Niekerk i in., 2017).

4. Czynniki psychologiczne i emocjonalne: dzieci mogg do$wiadcza¢ frustracji,
Igku lub depresji zwigzanej z trudnosciami w komunikacji i interakcjach
spolecznych. State napigcie i wysitek podczas tworzenia glosu moze by¢
emocjonalnie wyczerpujacy 1imoze prowadzi¢ do zmgczenia, stresu
i obnizonego samopoczucia (Rubin i Greenberg, 2002; Scech, 2021;

Lewandowska-Tarasiuk, 2001).

Nieokreslona sytuacja epidemiologiczna w zakresie zaburzen gltosu w Polsce
hamuje rozw¢j dziatan profilaktycznych i1 skutecznej terapii, a tym samym generuje
koszty zwigzane z zabiegami rehabilitacyjnymi i terapeutycznymi oraz ré6znego rodzaju
$wiadczeniami zdrowotnymi (Szkietkowska i in., 2020).

Klasyfikacja zaburzen glosu ulega cigglym zmianom, poniewaz mechanizmy
czynno$ciowych zaburzen glosu, w tym w chorobach neurologicznych, sa caly czas
obiektem badan. Wedtug niemieckiej klasyfikacji Martina (Maniecka-Aleksandrowicz,

1997) zaburzenia gtosu dzieli si¢ na wrodzone oraz nabyte. Nabyte zaburzenia gtosu:

1. Czynnosciowe (w tym psychogenne).

2. Wady glosu rozwojowe 1 dysfonie zwigzane z cyklem miesigecznym.

3. Zaburzenia hormonalne glosu.

4. Zaburzenia endokrynologiczne przysadkowe, tarczycowe, nadnerczowe
1 plciowe.

5. Zaburzenia glosu mig$niopochodne.

6. Wtorne organiczne zaburzenia glosu.

7. Neurogenne zaburzenia gtosu (Maniecka-Aleksandrowicz, 1997).

Australijska klasyfikacja z 2007 roku wyrdznia z kolei tylko trzy podtypy zaburzen

glosu, w tym dwa czynnos$ciowe:

1. Funkcjonalne psychogenne zaburzenie glosu.
2. Funkcjonalne zaburzenie glosu zwigzane z napigciem mig¢$niowym.

3. Organiczne zaburzenia gtosu (Baker i in., 2007).

Bradley (2010) klasyfikuje dysfonie wg lokalizacji zaburzenia i charakterystyki

etiologicznej. Zaburzenia gtosu dzieli na:

59



1. Nowotworowe/strukturalne.
2. Neuro-mig$niowe.

3. Brak rownowagi napigcia mi¢$niowego (Bradley, 2010).

Ponizej znajduje si¢ wybrana dla niniejszej pracy, rekomendowana przez
amerykanskie = stowarzyszenie = ASHA  (American  Speech-Language-Hearing
Association) klasyfikacja (rysunek 6), uwzgledniajaca kryterium etiologiczne
(Verdolini i in., 2014). Proponowany ponizej podzial zaburzen gtosu znajduje si¢
rébwniez na stronie internetowej Szkoly Medycznej Uniwersytetu Minnesoty,
przygotowanej przez badaczy Kliniki Otolaryngologii — Chirurgii Glowy i Szyi na
podstawie rekomendacji ASHA. Klasyfikacja jest najbardziej wspolczesna i obejmuje

czynniki o r6znym pochodzeniu, dzigki czemu jest doktadna i czytelna.

Rysunek 6
Klasyfikacja zaburzen glosu (wedtug rekomendacji ASHA)

strukturalne

,
\.

organiczne

,
J

neurogenne

czynnosciowe \ J
(funkcjonalne)

Dysfonie

psychogenne

pozostate
(systemowe)
zaburzenia glosu

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie: (a) Categories of Voice Disorders, University of Minnesota,
Medical School, Department of Otolaryngology-Head & Neck Surgery, dostep 23.08.2023
(https://med.umn.edu/ent/patient-care/lions-voice-clinic/treatments/voice-disorder-categories), (b) Voice
Disorders, American Speech-Language-Hearing Association, dostep 23.08.2023
(https://www.asha.org/practice-portal/clinical-topics/voice-disorders/)

Powro6t do zdrowia po urazie lub chorobie prowadzacej do dysfonii wymaga
profesjonalnej rehabilitacji. W rehabilitacji gltosu poszukuje si¢ wielu alternatywnych
rozwigzan w zakresie korekty i terapii glosu. Proces ten opiera si¢ na tym, co ewolucja

zaoferowala réznym gatunkom (potrzeby wokalne w S$wietle wielkosci ciata,
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srodowiska itp.). Zaréwno interwencja chirurgiczna, jak 1 modyfikacja funkcji
fonacyjnej wterapii moga przynie§¢ korzySci w nawigzaniu do badania wielu
alternatywnych rozwigzan w zakresie skutecznej emisji gtosu (Titze, 1994).

Ze wzgledu na specyfike badan w niniejszej pracy szczegdtowo zostang opisane
wybrane formy zaburzen glosu sposrod: dysfonii organicznych, dysfonii

czynno$ciowych oraz psychogennych.
1.2.3.1. Dysfonie organiczne

Przyczyng dysfonii organicznych strukturalnych sg patologie w obrgbie struktur
krtani, np. guzki glosowe (Maniecka-Aleksandrowicz, 1997; Robotti i in., 2023).
Dysfonie organiczne neurogenne wynikaja z upos$ledzenia ruchoéw krtani na skutek
choréb obwodowych (np. uszkodzenie nerwu blednego lub nerwu krtaniowego
wstecznego) lub osrodkowego uktadu nerwowego, takich jak m.in. dystonia lub drzenie
(Robotti i in., 2023). Podstawowym objawem dysfonii organicznych jest chrypka
o r6znym nasileniu oraz zwickszona megczliwos¢ glosu (Jaros, 2022a; Wiskirska-
Woznica, 2012).

Ze wzgledu na specyfike pracy i1 grupy badawczej (brak innych zmian
organicznych w probie) w niniejszej pracy — jako przyklad dysfonii organicznej —
szczegbdtowo zostang opisane guzki gtosowe.

U dzieci czgsto diagnozuje si¢ guzki faldow glosowych (kod rozpoznania
ICD10: J38.2 guzki strun glosowych) (World Health Organization, 2008), ktore
stanowig najcze¢stszg przyczyne prowadzacg do dysfonii (Mudd i Noelke, 2018). Podaje
sie, ze czestos¢ wystepowania guzkow fatdow glosowych w populacji dzieci wynosi
nawet 17%-30% (Hseu i Ongkasuwan, 2019; Mudd i Noelke, 2018; Ongkasuwan
i Friedman, 2013; Wu i in., 2023). Guzki faldow gltosowych to tagodne zmiany, ktore
powoduja chrypke u wszystkich grup wiekowych, w tym takze u dzieci. Wysitek
wokalny, krzyk, niewfasciwa technika tworzenia glosu moga prowadzi¢ do
nadmiernego napigcia biomechanicznego i urazu srodkowej czgéci bloniastej faldu
glosowego, co moze skutkowaé powstaniem zmian chorobowych. Przebudowa
biologiczna nabtonka faldu glosowego prowadzi do gojenia si¢ urazu. Proces
przebudowy tkanki moze skutkowaé powstaniem guzkéw fatdow glosowych (Johns,
2003). Problemy emocjonalne dzieci rdwniez moga prowadzi¢ do fonotraumatycznej

aktywnosci gtosowej, przyczyniajac si¢ w ten sposdéb wtdrnie do rozwoju organicznych
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zaburzen glosu (Lee i in., 2022). Guzki fatdow gtosowych maja wpltyw na komunikacje,
produkcje gtosu i jako$¢ zycia (Mudd i Noelke, 2018).

W tabeli 2 przedstawiono zestawienie patologii prowadzacych do dysfonii
organicznych w podziale na pochodzenie strukturalne i neurogenne (Verdolini i in.,

2014).

Tabela 2
Przyczyny dysfonii organicznej (patologie krtani)

Dysfonie organiczne

strukturalne neurogenne
zto§liwe zmiany krtani dysfonia spastyczna/spazmatyczna przywodzicieli
guzki glosowe dysfonia spastyczna/spazmatyczna odwodzicieli
polipy dystonia §piewacza (singer’s dystonia) °
cysty drzenie dystoniczne (dystonic tremor)
ziarniniaki drzenie samoistne (essential tremor)
bruzdy, blizny Zespot Meige’a (dystonia ustno-twarzowa)
zylaki stereotypy pozne (dyskinezy pozne)
brodawczaki Zesp6t Tourette’a
obrzeki Reinkego porazenie krtani (jedno lub obustronne)
masy wiokniste neuropatie
zwezenie glosni miastenie
zmiany pooperacyjne inne zaburzenia OUN wptywajace na glos

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie: (a) Classification manual for voice disorders-I (s. 19-25), K.
Verdolini i in., (Eds.), 2014. Psychology Press, (b) ,,Botulinum toxin-an overview of applications in
otorhinolaryngology”, D. Dotomisiewicz i in., 2022, Polish Otorhinolaryngology Review, 11(3), s. 30-
38., (c) ,,Singer’s dystonia: first report of a variant of spasmodic dysphonia”, A. Chitkara i in, 2006,
Annals of Otology, Rhinology & Laryngology, 115(2), s. 89-92.

2 Obecnie w obiegu migdzynarodowym coraz cze$ciej stosowana jest nazwa ,,dystonia krtaniowa AdLD”
(adductor laryngeal dystonia).

> W tym wypadku coraz czeéciej jest uzywana nazwa ,,dystonia krtaniowa AbLD” (abductor laryngeal
dystonia).

¢ W literaturze polskoj¢zycznej nie pojawiajg si¢ wzmianki o zaburzeniu okreslanym mianem singer’s
dystonia, dlatego tez przyj¢to na potrzeby niniejszego opracowania ekwiwalent w postaci okreslenia
,.dystonia $§piewacza”.

1.2.3.2. Dysfonie czynnosciowe

Dysfonia — w swoim poczatkowym stadium — ma najczeSciej charakter

czynno$ciowy, a dysfunkcja glosu jest odwracalna. Wérod czynnikdéw etiologicznych,
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ktére prowadza do zaburzen czynno$ciowych glosu, nalezy wymieni¢ m.in. nadmierng
eksploatacje glosu, nieprawidlowa technike tworzenia glosu, prace glosem
w nieodpowiednich warunkach czy tez brak znajomosci zasad i przestrzegania higieny
narzadu glosu (Woznicka, 2013).

Maniecka-Aleksandrowicz (1997) podaje, ze dysfonie czynnosciowe wynikaja
z nieprawidlowych mechanizméw fonacyjnych, spowodowanych problemami w pracy
migéni zarowno wewnatrz, jak i na zewnatrz krtani. Te problemy wynikaja z zaktdcen
w napigciu, zakresie ruchow migéni, a takze z zaburzen w harmonijnej wspotpracy
mi¢dzy antagonistycznymi mig¢sniami. Czg¢sto dochodzi do zaburzen koordynacji
mi¢dzy oddechem a emisja dzwigku. Oddychanie i obronna funkcja krtani pozostaja
nienaruszone. Przyczyny dysfonii czynnosciowych moga obejmowac konstytucjonalne
problemy narzadu glosu, brak kontroli stuchowej, nieprawidtowe nawyki fonacyjno-
artykulacyjne, nadmierne obcigzenie narzadu glosu, a takze prace glosem
w niesprzyjajacych warunkach i brak higieny wokalnej. U osob, ktoére zawodowo
uzywaja glosu, pierwszymi oznakami rozwoju zaburzen czynno$ciowych moga by¢
zmeczenie glosowe i chrypka, mimo ze w krtani nie ma zmian organicznych. Jesli
obcigzenia gltosowe beda nadal wystepowac, moga pojawi¢ si¢ zmiany strukturalne,
takie jak guzki glosowe, modzele, owrzodzenia kontaktowe, polipy oraz stan zapalny
faldow glosowych.

Kolejnymi czynnikami wplywajagcymi na wystapienie dysfonii sa czynniki
psychogenne, wynikajace z reakcji na stres, reakcji histerycznych (ostrych lub
przewlektych, zaleznych od osobowosci) oraz reakcji konwersyjnych, ktore polegaja na
roztadowaniu konfliktu psychicznego poprzez objawy choroby. Objawy dysfonii
czynno$ciowych obejmuja hiperfunkcje (zwigkszong aktywno$¢ migsniowq),
hipofunkcje (zmniejszong aktywno$¢ migsniowa), postacie mieszane (zaburzenia
w ruchach migséni) oraz objawy spastyczne. W skrajnych przypadkach moze wystapi¢
afonia, czyli catkowita utrata glosu (Maniecka-Aleksandrowicz, 1997).

0Od 2019 roku w srodowisku foniatrycznym pojawia si¢ proba unowocze$nienia
terminu dysfonia czynno$ciowa (Adriaansen i in., 2023; Akbulut i in., 2019; Desjardins
i in., 2022; Tulics, 2020; Yasar i in., 2022). Autorzy przekonuja, ze dysfonia
czynno$ciowa (functional dysphonia) powinna ustagpi¢ miejsca nazwie ,,dysfonia
malregulacyjna” (malregulative dysphonia). Klinicy$ci tlumacza potrzebe zmian
nie$cisto§ciami diagnostycznymi 1 etiologicznymi. Mechanizm ,,malregulacyjny”

zazwyczaj dotyczy nieprawidlowej regulacji sensomotorycznej. Przyczyny dysfonii
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obejmuja zazwyczaj etiologi¢ psychogenng, behawioralng i sensoryczng. Na przyktad
afonia, ktora pojawia si¢ nagle, a czasami zanika samoistnie, zmienne objawy zaburzen,
przecigzenie glosu, niewlasciwe uzywanie glosu i zaburzenia napig¢cia migsniowego
wich czesto zmieniajacych si¢ postaciach — to niektére przejawy nieprawidtowe;j
regulacji. Autorzy uwazaja, ze kategoria ,,malregulacyjna” zapewnia biologicznie
jasniejsze ramy dla etykietowania zaburzen fonacyjnych. Termin ,,funkcjonalny” jest
wedhug nich mato klarowny i nie jest jasne, co oznacza w danym kontek$cie klinicznym
lub w konkretnym przypadku. Jednak nazwa ta wciaz nie przyjeta si¢ w obiegu
naukowym 1 powszechnie wcigz uzywana jest tradycyjna nomenklatura, tj. dysfonia
czynno$ciowa (Hacki i in., 2022). W literaturze polskojezycznej nie wystgpuje termin
,dysfonia malregulacyjna”. W zwigzku z tym — jak réwniez ze wzglgdu na brak
zgodno$ci w $rodowisku migdzynarodowym — w niniejszej pracy zdecydowano si¢
postugiwaé terminem dysfonia czynno$ciowa, zgodnie z dotychczasowa rekomendacja

klasyfikacyjnag ASHA.
1.2.3.3. Dysfonie psychogenne

Psychogenne zaburzenia glosu PVD (Psychogenic Voice Disorders), znane
réwniez jako dysfonia konwersyjna, psychologiczna dysfonia funkcjonalna,
fononeuroza lub afonia/dysfonia histeryczna, to zaburzenia glosu, ktore nie sa
strukturalnymi ani neurologicznymi zaburzeniem krtani (Tezcaner i in., 2019). Dysfonia
1 afonia psychogenna to zaburzenia gltosu o podtozu psychogennym, ktore wynikaja
z mechanizmoéw obronnych w postaci konwersji i somatyzacji. W efekcie dochodzi do
zaburzen funkcji krtani i utrudnienia pracy glosem, co moze znaczaco wplynaé¢ na
wystapienia publiczne. ICD-10 (tak samo jak DSM-5) klasyfikuje dysfoni¢ i afonie¢
psychogennag jako zaburzenie konwersyjne zobjawami lub deficytem motorycznym
(F44.4) (American Psychiatric Association, 2013; World Health Organization, 2008).
Czynnikiem prowadzacym do rozwoju zaburzenia jest trauma psychiczna, dtugotrwaly
stres lub konflikt wewngtrzny (Lewczuk, 2004). Wspomniany konflikt lub trauma moga
mie¢ poczatek w nieprzyjemnych wspomnieniach dziecka dotyczacych negatywnych
odczu¢ zwigzanych np. z wystapieniami publicznymi. Pojawiajacy si¢ stres przynosi
negatywne konsekwencje dla uktadu fonacyjnego, a pojawiajace si¢ problemy z glosem

moga nasila¢ zaburzenia psychogenne (Rubin i Greenberg, 2002). Opisany powyzej
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schemat zaczyna dziata¢ na zasadzie sprz¢zenia zwrotnego, w ktorym skutek zjawiska
pogtebia jego przyczyng.

Jedne z najbardziej charakterystycznych objawow dysfonii psychogennej to
zwigkszone napigcie migsni krtani, chrypka, ostabienie glosu, skrdcony czas fonacji,
szorstko$¢ barwy, drzenie glosu, bol i dyskomfort w okolicy krtani (Maniecka-
Aleksandrowicz 1 Domeracka-Kotodziej, 2004). W wypadku afonii psychogenne;j
dochodzi do tymczasowego zaniku glosu. Wymienione objawy mogg rodzi¢ obawy,
nasila¢ trem¢ i wplywa¢ na jakos$¢ glosu w trakcie wystgpienia. Chociaz wystepy
publiczne sa waznym elementem edukacji, minimalng uwage poswigca si¢
doswiadczeniom dzieci w odniesieniu do ich Igku przed publicznym wystgpieniem.
W konsekwencji widaé, jak skutki tremy negatywnie oddziatuja na ich glos
i samopoczucie (Ryan, 2005). Wobec powyzszych doniesien naukowych uwzglednienie
czynnikow psychogennych np. tremy u dzieci i mtodziezy, a takze ocena nasilenia
poszczegolnych jej komponentéw wydaje si¢ zasadna i konieczna.

W wypadku psychogennych zaburzen nalezy takze wspomnie¢ o puberfonii.
W polskojezycznej literaturze foniatrycznej terminem tozsamym dla tego zaburzenia
jest nazwa przetrwaly (mutacyjny) glos fistutowy (Cichecka-Wilk i Studzinska, 2018;
Wojciechowska 1 in., 2010). Nawrocka i in. (2020) zaburzenia przetrwalego glosu
fistutowego okreslaja jako pomutacyjng niestabilno$¢ glosu. Puberfonia to niewtasciwe
uzywanie wysokiego glosu po okresie dojrzewania. Zwykle objawia si¢ to bezposrednio
po okresie dojrzewania, kiedy mechanizm glosowy ulega znaczacym zmianom pod
wzgledem wielkosci 1 funkeji krtani, spowodowanym zmianami hormonalnymi (Desai
1 Mishra, 2012). Krtan osoby z puberfonig jest dojrzata, ale gtos wciaz jest nienaturalnie
wysoki (dla okresu rozwojowego) na skutek nadmiernego napigcia migs$ni
wewnetrznych krtani, jego $rednie brzmienie jest wyzsze o oktawg. Problem ten
dotyczy czesciej mtodych mezczyzn, ktérzy powinni mie¢ nizsze brzmienie glosu po
mutacji. Zaburzenie to ma podloze psychogenne i jest zwigzane z niedojrzato$cia
emocjonalng, brakiem psychicznej gotowosci do dorostosci, a takze zaleznoS$cia
emocjonalng od 0so6b znaczacych w rodzinie (Wojciechowska i in. 2010).

Psychogenne zaburzenia glosu sa trudne do zdiagnozowania. Konieczne jest
wykonanie szczegdélowych badan diagnostycznych i1 diagnostyki réznicowej, by
wyeliminowaé czynniki organiczne. Terapia glosu jest skuteczng metoda leczenia po
postawieniu prawidtowej diagnozy. Jednak sama terapia glosowa nie jest wystarczajaca

do skutecznego i trwalego leczenia tego zaburzenia. Chociaz PVD to zaburzenie
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o podtozu psychogennym, wigkszo$¢ pacjentow poczatkowo konsultuje si¢ z foniatrg
ilogopeda. Natomiast podejscie psychiatryczne/psychologiczne, ktore nalezy
zastosowa¢ w polaczeniu z terapia glosowa z wielodyscyplinarnym zespotem
(logopeda, psycholog 1 foniatra), zwigkszy szans¢ na trwale wyzdrowienie,
jednoczesnie zmniejszajac ryzyko nawrotu choroby (Tezcaner i in., 2019). Rysunek 7

przedstawia psychodynamiczny model dysfonii.

Rysunek 7
Psychodynamiczny model dysfonii Maurice Greenberg

Zdarzenie
Dysfonia
Zmiany
mig$niowo- Lek i niepokoj
szkieletowe
Konsekwencje
emocjonalne

Zachowania

w chorobie

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie ,,Psychogenic voice disorders in performers: A psychodynamic
model”, J.S. Rubin i M. Greenberg, 2002, Journal of Voice, 16(4), s. 545.

Podsumowanie
Emisja glosu jest zlozonym procesem zwigzanym z wydobywaniem dzwigkoéw
zarbwno w mowie, jak i w $piewie. Definicje badaczy rdznig si¢ w zalezno$ci od

kontekstu, ale w kazdym wypadku podkreslane jest znaczenie prawidlowej emisji gtosu

zarowno dla komunikacji, jak i dla zdrowia. W definicji Wojtynskiego (1970) emisja

66



glosu jest nauka i sztuka, obejmujaca aspekty zwigzane z fizjologia oraz estetyka. To
proces, w ktorym mig$nie oddechowe, migsnie krtani, narzad artykulacyjny i mézg
wspoltpracuja, by wydobywaé dzwigki. Chociaz definicja ta skupia si¢ gtownie na
$piewie, emisj¢ glosu mozna rozumie¢ szerzej, wlaczajac w jej zakres takze aspekty
mowy. Wedlug Legie¢-Matosiuk i Chacinskiego (1994) emisja glosu to zlozony proces,
ktéry obejmuje oddychanie, fonacj¢ i rezonans. Jest to synteza roznych aspektow
fizjologicznych i biologicznych, ktére wptywaja na wydawanie dzwigkdw. Emisja glosu
jest kluczowym aspektem rozwoju dzieci, poniewaz wptywa na ksztalttowanie mowy
werbalnej, relacje spoleczne i osiagnigcia szkolne. Patologie glosu i zaburzenia mowy
stanowig istotny obszar badan logopedycznych, medycznych i psychologicznych. Maja
znaczacy wpltyw na jako$¢ glosu i efektywnos$¢ komunikacji werbalnej (Baker i in.,
2014; Kosztyta-Hojna 1 in., 2019; Teixeira i in., 2008). Zaburzenia glosu, znane jako
dysfonie, ogolnie manifestuja si¢ jako nieprawidtowe brzmienie, skrocony czas fonacji,
zmiany w gtosnosci lub jakos$ci glosu, wynikajace z zaburzen krtani, drog oddechowych
i/lub traktu glosowego. Zakres tych zaburzen jest zroznicowany, obejmuje tagodna
chrypke, szorstko§¢ w brzmieniu, az do catkowitej utraty glosu, co wpltywa na
zrozumialo$¢ i efektywnos¢ komunikacji werbalnej. Przyczyny dysfonii sg wielorakie.
Obejmuja nawyki nieprawidlowego uzywania glosu, urazy, zaburzenia neurologiczne,
alergie, a takze czynniki psychologiczne, jak stres czy reakcje konwersyjne. Badanie
zaburzen glosu u dzieci jest niezwykle istotne. Dzieci z zaburzeniami glosu sa czg¢sto
zle rozumiane przez dorostych (Ruscello i in., 1988), co moze wpltywaé na ich
funkcjonowanie w szkole, gdzie komunikacja werbalna odgrywa kluczowa role.
Ponadto dzieci te moga by¢ czesto postrzegane jako bardziej zachowawcze lub
agresywne niz ich réwiesnicy (Hooper, 2004). Wspolczesny styl zycia przyczynia si¢ do
wzrostu liczby zaburzen glosu, co szczeg6lnie dotyka dzieci w wieku przedszkolnym
iszkolnym 1 powoduje unich rozmaite trudnosci spoleczne, psychologiczne
iedukacyjne (Briannstrom 1 in., 2018). Niestety, brakuje dokladnych danych
epidemiologicznych w Polsce, ale badania zagraniczne wskazuja, ze dysfonia dotyczy
znaczacego odsetka dzieci w wieku szkolnym (Tavares i in., 2011; Gambalonga i in.,
2020). Niewlasciwa sytuacja epidemiologiczna w kraju stanowi powazne wyzwanie dla
dziatan profilaktycznych i terapeutycznych (Szkietkowska iin., 2020). Zaburzenia
glosu u dzieci wywoluja réznorodne konsekwencje zarowno w sferze spotecznej, jak
i zdrowotnej, wplywajac negatywnie na jako$¢ ich zycia. Problemy w komunikacji

generuja frustracj¢, wptywaja na osiggnigcia szkolne, moga prowadzi¢ do wyizolowania
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spotecznego oraz oddziatywaé na stan emocjonalny dzieci, co stanowi istotne wyzwania
w obszarze medycyny, spoteczenstwa i edukacji.

Klasyfikacja zaburzen glosu stale ewoluuje, odzwierciedlajac coraz glebsza
wiedz¢ na temat mechanizmoéw tych zaburzen. W klasyfikacjach tych sa uwzgledniane
réznorodne kategorie etiologiczne, jak zaburzenia psychogenne, neuromig¢$niowe czy
organiczne zaburzenia glosu (Baker 1 in., 2007; Verdolini i in., 2014; Bradley, 2010).
Wybdr dopasowanej do badan klasyfikacji dysfonii stanowi fundament i niezbedne
narzg¢dzie w procesie diagnozowania glosu i1 projektowania terapii u dzieci. Jest rowniez
podstawa dla skutecznych dziatah profilaktycznych czy prewencyjnych.

Podczas rozwazan dotyczacych kompleksowej oceny glosu, nalezy dostrzec
konsensus panelu ekspertéw stowarzyszenia ASHA, ELS oraz UEP. Wymienione
instytucje jednogtosnie rekomendujg kompleksowy protokét oceny oséb z zaburzeniami
glosu. Protokdt ten, oparty na wielu badaniach naukowych, obejmuje roéznorodne
aspekty, a jego celem jest dokladna ocena nieprawidtowosci w réznych podsystemach
wytwarzania glosu i ich wplyw na jako$¢ glosu oraz codzienne funkcjonowanie
pacjenta. W ramach tego protokotu przeprowadza si¢ wywiad z pacjentem
1 wykonywane s3 badania diagnostyczne. Wykorzystuje si¢ obrazowanie krtani, ktore
pozwala na wizualizacj¢ struktury i funkcji faldow glosowych. Z kolei pomiar
akustyczny dostarcza obiektywnych danych obejmujacych wskazniki takie, jak jitter,
shimmer 1 HNR, ktoére sa uzywane do akustycznej prezentacji zmian funkcjonalnych
i organicznych w krtani. Mierzac stosunek harmonicznych do szumu (HNR), mozna
okresli¢, czy w glosie wystepuje nadmiar szumu, co moze wskazywaé na
nieprawidlowosci w fonacji. Parametry akustyczne, takie jak jitter i shimmer, pomagaja
w ocenie nieregularno$ci w falach dzwigkowych generowanych przez fatdy glosowe.
Im wyzsze wartosci tych parametrow, tym wigksze prawdopodobienstwo wystapienia
nieprawidlowosci w obrebie krtani. Oprocz badan endoskopowych i akustycznych
tradycyjnym narzedziem oceny jako$ci glosu jest ocena odstuchowo-percepcyjna.
Szkoleni sedziowie kompetentni oceniaja jakos¢ glosu, co pomaga okresli¢ ilosciowy
stopien patologii w glosie pacjenta. Dodatkowo pomiar MPT, czyli maksymalnego
czasu fonacji samogloski [a], pomaga okresli¢ sprawno$¢ aerodynamiczng narzadu
glosowego. Krotszy MPT moze sugerowaé nieprawidtowosci w pracy narzadu glosu.
Warto rowniez uwzgledni¢ samooceng pacjenta, ktora wprawdzie stanowi subiektywna
opini¢ na temat jakosci glosu, lecz — jak dowodza badania — moze by¢ réwniez

przydatna w procesie oceny i leczenia. Istnieja narzedzia do samooceny zaréwno dla
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dzieci, jak i1 dla rodzicéw, co pozwala na lepsze zrozumienie probleméw z glosem
u najmlodszych pacjentéw. Zlote standardy diagnozy glosu proponowane przez trzy
wspomniane wczesniej organizacje nie ujmuja jednak oceny palpacyjnej czy pomiaru
skali glosu. Ocena palpacyjna polega na dotykowym badaniu napig¢cia migsni krtani
i struktur podsystemow narzadu glosu, co moze pomde w diagnozie dysfonii. Pomiar
rozpigtosci glosu jest rowniez istotny, poniewaz moze dostarczy¢ informacji na temat
umiejetnosci technicznych w emisji glosu. Literatura jednak podaje badania, do ktérych
wlaczono te dwie miary, poszerzajac tym samym perspektywe diagnostyczng.
Ostatecznie, kompleksowa ocena glosu opiera si¢ na wielu réznorodnych parametrach,
ktére wspolnie pozwalaja na doktadne zrozumienie probleméw z glosem pacjenta

1 odpowiednie podejscie do jego terapii.
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1.3. Ksztalcenie glosu w perspektywie pedagogicznej i logopedycznej
Wprowadzenie

W  rozwoju kazdego dziecka, perspektywa zaré6wno pedagogiczna jak
ilogopedyczna odgrywa kluczowa role w ksztattowaniu i monitorowaniu jego
zdolnosci komunikacyjnych oraz emisji glosu. Niniejszy rozdziat obejmuje dwa
zasadnicze obszary rozwazan: rozwdj kompetencji komunikacyjnych dziecka oraz
ksztatcenie emisji gtosu wraz z przegladem metod treningu glosu.

Rozwdj kompetencji komunikacyjnych dziecka to proces obejmujacy nabywanie
umiejetnosci jezykowych — rozumienia oraz wyrazania wiasnych mysli 1 emocji
w powigzaniu z roéznymi rodzajami oddziatywan (Emiluta-Rozya 1 in., 2020),
a podstawowym narzedziem w tym procesie jest glos (Kazmierczak, 2018).
Zrozumienie tego procesu jest niezbgdne dla pedagogéw i logopedow, aby skutecznie
wspiera¢ rozwijajace si¢ umiejetnosci komunikacyjne dzieci, w tym emisje glosu.
Rozwdj emisji gltosu stanowi istotny element w komunikacji, dlatego monitorowanie
procesow glosowych jest wazne. Poprawna emisja glosu jest zwigzana nie tylko
z komunikacja, lecz takze z integralno$cia sprawnych funkcji narzadéw mowy.

W koncowej cze$ci rozdzialu zostanie przedstawiony przeglad wybranych
metod ksztatcenia glosu, ktéore moga by¢ zastosowane w pracy warsztatowe;.
Przeanalizowane zostaty najbardziej popularne i skomercjalizowane: Estill Voice
Training (EVT), Complete Vocal Technique (CVT) oraz Speech Level Singing (SLS).
Ich omoéwienie pozwoli odnies¢ si¢ do wynikéw badan raportujacych, czy sa one
odpowiednie do nauczania dzieci. Dla pedagogow, a zwlaszcza logopedow istotne jest
wybieranie odpowiednich narzedzi i strategii, ktére przyczynia si¢ do skutecznego

rozwoju zdolnosci dzieci w zakresie emisji glosu.

1.3.1. Glos jako jeden z gléwnych czynnikow determinujacych rozwdj i stan

kompetencji komunikacyjnych dziecka

,»(Gtos od poczatku istnienia ludzkosci byt jednym z podstawowych narze¢dzi
komunikacji werbalnej i wokalne;j” (Syta, 2017, s. 269).

Komunikacja interpersonalna opisywana jest przez Emilutg-Rozya, Lipiec
1 Wiecek-Poborczyk (2020, s. 34) jako ,,(...) kontakt miedzyludzki, polegajacy na

przekazywaniu i odbieraniu (czyli wymianie) informacji pomig¢dzy osobami (nadawca
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iodbiorcg). Innymi stowy: jest to proces porozumiewania si¢ (werbalnego
i niewerbalnego) uczestnikdéw interakcji”.

Poprawna emisja glosu jest niezbednym warunkiem zaspokajania jednej
z fundamentalnych potrzeb czlowieka — komunikacji werbalnej (Kazmierczak, 2018).
Akt komunikacji interpersonalnej to zlozony idynamiczny proces, poprzez ktory
jednostki wymieniajg informacje, pomysty i uczucia w kontekscie szerokich interakcji
spotecznych. Odgrywa kluczowa role w tworzeniu i utrzymywaniu relacji, dzieleniu si¢
wiedza i1 koordynowaniu dziatan. Naukowcy w dalszym ciggu badaja jego zawilo$ci
1 niuanse, aby lepiej zrozumie¢, w jaki sposob ludzie skutecznie si¢ komunikujg oraz jak
komunikacja wplywa na relacje i spoleczefistwo. Posiadanie rozwinigtych kompetencji
jezykowych jest podstawa do osiggniecia kompetencji komunikacyjnych,
warunkujacych uczestnictwo spoteczne (Bobryk, 1995).

Akt mowy natomiast to umiej¢tnos¢ czlowieka stuzaca do porozumiewania si¢
ze spotecznym otoczeniem za pomocg systemu znakow (pierwotnie) fonicznych, czyli
jezyka (Emiluta-Rozya 1 in., 2020). Charakteryzujac mowe dziecka nalezy mysleé
o ,,okresie rozwoju jezyka dziecka od poczatku jego ksztaltowania si¢ do osiagnigcia
pelnej sprawnosci w postugiwaniu si¢ nim” (Urbanczyk, 1978, s. 198), czyli o czasie od
urodzenia do ok. 4. roku zycia (Zargbina, 1965). Kaczmarek (1953) wydtuza ten czas do
ok. 7. roku zycia, a inni badacze (Bokus, 1991; Kielar-Turska, 1989; Porayski-Pomsta,
2011) nawet do 10.-12. roku zycia. Brak konsensusu w przedstawionych tu
koncepcjach wynika z przyjecia przez badaczy réoznego podejscia i perspektyw w opisie
rozwoju mowy dziecka oraz réznych obszarow przedmiotowych badan (Emiluta-Rozya
iin., 2020).

Poniewaz glos jest podstawowym narzedziem w komunikacji werbalnej*, nalezy
$ledzi¢ 1 monitorowac rozwdj glosu dziecka na poszczegolnych etapach rozwoju mowy
i jezyka. Po narodzeniu dziecko komunikuje swoje stany i potrzeby za pomoca
dzwigku, np. sygnalizuje gtdod za pomoca ptaczu. Ze wzgledu na fizyczng budowe
narzagdow odpowiedzialnych za wokalizacj¢ oraz ich potozenie zdolnosci wokalne
dziecka sa poczatkowo ograniczone do prostego krzyku, jekow lub wzdychania

(Gebreselassie, 2020). W miare, jak dziecko ros$nie i si¢ rozwija, jego umiejetnosci

4 W rozumieniu mowy glosnej (Mierzejewska i Emiluta-Rozya, 1998), inaczej — artykutowanej

(Pluta-Wojciechowska, 2015a).
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fonacyjne si¢ doskonalg. Wielu badaczy uwaza 1. rok zycia za fundament, na ktérym
opiera si¢ dalszy rozwoj biologiczny i psychospoteczny cztowieka (Czub, 2014).
Kaczmarek (1953) pierwszy spos$rod polskich badaczy dokonat periodyzacji
i podzielit rozwdj jezykowy dziecka na nastgpujace okresy: melodii 0—12 miesigcy
(dziecko uzywa glosu podczas krzyku, ptaczu, ghuzenia i gaworzenia), wyrazu 12—
18/24 miesigey (dzieci w tym wieku postuguja si¢ pojedynczymi stowami, potrafia
wigcej zrozumieé, niz wyrazi¢, poniewaz zdolnos¢ do stuchania i rozumienia pojawia
si¢, zanim wyksztatcg si¢ umiejetnosci produktywnego wykorzystania jezyka (Wood,
2006)), zdania (miedzy 18/24 a 36 miesigcy) to czas, kiedy ksztattujg si¢ podstawy
fonologiczne i morfologiczne, a takze komunikacja werbalna (Kaczmarek, 1953, s. 29),
swoistej mowy dzieciecej 3—7 rok zycia (w okresie tym dzieci doskonalg kompetencje
komunikacyjne).
Etapu rozwoju komunikacji z ujeciem obszaru rozwoju glosu opisano réwniez
w Zintegrowanej skali rozwoju (Integrated Scale of Development — ISD), ktora zostata
opracowana dla logopedow przez australijski zespdt firmy Cochlear (2003) do oceny
rozwoju dzieci z wada stuchu. Narzgdzie stuzy do obserwacji rozwoju dziecka
w odniesieniu do norm. Wydano go wraz z poradnikiem metodycznym. Na potrzeby
niniejszej pracy — na podstawie polskiej wersji jezykowej ISD (Bienkowska i WozZniak,
2011) — wyodrgbniono nast¢pujace etapy rozwoju komunikacji jezykowej, w tym

glosowe;j:

1. Wiek od 0 do 3 miesiecy:
e zdenerwowanie i pltacz z powodu glodu,
e wokalizacja jako objaw radosci,

e okazjonalne wydawanie gtosu w odpowiedzi na dzwigki mowy.

Gtos dziecka w wieku od 0 do 3 miesigcy petni istotng role¢ w wyrazaniu apeli.
W tym okresie dzieci komunikuja swoje potrzeby glownie przez zdenerwowanie
i placz, co czesto jest bezposrednig reakcja na glod. Jednak roéwnie wazne s3 momenty
wokalizacji, ktore stanowig objaw radosci i zadowolenia. Dzieci w tym wieku moga
réwniez okazjonalnie i nieintencjonalnie tworzy¢ glos w odpowiedzi na slyszane
dzwieki mowy, co §wiadczy o wczesnym etapie eksploracji dzwigkowej 1 zdolnosci do

reagowania na bodzce z otoczenia. Pluta-Wojciechowska podkres$la, ze w pierwszym
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miesigcu zycia pojawiaja si¢ podstawowe dzwigki fizjologiczne, przypominajace

samogloski (Wojciechowska, 2014).

2. Wiek od 4 do 6 miesigcy:
e wokalizacja w celu informacji o potrzebach,
e wokalizacja po ustyszeniu $piewu lub mowy,
e prychanie, gluzenie, krzyczenie,
e wyrazanie zadowolenia i niezadowolenia poprzez r6zne formy wokalizacji,

e zabawa glosem zar6wno w samotnosci, jak i w towarzystwie.

W wieku od 4 do 6 miesiecy rozwdj glosu dziecka staje si¢ coraz bardziej
zrdznicowany. Dzieci w tym okresie uzywaja wokalizacji nie tylko do wyrazania
podstawowych potrzeb, lecz takze do przekazywania informacji o swoich emocjach.
Prychanie, gluzenie 1 krzyczenie staja si¢ charakterystycznymi formami
nieintencjonalnego wyrazania si¢ poprzez dzwigki. Warto zauwazy¢, ze w tym okresie
dziecko zaczyna réwniez eksplorowa¢ zabawe glosem zaréwno w samotnosci, jak
1w towarzystwie. Ten etap rozwoju glosu jest istotnym krokiem w ksztattowaniu
zdolnosci komunikacyjnych dziecka i budowaniu podstaw do pdzniejszego rozwijania

umiejetnosci mowy.

3. Wiek od 7 do 9 miesiecy:
e nasladowanie gaworzenia (powtarza sylaby otwarte, np. pa pa, ba ba, da da),
e wydawanie dzwigku po uslyszeniu swojego imienia,
e $piewne wokalizacje (zabawa — proby ,,Spiewu”),
e uzycie glosu na powitanie znanych sobie oséb dorostych,
e wolanie w celu zwrocenia uwagi,

e glosne wokalizacje swobodne.

W wieku od 7 do 9 miesiecy rozwdj glosu dziecka staje si¢ bardziej ztozony
iobejmuje réznorodne formy komunikacji dzwigkowej. Przez rozwijajace si¢
umiejetnosci motoryczne dzieci zaczynaja powtarza¢ sylaby otwarte. Dziecko w tym
okresie wydaje odglosy w odpowiedzi na ustyszenie swojego imienia, co $wiadczy
o rosngcej $wiadomosci dzwigkdéw otoczenia. Pojawiajg si¢ takze elementy zabawy
wokalnej, co moze przejawia¢ si¢ w $piewnych wokalizacjach. Glos dziecka w tym

okresie staje si¢ rowniez narzedziem do intencjonalnego nawigzywania kontaktu
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spolecznego. Dzieci uzywaja swojego glosu na powitanie osoéb dorostych, co moze by¢
wyrazem rado$ci z interakcji. Dodatkowo dzieci w tym wieku potrafig juz celowo

wotac, aby przyciaggna¢ uwage, co jest waznym aspektem rozwoju komunikacyjnego.

4. Wiek od 10 do 12 miesiecy:
e uzywanie podczas samodzielnych zabaw glosu ze zmienng intonacja,
e gaworzenie do zabawek,
e reakcje glosem na piosenki i rymy (,,Spiewanie” znanych piosenek),
e mozliwe wypowiadanie pierwszych slow, np. pa pa, mama (moga si¢

pojawié).

W wieku od 10 do 12 miesigcy rozwdj glosu dziecka staje si¢ bardziej
zrdznicowany, obejmujac nowe formy komunikacji dzwigkowej. Dzieci w tym okresie
czgsto uzywaja swojego glosu w trakcie samodzielnych zabaw, eksperymentujac ze
zmienng intonacja. Oznacza to, ze dzieci potrafig Swiadomie modyfikowac ton swojego
glosu, co stanowi wazny krok w kierunku rozwijania umiejetnosci prozodycznych.
Gaworzenie do zabawek lub przedmiotow staje si¢ powszechne, co moze by¢
przyktadem checi interakcji z otaczajacym $wiatem. Dzieci w tym wieku podejmujg si¢
prob ,$piewania” znanych melodii. To wyraza rozwijajaca si¢ umiejetnose
rozpoznawania dzwigkéw muzycznych i rytmu. Wiek od 10 do 12 miesigcy to takze
czas, w ktorym dziecko moze zacza¢ wypowiadaé swoje pierwsze stowa. Moga to by¢
proste dzwigki, jak pa pa czy mama, co stanowi istotny krok w rozwoju mowy. Te
pierwsze stowa moga by¢ zwigzane z bliskimi osobami lub przedmiotami, co jest

wyrazem nawigzywania komunikacji werbalne;j.

5. Wiek od 13 do 15 miesiecy:
e stownik czynny zawiera pig¢ lub wigcej stow,
e uzywanie glosu i gestow w celu uzyskania przedmiotu,
e nieporadne stosowanie pauz i intonacji glosu,
e spontaniczne powtarzanie nowych stow,

e S$piewanie.

W tym okresie dziecko zaczyna czynnie budowaé swoj stownik. Pojawia si¢
umiejetno$¢ nazwania przedmiotdw, osdb czy wyrazenia podstawowych potrzeb za

pomoca stow. Dzieci w wieku 13—15 miesigcy coraz $mielej uzywaja jednocze$nie
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glosu 1 gestow w celu uzyskania przedmiotu lub zwrdcenia uwagi dorostego.
Kombinacja mowy i1 gestow stanowi skuteczne narzedzie komunikacyjne. W tym
okresie dzieci zaczynajg stosowa¢ nieporadne pauzy i probuja réznicowac intonacje, co
jest naturalnym elementem procesu nauki mowy. Na tym etapie obserwuje sig, zZe
niektore dzieci zaczynaja $piewac. Chociaz moze to by¢ raczej eksperymentalne niz
formalne, to stanowi przejaw rozwijajacej si¢ zdolnosci do rytmicznej i melodyjnej

ekspresji fonacyjne;j.

6. Wiek od 16 do 18 miesiecy:
e zanikanie melodyjnych wokalizacji,

e stownik czynny zawiera ponad 10 stow.

W wieku od 16 do 18 miesigcy rozwdj glosu charakteryzuje si¢ zanikaniem
melodyjnych wokalizacji, co jest naturalnym etapem w procesie nauki mowy. Dzieci
wtym okresie zaczynaja przeksztalca¢ wokalizacje w bardziej skomplikowane

1 zro6znicowane formy komunikacji.

7. Wiek od 19 do 24 miesiecy:
e powtarzanie 2-3-wyrazowych zdan (nie zawsze),
e uzywanie codziennie nowych stow,
e proby tworzenia dluzszych wypowiedzi majacych na celu przekazanie
komunikatu,

e uzywanie swojego imienia (mowigc o sobie).

W wieku od 19 do 24 miesiecy rozwoj glosu jest $cisle powigzany
z umiejetno$ciami  komunikacyjnymi, a dzieci zaczynaja zdobywaé umiejetnosci
mowienia w zdaniach. W tym okresie czgsto powtarzaja 2—3 wyrazowe zdania, cho¢ nie
zawsze s3 to konstrukcje gramatycznie poprawne. To jednak wazny krok w kierunku
rozwijania zdolno$ci skladania bardziej ztozonych wypowiedzi. Uzywanie swojego
imienia to wyraz rozwijajacej si¢ samoswiadomosci oraz zdolnosci do identyfikacji

wlasnej osoby w kontekscie jezykowym.

8. Wiek od 25 do 30 miesiecy:
e konsekwentne uzywanie zdan sktadajacych si¢ z 2—-3 wyrazow,

e odnoszenie si¢ do siebie z uzyciem zaimka ,,ja”,
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e recytowanie rymowanek, $piewanie ulubionych piosenek.

W tym okresie dzieci konsekwentnie uzywaja zdan skladajacych si¢ z 2-3
wyrazow, co jest przejawem zdobywania umiejetnosci konstruowania bardziej
rozbudowanych wypowiedzi. Dzieci w wieku od 25 do 30 miesigcy czesto chetnie
recytuja proste rymowanki i $piewaja poznane piosenki. To oznacza rozwijanie
umiejetnosci rytmicznej, melodyjnej oraz zdolnosci pamigci muzycznej. Poprzez
aktywno$¢ muzyczng dzieci rozwijaja nie tylko swoje umiejetnosci jezykowe, lecz

takze fonacyjne i wokalne.

9) Wiek od 31 do 36 miesiecy:
e prowadzenie dialogu przy uzyciu prostych zdan skladajacych si¢ z 3—4
Wyrazow,
e swobodne ujmowanie wtasnych tresci w znane stowa,

e budowanie zdan o bardziej ztozonej strukturze.

W wieku od 31 do 36 miesigcy rozwoj mowy dziecka osigga kolejny etap. Dzieci
zdobywaja umiejetnos¢ konstrukeji bardziej ztozonych wypowiedzi, co umozliwia im
doktadniejsze wyrazanie swoich mys$li i potrzeb. Zaczynaja taczy¢ rdzne elementy
jezyka, tworzac bardziej skomplikowane konstrukcje zdaniowe. To rozwinigcie
umiejetnosci sktadania zdan przyczynia si¢ do bardziej precyzyjnego wyrazania mysli
i rozbudowy struktury jezykowej. W tym okresie glos dziecka zaczyna peti¢ kluczowsa

role w doskonaleniu umieje¢tnosci komunikacyjnych.

10) Wiek od 37 do 42 miesigcy:
e uzywanie poprawnych konstrukcji gramatycznych (liczba mnoga, zaimki,
przyimki, przymiotniki),
e umiej¢tnos¢ werbalnego przekazywania wiadomosci,
e opisywanie dzialania i mozliwo$ci wykorzystania roznych przedmiotow,

e stownik czynny zawiera 500 wyrazow.

W okresie od 37 do 42 miesigcy rozwdj komunikacji dziecka miesci si¢ nie tylko
w zakresie zdolnosci do poprawnego uzycia konstrukcji gramatycznych, lecz takze
rozbudowania umiejetno$ci  przekazywania  informacji, opisywania dziatan

1 przedmiotow.
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11) Wiek od 43 do 48 miesigcy:
¢ inicjowanie opowiadan o sytuacjach codziennych lub obrazkach,
e zabawy oparte na wyobrazni,
e uzywanie poréwnan,
e stownik czynny zawiera okoto 800—1500 wyrazow,

e spontaniczne wypowiedzi s3 coraz bardziej poprawne gramatycznie

(Bienkowska i Wozniak, 2011).

Podsumowujac, w wieku od 43 do 48 miesigcy rozwdj glosu dziecka jest
zwigzany z inicjowaniem opowiadan, rozwijaniem wyobrazni, uzywaniem poréwnan,
rozbudowg stownika czynnego oraz ze spontanicznymi wypowiedziami, ktore sg coraz
bardziej poprawne pod wzgledem gramatycznym. Zintegrowana skala rozwoju nie
omawia jednak rozwoju gltosu ani komunikacji po 4. r.z. Jednak inni autorzy
przedstawiaja rozwdj mowy réwniez w poézniejszych etapach rozwoju dziecka. Jozef
Porayski-Pomsta (2011) przedstawia prawidlowy rozwdj mowy dziecka z perspektywy

komunikacyjnej (tabela 3) i dzieli ten czas na cztery stadia:

1. Stadium niemowlectwa (przedjezykowe) — od narodzin do 9.—12. miesigca zycia;

2. I stadium komunikacji werbalnej (inaczej: komunikacji przedprzedszkolnej) — od
9.—12. do 36. miesigca zycia;

3. 1II stadium komunikacji werbalnej (inaczej: komunikacji przedszkolnej) — od 37.
miesigca do 6.—7. roku zycia;

4. TII stadium komunikacji werbalnej (inaczej: komunikacji wczesnoszkolnej) — od

6.—7. do 10.—12. roku zycia (Porayski-Pomsta, 2011).

Predyspozycje genetyczne nie gwarantuja normatywnego rozwoju u kazdego
dziecka. Jauer-Niworowska i Emiluta-Rozya (2021) pisza, ze genetyczne wplywy na
procesy rozwojowe nie oznaczaja, ze te procesy s3 niezmienne i zaprogramowane
wewngtrznie. Genetyczne uwarunkowania stanowig jedynie potencjat, ktéry moze by¢
ujawniany lub przeksztalcany poprzez aktywnos$¢ jednostki, jej dzialania
i doswiadczenia, oraz wplyw czynnikdw zewnetrznych. Rozwoj 1 funkcjonowanie
czlowieka, wlacznie z rozwojem mowy, sa zatem efektem oddziatywan biologicznych
(takich, jak genetyka i neurologia), psychicznych i §rodowiskowych, uwarunkowanych

zwrotnie. W wypadku mowy czynniki biologiczne maja wpltyw zaréwno na dzieci, jak
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i dorostych, w tym na sprawne funkcjonowanie uktadu nerwowego, narzadu stuchu oraz

narzadéw mowy (uktad oddechowy, fonacyjny i artykulacyjny).

Tabela 3

Stadia rozwoju mowy dziecka w perspektywie komunikacyjnej

Stadium przedjezykowe (niemowlegctwa)

od 0 do 9.—12. miesigca

zycia
1. faza  zachowan symptomatycznych (.)d 0 do 6.-12. tygodnia
zycia
> faza apeli-sygnatow oraz pierwotnej wokalizacji, od 6.—12. tygodnia zycia
czyli gluzenia do 5.-7. miesigca zycia
3 faza apeli-syggaléw oraz nasladownictwa, czyli Od_ 5.‘—7. do 9.-12.
gaworzenia miesigca zycia
I Stadium komunikacji jezykowej (werbalnej) od 9.—12. do 36. miesigca
wczesnodziecigee] zycia
1. faza  tworzenia wypowiedzi nierozczlonkowanych Od. 9‘._ 12. 'do .1 719
miesigca zycia
2. faza  tworzenia wypowiedzi 2-, 3-wyrazowych Od, 17'_19,' d(_) 24.727.
miesigca zycia
3 faza tworzenia wypowiedzi wzglednie od 24.-27. do 36.-42.
rozbudowanych miesigca zycia
1 ’Stadil'lm k‘on.lunilfacji jezykowej (werbalnej) od 4. do 8. roku zycia
$redniodziecigce;j
L faza pierwotnej konwersacji i pierwotnych form od 4. do konca 5. roku
narracyjnych zycia
> faza konwersacji zdecentrowanej i narracyjnych od 6. do konca 8. roku
form (samodzielnych) zycia
I St’a’dium‘ko.mun'ikacji jezykowej (werbalnej) od 8. do 12. roku zycia
poznodziecigce;j
rozw1n1§tej konvs./ersacp 1 rozwoju form ‘ od 8. do korica 10. roku
1. faza  narracyjnych zwigzanych z aktualng sytuacja sycia
mowienia
> faza konwersacji i form narracyjnych oderwanych  od 11. do konca 12. roku

od aktualnej sytuacji mowienia

zycia

Zrodho: opracowanie whasne na podstawie: (a) Emiluta-Rozya i in., 2020, s. 44-45; (b) Porayski-Pomsta,
2011, s. 173-198.

Analizujac powyzej przytoczone periodyzacje w rozwoju mowy, mozna

jednoznacznie stwierdzi¢, ze glos towarzyszy cztowiekowi juz od momentu narodzin

irozwija si¢ rownolegle z rozwojem kompetencji komunikacyjnych jako podstawowe

narzedzie w komunikacji werbalne;j.
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1.3.2. Ksztalcenie glosu — koncepcje, metody, techniki

Nie kazdy glos tworzony jest naturalnie, bez konieczno$ci interwencji.
Interwencja obejmuje trening glosu w zakresie specjalnych umiej¢tnosci, a takze
rehabilitacje, gdy uraz lub dysfunkcja zmienity dziatanie systemu fonacyjnego. Spiew,
intonowanie, nawotywanie, zdrowy krzyk, brzuchomoéwstwo, licytowanie, podszywanie
sie, nasladowanie czyjego$ glosu lub odgloséw zwierzat wchodzg w zakres praktyki
uzywania glosu, nazywanej przez Titze (1994) habilitacja (ang. habilitation).

Gléwnym celem ksztatcenia emisji glosu jest sprawnos¢ funkcji wokalnych,
ktore sa Scisle powigzane z ogdlnym samopoczuciem. Sama mowa konwersacyjna nie
gwarantuje wysokiego poziomu sprawnosci wokalnej, gdyz rzadko wykorzystuje petne
podstawowe zakresy czgstotliwosci 1 nat¢zenia glosu. Opracowanie najlepszych
¢wiczen wokalnych dla ogdlnego stanu zdrowia jest czgscig habilitacji (zrgczno$ci)
glosu. Coraz wigcej dowodow wskazuje na to, ze $§piew, intonowanie i inne wyjatkowe
umiejetnosci wokalne wykraczajace poza moweg konwersacyjng poprawiaja prace serca,
réwnowage hormonalng, oddychanie, samopoczucie emocjonalne i spoleczne, a takze
niektore funkcje mozgu (Titze, 1994).

Edukacja dzieci w zakresie emisji glosu ma kluczowe znaczenie dla rozwijania
skutecznych umiejetnosci komunikacyjnych i budowania relacji interpersonalnych.
Zapewnienie dzieciom solidnych podstaw w zakresie techniki tworzenia glosu nie tylko
zwigksza ich zdolno$¢ do poprawnej wymowy czy prozodii, lecz takze wspomaga
nawigzywanie kontaktow z innymi ludZmi. Majzner (2020) i Malko (1990) twierdza, ze
nad emisjg glosu powinno si¢ pracowac juz od wczesnego dziecinstwa.

Najczgsciej zajecia z emisji glosu przybierajg forme warsztatowa. Uczniowie
1 uczennice pracuja nad poprawa swojego glosu i1 tworzeniem prawidtowych nawykow
codziennych. Jest to mozliwe dzigki wykonywaniu réznych rodzajow Ewiczen
oddechowych, fonacyjnych, fizycznych i relaksacyjnych. Dobdr ¢éwiczen musi by¢
oparty na wiedzy dotyczacej funkcjonowania narzadu glosu i ogoélnego zdrowia
organizmu, a takze higieny glosu. Dzieci ucza si¢ rozpoznawaé cechy swojego
wlasnego glosu, jak réwniez bledy emisyjne, a takze tego, jak korygowac¢ pojawiajace
si¢ problemy. Istotnymi aspektami sg m.in. kontrola tonacji prozodycznej, rozwijanie
mickkiego nastawienia glosu, kontrola nat¢zenia dzwigku poprzez <¢wiczenia
rezonacyjne oraz wypracowanie prawidtowego wsparcia oddechowego. Podczas pracy

nad glosem czesto stosuje si¢ rozne ¢wiczenia stuchowe, ktore pomagaja poprawié
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jako$¢ wymowy, postawe, oddech, artykulacje 1 fonacje. Zamierzonym celem ¢wiczen
stuchowych jest zrozumienie, jak styszymy dzwigki i jak wptywa to na naszag mowg.
Poprzez te ¢wiczenia mozna lepiej zrozumie¢ rozne parametry glosu, jak barwa,
rezonans dzwigkowy, wysokos¢ 1 gtos§nos¢. Wyrdznia si¢ rozne rodzaje ¢wiczen shuchu.
Te zwigzane z fizjologia stuchu pomagaja w lepszym odbieraniu, analizowaniu
i taczeniu réznych dzwigkoéw, por. np. rozpoznawanie znanych melodii, ré6znicowanie
odmiennych gloséw oraz identyfikowanie konkretnych kategorii dzwigkow (wysokie
czy niskie tony), a takze rozroznianie liczby dzwigkéw i rytméw. Cwiczenia stuchu
fonemowego skupiaja si¢ na klasyfikowaniu fonemdéw i rozwijaniu umiejetnosci
rozrozniania réznych glosek oraz elementow prozodycznych, takich, jak: intonacja,
akcent, tempo mowienia, wysoko$¢ i glosnos¢ (Katarynczuk-Mania, 2020).

Poglady pedagogiczne polskich teoretykow muzyki na temat emisji glosu
inauczania $piewu dzieci w szkotach podstawowych zmieniaty si¢ wielokrotnie,
szczegblnie w okresie po odzyskaniu niepodleglosci przez Polske w 1918 roku
i w nastepnych latach XX wieku. W gronie pedagogéw, ktorzy zajmowali si¢ kwestig
nauczania $§piewu w edukacji szkolnej, mozna wymieni¢ takie postacie, jak Tadeusz
Joteyko, Stefan Wysocki, Karol Hlawiczka, Jozef Zyczkowski, Jan Tacina, Maria
Przychodzinska czy Zofia Burowska. Ich koncepcje dotyczace nauczania §piewu byty
réznorodne, eksploracyjne i czesciowo inspirowane metodami nauczania muzyki
znanymi z krajow zachodniej Europy (Uchyta-Zroski, 2015)°.

Jednak wcigz temat koncentruje si¢ w og6él emisji glosu $piewanego. Istnieje
luka w badaniach dotyczacych ksztalcenia emisji glosu moéwionego wsrdd dzieci.
Autorzy donosza rowniez, ze w literaturze nie ma danych na temat badan
przesiewowych glosu u dzieci w trakcie ksztalcenia wokalnego. Z drugiej strony dzieci
nalezy uzna¢ (w $wietle wielu przytaczanych choéby w tej pracy badan) za grupe
zagrozong rozwojem dysfonii (Pribuisiene i in., 2020).

W 2022 roku przeprowadzong kompleksowa metaanaliz¢ raportow z dotychczas

prowadzonych badan terapii glosu (Adriaansen, 2022). Do tego przegladu

5 Wspotczesnie w Polsce jest wielu nauczycieli zajmujgcych sie ksztatceniem emisji glosu m.in.
Anna Serafinska, Kamil Dominiak, Sonia Lachowolska, Monika Malec, Katarzyna Winiarska, Marcin
Wortmann, Malgorzata Kustosz-Pigtosa, Aleksandra Nowak, Jaga Voice, Dominika Plonka, Renata
Danel, Anna Jeremus-Lewandowska czy Elzbieta Zapendowska. Na $wiecie do najbardziej znanych
trener6w wokalnych naleza m.in. Anne-Marie Speed, Janice Chapman, Cheryl Porter, Jeffrey Allen,
Corinne Mager, William Riley, Hubert Noe, Seth Riggs, Ilter Denizoglu, Cathrine Sadolin, Brett
Manning, Andrew Follin.
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systematycznego wiaczono 24 badania. Osiem z nich wykazato znaczng poprawe co
najmniej jednego parametru po terapii glosowej. Jednak w pigciu analizach nie
wykazano znaczacych zmian po terapii glosowej. Wszystkie badania, w ktorych nie
sprawdzano istotnosci (11 z 24), wykazaly poprawe jednego lub wigkszej liczby
parametrow wyniku. Ogolna jako$¢ wlaczonych badan jest odpowiednia (55%).
Podsumowujac, istnieja pewne dowody na skuteczno$¢ terapii glosowej u dzieci
z dysfonig organiczng, jednak w celu potwierdzenia tych wynikow konieczne sg dalsze
dobrze zaprojektowane badania, zwlaszcza badania z randomizacja. Ten przeglad
systematyczny dostarcza dowodow dotyczacych skutkéw terapii glosowej u dzieci
z dysfonig organiczng. Istnieja pewne dowody na to, ze terapia glosowa jest skuteczng
metoda leczenia dzieci z zaburzeniami glosu, jednak brakuje dobrze zaprojektowanych
badan na ten temat. Wydaje si¢, ze zarowno bezposrednie, jak i posrednie metody
terapii maja pozytywny wplyw na fonacj¢ dzieci z dysfonig organiczng (Adriaansen,
2022). Brak jednak badan, ktore skupiatyby si¢ nie tylko na dzieciach z zaburzeniami
glosu, lecz takze na grupie dzieci normofonicznych, ktoére chca rozwijaé swoje
umiejetnosci gtosowe zarowno w $piewie, jak i w mowie, co mozna uznaé za dziatania
prewencyjne zmniejszajace ryzyko pojawienia si¢ dysfonii.

Istnieje wiele metod, technik i koncepcji ksztalcenia glosu. Nie wszystkie jednak
sa odpowiednie do ksztalcenia gltosu dzieci. Niewiele z nich zostalo rowniez
zweryfikowanych naukowo. Do przegladu pordwnawczego wybrano trzy sposrod
najbardziej znanych, popularnych i skomercjalizowanych na catym $wiecie — jak
donosza autorzy (Aaen i in., 2020; Ivanovna i in., 2019; Salsbury, 2014) — metod
ksztatcenia emisji glosu: Estill Voice Training (EVT), Complete Vocal Technique
(CVT) oraz Speech Level Singing (SLS).

1.3.2.1. Estill Voice Training®

Piosenkarka Jo Estill (1921-2010) opracowata EVT w latach 80. XX wieku, aby
potwierdzi¢ swoja hipoteze, ze ,,[k]azdy ma pigkny glos. Trzeba tylko wiedzie¢, jak
zniego korzysta¢”. Estill, naturalnie utalentowana piosenkarka, podobnie jak wiele
innych wokalistek, wiedziala, ze to robi, ale nie miata pojecia, co to jest, a tym bardziej,
jak tego uczy¢. Performerka, a takze pedagozka, uzyskala tytut magistra edukacji

muzycznej na Case Western Reserve University w Ohio. Nastepnie przeniosta si¢ do

¢ Opis metody na podstawie pracy Katharine Salsbury (2014).
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Syracuse w stanie Nowy Jork, aby obja¢ stanowisko instruktora $piewu w Upstate
Medical Center. W tym czasie zacz¢la wypracowywac¢ wlasng metode nauczania §piewu
oparta na badaniach naukowych anatomicznych struktur glosu. Za te badania otrzymata
tytul doktora honoris causa Uniwersytetu Anglii Wschodniej w 2010 roku, tuz przed
$miercig. Od czasu powstania metody w latach 80. organizacja si¢ nig zajmujaca
kontynuuje badania w dziedzinie fizjologii glosu, akustyki i percepcji jakosci glosu.
Obecnie organizacja ta ma ponad 200 certyfikowanych nauczycieli na catym $wiecie.

Certyfikowani nauczyciele $piewu EVT to cenieni naukowcy i dydaktycy, takze
specjaliSci w dziedzinie laryngologii. Sa m.in. zatrudniani przez korporacje (np.
Google), aby doskonali¢ umiejetnosci pracownikow tych firm w komunikacji werbalnej
(gtosowej). Ich gléwnym celem nie s3 tylko kwestie artystyczne czy estetyczne, lecz
takze zdrowie glosu.

Metoda EVT opiera si¢ na opracowanym modelu oddzielajacym rzemiosto
iartyzm. EVT definiuje si¢ jako sztuk¢ majacg na celu nauke kontrolowania
i manipulowania wieloma strukturami anatomicznymi, w ktorych tworzony jest glos.
Stwarza to podstawe do pracy wokalnej i pozwala na zwigkszenie mozliwosci
wokalnych, zwanych pozniej ,,jako$ciami”.

W metodzie EVT glos tworzy sie, opierajac si¢ na modelu power-source-filter.

Te trzy cze$ci mozna opisa¢ w nastepujacy sposob:

1. Moc (ang. power) — uktad oddechowy. Oddech rozklada si¢ na mozliwe do
zaobserwowania elementy naukowe, takie jak aerodynamika, intensywno$¢

1 szum oddechowy wytwarzany przez phluca i migs$nie gornej czesci tutowia.

2. Zrédlo (ang. source) — krtan, gdzie fatdy glosowe wibruja razem, wytwarzajac
dzwigk. Ton jest dalej rozkladany na obserwowalne elementy, takie jak

elastycznos$¢, wysoko$¢ i sktadowe harmoniczne, gtosnos¢ i klarownos¢.

3. Filtr (ang. filter) — trakt glosowy. Rezonatory mozna identyfikowac i bada¢ za

pomocg analizy wysokich tondéw czy formantéw samogtoskowych.

W pierwszej fazie EVT jest konieczne, aby uczniowie nauczyli si¢ kontrolowac
poszczegolne elementy skladajace si¢ na trzy gldéwne kategorie opisane powyzej. Estill
nazwala manipulacje tymi strukturami ,figurami obowigzkowymi”, na wzor

podstawowego testu umiejetnosci wymaganych od tyzwiarzy. Autorka stworzyta proste
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¢wiczenia demonstrujace kazda z 13 figur zidentyfikowanych przez nig i jej badaczy:
(1) Krtan: osoba moéwigca ma zdolno$¢ §wiadomego poruszania krtaniag w roznych
kierunkach w celu manipulowania dzwigkami. Jej ruch od dawna kojarzono ze zmiang
wysokosci tonu, ale jest on bardziej zwigzany z jako$cig tonu niz ze zmiang wysokos$ci
tonu. Niska krtan czesto wytwarza ciemniejszy dzwigk, podczas gdy wysoka krtan
wytwarza jasniejszy dzwigk. (2) Faldy glosowe (onset i offset): dzwick powstaje
w wyniku oscylacji dwoch pasm tkanki (prawdziwych fatdow glosowych) znajdujacych
si¢ w krtani, ktore rozciagaja si¢ powyzej gtosni, otworu, przez ktory musi przechodzié
powietrze zasysane do ptuc. Faldy wibruja, tworzac dzwigk. Onset i offset odnosi si¢ do
sposobu, w jaki mowca zaczyna i kofczy ton, albo do poczatku zwarcia krtaniowego.
(3) Faldy glosowe (body-cover): méwca moze réwniez kontrolowaé sposéb, w jaki
faldy glosowe wibruja wzgledem siebie. Kiedy faldy glosowe sg ,,grube”, wibruja od
gory do dotu, ale kiedy sa ,,cienkie”, tylko brzegi wibruja razem, powodujac spadek
glo$nosci 1 intensywnosci. Faldy glosowe moga roéwniez by¢ ,sztywne”, gdy sa
utrzymywane sztywno. Tworza w ten sposoéb glos o brzmieniu dysfonicznym.
(4) Falszywe faldy glosowe: dzigki praktyce moéwiacy moze rowniez kontrolowaé
falszywe faldy glosowe, dwa rownoleglte pasma tkanek nad prawdziwymi faldami
glosowymi, ktére czesto zwezaja si¢ w wypadku uszkodzenia glosu. Moga by¢
zwezone, cofnigte lub posrednie. (5) Chrzastka tarczowata: ta goérna ,tarcza”
chrzastki, znajdujaca si¢ w przedniej czeSci krtani i ostonigta chrzastka, moze by¢
niezaleznie kontrolowana przez otaczajagce ja wigzadla mig$niowe, aby dodac
,»stodyczy” dzwigkowi, a podczas $piewu przyczynia si¢ do powstania wibrato. W EVT
moze by¢ przechylona lub pionowa i czg¢sto wigze si¢ to z pojawieniem si¢ ,,emocji”
w glosie. (6) Chrzastka pierscieniowata: znajduje si¢ w przedniej dolnej czesci krtani.
Ta cze$¢ chrzastki jest kontrolowana przez wigzadlo pierScieniowate i umozliwia
,zgrubienie” faldow glosowych, umozliwiajac uzyskanie wickszej glosnosci przy
minimalnym wysitku. Kiedy chrzastka pier§cieniowata jest przechylona, stuzy gidwnie
do krzyku lub figury belting w $piewie. (7) Zwieracz naglo§niowy: termin ten odnosi
si¢ do pasma mieg$ni w drogach glosowych tuz nad krtanig, ktore moga by¢ szerokie lub
waskie w procesie wytwarzania dzwigku. Manipulacja tym obszarem wplywa na
wyrazisto$¢, gto§nos¢ i ostros¢ dzwicku bez duzego wysitku. (8) Velum: opisywane
w polskojezycznej literaturze jako podniebienie migkkie, czyli ruchomy element
podniebienia zakonczonego jezyczkiem, ktory kieruje powietrze przez jame¢ nosowa

albo jame ustng. W EVT jego pozycja moze by¢ wysoka, $rednia lub niska. Velum
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w dolnej pozycji pomaga produkowac¢ dzwigk, ktorego brzmienie ma zabarwienie
catkowicie nosowe, jak dwuwargowa, sonorna gloska nosowa [m] lub welarna gloska
nga [n]. Wigkszo$¢ mowcow, u ktérych nie mozna rozpoznaé ,,nosowej” cechy gtosu,
mowi z podniesionym podniebieniem, catkowicie odcinajac doplyw powietrza do jamy
nosowej. (9) Jezyk: w systemie EVT jezyk shuzy nie tylko do artykulacji, lecz takze
wplywa na wysoko$¢ krtani. Jezyk taczy si¢ z koscig gnykowa, ktéra réwniez utrzymuje
krtan na miejscu. Powoduje to efekt domina — elastyczno$¢ krtani w zaleznosci od
potozenia jezyka lub nadmiernego napigcia. Moze by¢ kontrolowany w trybie wysokim,
$rednim, niskim. (10) Zuchwa: podczas gdy wiekszo$¢ technik $piewu skupia si¢ na
pionowym opuszczeniu zuchwy, EVT kladzie nacisk na jej pozycj¢ w poziomie.
Zuchwa moze przesuwaé si¢ od przodu do $rodka, do tyhu i si¢ opuszczaé. (11) Usta:
wargi w EVT moga by¢ wysunigte, srodkowe lub rozsuniete, co powoduje zmiane
barwy dzwicku. (12) Glowa i szyja: w przeciwienstwie do innych technik wokalnych
w EVT mamy do czynienia z uzyciem mig$ni do tzw. kotwiczenia w celu utrzymania
wysitku poza traktem glosowym. Aktywowane mig$nie twarzy i1 szyl pomagaja
w wytwarzaniu dzwigku. Dotyczy to w szczegdlnosci przedniego mig$nia mostkowo-
obojczykowo-sutkowego, ktory laczy glowe z tutowiem. (13) Tuléw: metoda EVT
sugeruje uzycie duzych grup mie$ni w celu pomocy w emitowaniu glosu — miegéni

brzucha oraz mig$nia czworobocznego.
1.3.2.2. Complete Vocal Technique’

Autorka metody, Cathrine Sadolin, nalezy do czolowych badaczy glosu na
$wiecie. Jej badania nad stylami wokalnymi w potaczeniu z wltasnymi do§wiadczeniami
jako profesjonalnej piosenkarki zainspirowaty innowacyjne myslenie w tej dziedzinie.
Badania nad CVT s3a procesem ciaglym i wcigz trwajg. Cathrine jest tworczynig
zaawansowanych technik $piewu, przydatnych w nauczaniu wszystkich stylow
muzycznych. Techniki te s3 wykorzystywane do rozwijania umiej¢tnosci technicznych
iartystycznych, rozwigzywania probleméw  wokalnych iprzy rehabilitacji
uszkodzonych gloséw, a takze do coachingu i emisji glosu. Poswigcajac wigkszos¢
swojego czasu na badania, Cathrine obecnie nadzoruje nauczycieli S$piewu,

prowadzacych warsztaty, kliniki i kursy mistrzowskie dla profesjonalnych $piewakow

7 Opis metody na podstawie pracy Cathrine Sadolin (2000) i wynikéw badan Johana Sundberga
iin. (2017).
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na catym $wiecie. Szkola Sadolin, Complete Vocal Institute, powstala w 2005 r.
w Kopenhadze.

Wisréd licznych metod stosowanych w nauczaniu $piewu CVT osiggneta szeroki
migdzynarodowy zasi¢g. Metoda ta opiera si¢ na czterech podstawowych trybach

wokalnych, okreslanych jako:

1. Neutral: tryb ,niemetaliczny” obejmujacy zakres od delikatnie podkreslonego
dzwieku, ktory moze mie¢ charakter chuchajacy, do mocniejszego, czystego
1 pozbawionego powietrza dzwigku, ale nadal bez metalicznosci.

2. Curbing: tryb ,polmetaliczny”, obejmujacy nieco zatosny lub powsciaggliwy
dzwigk.

3. Overdrive: tryb w pelni ,,metaliczny”, obejmujacy czg¢sto bezposredni i1 glosny
dzwigk o lekko krzykliwym charakterze.

4. Edge: tryb skrajnie ,,metaliczny” nieco agresywne brzmienie z bardziej

krzykliwym charakterem.

Tryby mozna uruchamia¢ w réznych stylach artystycznych, wykorzystujac ro6zne
ksztatty drog glosowych, takie jak rozna wysokos¢ krtani, potozenie podniebienia
mickkiego, otwarcie kanalu nosowego, polozenie jezyka oraz szeroko$¢ otworu ust
iprzestrzeni nadglo$niowej. Poniewaz ksztalt traktu glosowego determinuje
czgstotliwosci rezonansu traktu gtosowego, czyli formantow, zmiany te wptywaja na
jakos$¢ glosu.

Podjeto proby okreslenia wlasciwosci akustycznych i percepcyjnych czterech
trybow metody CVT. Brixen i in. (2012) przeanalizowali samogloske $piewang na
cztery rozne sposoby przez dwie wokalistki 1 czterech wokalistow. Analiza widma
wykazala, ze tryby réznily si¢ systematycznie pod wzgledem proporcji energii dzwicku
w roznych pasmach czegstotliwosci. Jednakze w kolejnym badaniu ci sami autorzy
wykazali, ze czgstotliwos¢ podstawowa 1 jako$¢ samoglosek wplywaja na rdznice
akustyczne pomi¢dzy trybami.

W trzecim badaniu mozliwo$¢ percepcyjnej identyfikacji czterech trybow
analizowano w badaniu z podwojnie $lepa proba. Wynik pokazal, ze w duzej mierze jest
to mozliwe 1 ze cechy onsetu i offsetu moga poprawi¢ identyfikacje, szczegodlnie

w trybach edge i overdrive.
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Chociaz mozna zatozy¢, ze roézne tryby wynikaja z réznych warunkéw
wytwarzania glosu, nie podejmowano dalszych prob opisania ich w kategoriach
iloSciowych. Tworzenie glosu mozna scharakteryzowaé poprzez polaczenie
wlasciwos$ci oddechowych, fonacyjnych i rezonacyjnych, przy kontrolowaniu ci$nienia

podglosniowego, wlasciwosci zrodta glosu i1 czestotliwosci formantow.
1.3.2.3. Speech Level Singing®

Opierajac si¢ na zalozeniu ,S$piewaj tak, jak mowisz”, amerykanski trener
wokalny Seth Riggs opracowat i wdrozyl technik¢ $piewania z krtanig w tej samej
pozycji, w ktorej si¢ mowi. Dlatego technika ta jest nazywana ,S$piewaniem na
poziomie mowy”. Istnieje kilka interesujacych aspektow SLS: technika, jej
zastosowanie, model biznesowy, kto moze go uczy¢, kto na nim zyskuje, kto jest
przeciwko niemu itp. Chociaz istnieje wiele miedzynarodowych podej$¢ do pedagogiki
wokalnej rozwo6j SLS 1 pdzniejszy marketing odbywaly si¢ poczatkowo w USA.
Dopiero w pdzniejszych latach metoda stala si¢ migdzynarodowa marka/siecia.
Docelowa klientelg Riggsa sa oczywiscie piosenkarze muzyki pop/teatru muzycznego;
istnieje takze kilku artystow klasycznych, ktorzy uznaja SLS Riggsa za swoj sukces
wokalny. SLS wykazuje pewne podobienstwa i pewne zasadnicze rdznice w stosunku
do popularnych praktyk pedagogicznych znanych nauczycieli i autorow, takich jak
Richard Miller, Oren Brown, David Jones i Jerome Hines. Jednak najwickszym
wyroznieniem w stosunku do jego kolegow z zakresu pedagogiki wokalnej jest nie tyle
sama technika Riggsa, ile jej marketing i rozwoj jej nauczycieli. Na stronie internetowej
SLS (www.speechlevelsinging.com) byly prezentowane réznorodne sposoby
generowania dochodu poprzez mozliwosci oferowane przez system franczyzy SLS.
Warto zaznaczy¢, ze obecnie Riggs nie prowadzi juz procesu certyfikacji nauczycieli.

Wigkszo$¢ technik $piewu lub szkol §piewu ma pewne cechy charakterystyczne.
Na przyktad nordycko-niemiecka szkota $piewu zazwyczaj zajmuje si¢ duzymi
modyfikacjami samogtosek (po niemiecku Deckung). Skupia si¢ na migsniach dolnej
czesci brzucha i odcinka ledzwiowego jako podstawie wspomagania oddechu. SLS ma
rowniez swoj znak rozpoznawczy. Metoda SLS nakazuje $piewaé w pozycji ,,na
poziomie mowy”, czyli ze stabilng pozycja krtani. Za optymalng uwaza si¢ pozycje

srodkowa, ktora nie jest ani obnizona, ani podniesiona. Nie jest to w zaden sposob

8 Opis metody na podstawie pracy Josefa W. McClellana (2011).
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sprzeczne z innymi tradycyjnymi technikami wokalnymi. Powszechnie nauczane
wtloskie podejscie belcanto rowniez potwierdza stabilng pozycj¢ krtani. Jednak pozycja
krtani nie jest zwykle przedstawiana jako panaceum na problemy z gltosem, jak to si¢
dzieje w SLS. Bardzo mato uwagi poswieca si¢ oddychaniu i wspomaganiu oddechu,
Riggs uwaza bowiem, ze w nauczaniu §piewu przywigzywano zbyt duza wage do
tematu oddychania czy rezonansu.

Drugorzednymi celami SLS jest modyfikacja samoglosek i1 radzenie sobie
z przerwami w glosie. Jest to bardziej widoczne w zalecanych ¢wiczeniach, zar6wno
zapisanych w ksiazce, jak i wzorowanych na dolaczonej ptycie CD Singing for the
Stars. Chociaz wersja SLS przypomina wtoskie podej$cie belcanto w zakresie
fonowania samogtosek (po wlosku aggiustamento), to jednak zawsze koncentruje si¢ na
pozycji krtani w polaczeniu z modyfikacja samoglosek. W rzeczywistosci jedynym
powodem modyfikowania samogloski podczas $piewania jest utrzymanie ,,poziomu
mowy”.

Wedlug Riggsa po wykonaniu 26 ¢wiczen rozwijajacych technike SLS,
wokalista powinien mie¢ swobodny, czysty, elastyczny dzwigk, bedacy mieszankg
zarowno gornych, jak i dolnych cech rezonansowych. ZatozZenie to opiera si¢ na tym, ze
kiedy piosenkarz opanuje te ¢wiczenia, powinien by¢ w stanie utrzymac pozycj¢ krtani
na ,,poziomie mowy” w catym swoim zakresie. Autor metody przyznaje, ze ¢wiczenia
$piewu przy zachowaniu pozycji na poziomie mowy i zastosowanie tej techniki do
rzeczywistego repertuaru moze by¢ wyzwaniem. Dlatego tez wlacza cze$¢ ¢wiczen
opartych na rzeczywistych utworach, aby ¢wiczy¢ utrzymywanie poziomu mowy
podczas $piewania piosenki. Skuteczno$¢ metody nie miata potwierdzenia w badaniach
naukowych, a sama technika spotykala si¢ z coraz wigksza krytyka nauczycieli emisji
glosu. Obecnie nie mozna juz uzyskac certyfikatu uprawniajagcego do nauczania $piewu

ta metoda, a jej popularno$¢ w ostatnich latach znaczaco zmalata.

W tabeli 4 przedstawiono poréwnanie elementéw ksztatcenia wybranych metod

nauczania emisji glosu (EVT, CVT i SLS).
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Tabela 4

Porownanie elementow ksztatcenia wybranych metod nauczania emisji gltosu

Wybrane elementy metody

EVT

CVT

SLS

Impostacja i emisja gtosu

Wsparcie oddechowe i praca z rezonatorami

Usprawnianie narzadow artykulacyjnych

Podziat glosu na tryby

Monitorowanie parametru MPT

Usprawnianie wyrazistosci artykulacyjnej

Analiza wystepujacych zjawisk fonetycznych jako ocena rozwoju
dykcji uczniow

Aspekty logopedyczne w ksztatceniu brzmienia glosu
Ksztalcenie glosu w obszarze $piewu i mowy

Metoda poparta wynikami badan naukowych

Uwzglednienie stanow psychologicznych ucznia i czynnikow
tremy w procesie ksztalcenia

Trenowanie gtosu méwionego

Metoda skonstruowana w oparciu o psychopedagogiczne metody
pracy z dzie¢mi

Tréjwymiarowy obszar pracy: glos + dykcja + trema

,,Btad” jako wazny element procesu poznania wlasnego glosu
Spiew ,,na poziomie mowy”

Zrodto: opracowanie wlasne.

Uwaga: element obecny w metodzie oznaczono jako v/, a nieobecny jako X.

Podsumowanie

Podsumowujac rozwazania na temat komunikacji interpersonalnej, zblizamy si¢
do rozumienia jej jako procesu wymiany informacji migdzy ludZzmi, obejmujacego
zarowno komunikacje¢ werbalng, jak i1 niewerbalng (Emiluta-Rozya 1 in., 2020).
Poprawna emisja glosu jest kluczowa dla komunikacji (Kazmierczak, 2018), ktora jest
fundamentalng potrzeba cztowieka. Ten ztozony proces umozliwia jednostkom
wymian¢ mys$li, uczu¢ iinformacji w réznych kontekstach spotecznych. Odgrywa
istotng role w budowaniu relacji, dzieleniu si¢ wiedzg i koordynowaniu dziatah.

Naukowcy nadal badaja jego aspekty, aby zrozumie¢, jak ludzie efektywnie komunikuja

si¢ 1 jak wptywa to na spoteczenstwo.
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Edukacja w zakresie emisji gltosu ma kluczowe znaczenie dla budowania
skutecznych umiejetnosci komunikacyjnych u dzieci. Zajecia warsztatowe pozwalaja
dzieciom ¢wiczy¢ technike glosowa i1 budowaé prawidlowe nawyki fonacyjne.
Cwiczenia oddechowe, fonacyjne, fizyczne irelaksacyjne pomagaja rozwijac
umiejetnosci kontroli narzadu gltosowego. Warto zaznaczy¢, ze brakuje badan nad
emisja gtosu méwionego u dzieci, zar6wno u tych z zaburzeniami glosu, jak i1 u dzieci
normofonicznych. Badania te moglyby dostarczy¢ cennych informacji na temat rozwoju
emisji glosu u dzieci i poméc w prewencji dysfonii oraz rozwoju zdrowego
1 skutecznego komunikowania sig.

Dokonano réwniez przegladu trzech wybranych metod ksztatcenia emisji glosu:
Estill Voice Training (EVT), Complete Vocal Technique (CVT) oraz Speech Level
Singing (SLS). Nie zostaly jednak one przebadane wsrdd dzieci, nie dowiedziono tym
samym, czy nadaja si¢ do ksztalcenia gltosu wsréd miodszych oséb. Metoda SLS
w ogole nie zostala poddana badaniom naukowym. Metody réznig si¢ od siebie pod
wieloma wzgledami, jak np. w aspektach metodycznych, proponowanych ¢wiczeniach
czy grupach odbiorcow.

Przytoczona literatura na temat istoty emisji glosu w komunikacji i rozwoju
dzieci, brak przebadanych metod do ksztalcenia glosu dzieci, a takze wyrazna luka
w przestrzeni naukowej dotyczacej emisji glosu mowionego wsrdd dzieci daje
podstawy do dalszej eksploracji dziedziny, zwlaszcza w budowaniu i1 testowaniu
programoéw, metod ksztalcenia oraz warsztatow emisji gtosu dedykowanych dzieciom,

ktére narazone sg na ryzyko dysfonii.
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1.4. Trema jako czynnik determinujacy przebieg procesu komunikacji

— cechy i diagnozowanie

Wprowadzenie

Rozdziat ten dotyczy zjawiska tremy, ktora pojawia si¢ takze u dzieci,
czynnikom osobowo$ciowym zwigzanych z tym zjawiskiem oraz sposobom pomiaru
poziomu samej tremy.

Trema zwigzana jest wystgpieniem publicznym. Istotnym czynnikiem podczas
wystgpienia publicznego jest wlasciwa emisja glosu, co wymaga harmonijne;j
wspoOtpracy ukladu oddechowego, fonacyjnego i artykulacyjnego. Jednakze istnieja
okoliczno$ci, ktére moga zaklocac¢ ten proces, a tym samym skuteczno§¢ komunikacji.
Jednym z takich czynnikow jest trema. Trema to zjawisko wielowymiarowe, w ktorym
zachodzi interakcja migdzy skladowymi obejmujacymi trzy poziomy: somatyczny,
poznawczy i emocjonalny.

Pomimo wielu badan nad fenomenem tremy nadal pozostaje ona zrodtem wielu
niewyjasnionych kwestii, a dost¢gpne doniesienia naukowe czgsto cierpig na braki
metodologiczne. Zwlaszcza w odniesieniu do monitorowanych zmiennych, doboru
badanych oraz braku odpowiednich grup kontrolnych. Dodatkowo, nie do konca sa
wyjasnione mechanizmy adaptacyjne przeciwdziatajace tremie (Papageorgi, 2022).
Jednak wiadomo, Ze stres na scenie i niewlasciwe radzenie sobie z napigciem
emocjonalnym ma negatywny wpltyw na zdrowie i rozw6j mlodziezy (Curylo-Sikora,
2017). Warto zrozumie¢, ze wystapienia publiczne stanowia istotny element edukacji
1 wymagajg uwagi, zwlaszcza w kontekscie dzieci.

Badania naukowe dostarczaja przekonujacych dowodow na istnienie zwigzkow
migdzy nasilaniem tremy a cechami osobowos$ci. Wyniki badan przeprowadzonych
wsrod wykonawcow muzycznych ujawnity istotng korelacje miedzy wystepowaniem
tremy a cechami takimi, jak neurotyzm i ekstrawersja (Steptoe, 1983). Ponadto badania
nad osobowo$cia wykazaly silne powigzania migdzy poziomem samooceny
a intensywnoscig doznawanej tremy (Kenny i Osborne, 2006).

Badania dotyczace psychologicznych determinantow radzenia sobie ze stresem
u dzieci podkreslaja istotng rol¢ zasobow osobistych w tym procesie. Wsrod tych

zasobow wyrozniono trzy strategie (style) radzenia sobie w trudnych sytuacjach
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(Oginska-Bulik, 2001): aktywne radzenie sobie, koncentracja na emocjach oraz
poszukiwanie wsparcia spotecznego.

Obecnie dostgpne narzedzia do pomiaru tremy to m.in.: Kwestionariusz tremy
(Nagel i in., 1989), Music Performance Anxiety Inventory for Adolescents (MPAI-A)
(Osborne i in., 2005), Skala samopoczucia muzyka przed wystgpem (Tokarz i Kalenska,
2005). Sa one przeznaczone gtownie dla dorostych i doswiadczonych muzykéw, co
sprawia, ze nie sg przystosowane do badania tremy u dzieci w wieku 8-11 lat, a takze
nie uwzgledniajg czynnikow powigzanych z wystgpieniami méwcoéw. W odpowiedzi na
te luke naukowa opracowano nowy kwestionariusz oparty na teorii trojczynnikowej

tremy, dostosowany do mtodszych odbiorcow.

1.4.1. Zjawisko tremy

Wystapienia artystyczne i1 publiczne przemowy to procesy polegajace na
zaprezentowaniu si¢ osoby bezposrednio przemawiajacej do publicznosci skupionej
wokot niej. Jest to celowy sposob przekazu informacji, wywierania wptywu lub
niekiedy po prostu dostarczania rozrywki. Przemawianie publiczne jest powszechnie
rozumiane jako formalna, bezposrednia rozmowa jednej osoby z grupa stuchaczy
(Shyam i Joy, 2016). Z powyzszych wzgleddw wystepy 1 wystapienia publiczne
postrzegane s3 rowniez jako formy jednostronnego komunikowania si¢ z grupa
odbiorcéw (Winkler, 2006) i nie muszg by¢ kojarzone jedynie ze sceng i sSrodowiskiem
artystycznym. Do niezaktdconej komunikacji niezbg¢dna jest prawidlowa emisja gtosu,
mozliwa dzieki zdrowej, skoordynowanej wspolpracy systemu oddechowego,
fonacyjnego i artykulacyjnego. Istniejg jednak czynniki, ktéore moga utrudnia¢ ten
proces i tym samym komunikacje (Jaros, 2022b). Takim czynnikiem jest na przyktad
trema. W trakcie wystgpienia publicznego moze si¢ ujawni¢ trema i dochodzi do
nerwicowych zaburzen pracy glosem (Lewandowska-Tarasiuk, 2001; Rubin
i Greenberg, 2002). Wplywa to =znaczaco na jako$¢ glosu 1 artykulacje,
a w konsekwencji utrudnia stuchaczom odbiér komunikatu.

Trema (wt. tremare ‘drze¢’, ‘ba¢ si¢’; lac. tremere — ‘trzas¢ si¢’) w stowniku
jezyka polskiego PWN definiowana jest jako ,podniecenie potaczone ze

zdenerwowaniem, objawiajace si¢ przed publicznym wystgpieniem”.
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Wedhug Kepinskiej-Welbel (1991, s. 1):

»Irema to dynamiczny proces psychiczny zwigzany z publicznym wykonaniem
utworéw muzycznych, gdy wykonawca spodziewa si¢ oceny ze strony stuchaczy.
W procesie tym zachodzi interakcja komponentdw emocjonalnych i poznawczych
spowodowana niepewnos$cia ocen wilasnego wykonania lub oczekiwaniem ocen
negatywnych. Procesowi temu towarzysza zwykle negatywne emocje takie jak
strach, lek, poczucie winy, wstyd, rozczarowanie, smutek, zlos¢,
z charakterystycznymi dla nich nieprzyjemnymi objawami ze strony uktadu

wegetatywnego”.

Cho¢ powyzsza definicja powstata w latach 90. ubiegtego wieku, to pozniejsi
badacze postrzegaja treme¢ podobnie — jako zjawisko trojczynnikowe, w ktorym

dochodzi do interakcji migdzy nastepujacymi sktadnikami:

1. Somatycznymi: reakcje sercowo-naczyniowe, uktadu oddechowego,
zaburzenia pracy zoladka i jelit, wzrost napigcia mig$niowego, zwigkszone
wydzielanie potu, podwyzszona temperatura, czasami takze zaburzenia
widzenia, shuchu, drzenie konczyn, wysychanie ust czy pocenie si¢ rak
(Raducanu, 2010; Szulc i Olszak, 2012; Curyto-Sikora, 2017).

2. Poznawczymi: do tych objawdw nalezg te schematy myslenia i postgpowania,
ktore czlowiek ustalit w toku calego zycia; moze to by¢ lek przed
popethieniem btedu czy lek przed oceng publiczno$ci; osobom, ktérym
dokucza trema, obsesyjnie towarzysza mysli dotyczace porazki
1 niepowodzenia podczas wystepu (,,na pewno si¢ pomyle”), pojawienia si¢ luk
pamigciowych, a takze dekoncentracja, uczucie zam¢tu w glowie, zwatpienie
i brak wiary we wilasne mozliwosci 1 sprostanie podjetemu zadaniu; te obawy
s czesto nieuzasadnione w stosunku do posiadanego talentu, poziomu
przygotowania, umiejetnosci i wyszkolenia (Salmon, 1990; Raducanu, 2010;
Szulc 1 Olszak, 2012; Curyto-Sikora, 2017).

3. Emocjonalnymi: odczucia takie, jak ,,wylaczenie si¢”, nasilenie niepokoju,
lgku 1istrachu, silny stres, wstyd, zto§¢, smutek, gniew (Kepinska-Welbel,

1991; Raducanu, 2010; Szulc i Olszak, 2012; Curyto-Sikora, 2017).
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1.4.2. Trema u dzieci

Zjawisko tremy wcigz rodzi wiele pytan, a dotychczasowe doniesienia czg¢sto
majg istotne braki metodologiczne (zwlaszcza w zakresie monitorowanych zmiennych,
doboru 0s6b badanych, braku grup kontrolnych itd.) lub dotycza wytacznie muzykéw
czy o0sob dorostych. Dodatkowo nawet same czynniki przyczyniajace si¢ do
odmiennych doswiadczen tremy (przystosowawcze lub adaptacyjne) rowniez jeszcze
nie sg dla badaczy jasne (Papageorgi, 2022). Wiadomo jednak, Ze stres na scenie
i nieradzenie sobie ze stanem emocjonalnym maja negatywny wplyw na zdrowie
miodziezy (Curylo-Sikora, 2017). Pojawiajace si¢ w efekcie stresu blokady
uniemozliwiajg dziecku prezentacj¢ wtasnych umiejetnosci (Curyto-Sikora i Wrona-
Polanska, 2018). Chociaz wystgpy publiczne sa3 waznym elementem procesu edukacji
(odpowiadanie przed klasa, wystgpienia na uroczysto$ciach szkolnych, udziat
w konkursach itp.), minimalng uwage poswigca si¢ doswiadczeniom dzieci
w odniesieniu do ich Ieku przed publicznym wystgpieniem. Tymczasem niepowodzenie
w radzeniu sobie z sytuacjami lekowymi i stresorami w §rodowisku szkolnym moze
mie¢ negatywny wplyw nie tylko na biezace wyniki edukacyjne dzieci, lecz takze na ich
zdrowie w przyszto$ci (Fernandez-Sogorb iin., 2021). Wyniki badah naukowych
pokazuja rowniez, jak skutki tremy negatywnie oddziatuja na samopoczucie i zdrowie
badanych (Ryan, 2005). Az 25% ucznidw szk6t muzycznych ocenia swoje zdrowie jako
zte, podczas gdy ponad 50% doswiadcza wysokiego poziomu stresu scenicznego
(Curyto-Sikora i1 Wrona-Polanska, 2018). Dzigki monitorowaniu tremy i probie
obnizenia poziomu stresu przed wystapieniem ekspresja nabywanych umiejetnosci
bytaby swobodniejsza, a trema pozostalaby jedynie elementem zdrowej,
nieparalizujacej motywacji (Curylo-Sikora i Wrona-Polanska, 2018). W konteks$cie
obnizania jej poziomu najczgsciej do tej pory badano zastosowanie terapii poznawczo-
behawioralnej (CBT) i beta-adrenolitykow z odnotowaniem korzystnych wynikéow dla
CBT. Jednak badania z odpowiednimi grupami kontrolnymi nad interwencjami oraz
praca z trema s3 nadal konieczne, aby wzbogaci¢ praktyke pedagogiczng w tym
obszarze. Poniewaz w prowadzonych badaniach czesto wystepuja niejasnosci
metodologiczne, zwlaszcza w doborze uczestnikow 1irejestrowaniu czynnikow
wplywajacych, badacze zalecajg dalszg eksploracj¢ tej dziedziny (Fernholz i in., 2019).

Wobec powyzszych doniesien badawczych nalezy stwierdzi¢, ze trema u dzieci

powinna by¢ zdecydowanie czeSciej przedmiotem analiz, poniewaz jest wyraznie
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postrzegana jako trudny problem zaréwno zdrowotny, jak i spoteczny. Monitorowanie
jej poziomu u dzieci i mlodziezy, ocena nasilenia poszczegélnych czynnikoéw, a takze

praca nad redukowaniem jej sg zatem nie tylko zasadne, lecz takze konieczne.

1.4.3. Czynniki osobowosciowe zwiazane z trema

Z doniesien naukowych wynika, Ze sa podstawy, aby zalezno$ci natgzenia
poziomu tremy szuka¢ rowniez m.in. w strukturze osobowosci (Szulc i Olszak, 2012).
Wyniki badan wsrod koncertujacych artystow ujawnily pozytywna korelacje migdzy
trema a neurotyzmem czy ekstrawersja (Steptoe, 1983). Badania nad osobowos$cia
wskazuja takze na silny zwiazek migdzy samooceng a wielko$cia przezywanej tremy
(Kenny 1 Osborne, 2006). Sugeruje si¢, ze poznanie zardwno osobowos$ci cztowieka
wystepujacego publicznie, jak i typowych dla niego strategii stosowanych w sytuacji
tremy jest istotne, by wyposazy¢é go w odpowiednie narzedzia, ktore pozwola na
skuteczne poradzenie sobie z napigciem i w efekcie jak najlepsze zaprezentowanie si¢
podczas wykonania utworu muzycznego (Wojtanowska-Janusz, 2017).

Proces radzenia sobie ze stresem mozna sprowadzi¢ do ciggle zmieniajacych si¢
wysitkéw poznawczych i behawioralnych (strategii), ktére maja na celu sprostaé
okreslonym wymaganiom zewnetrznym 1 wewngtrznym, rozpatrywanym jako
obcigzajace lub przekraczajace jej zasoby (Lazarus i Folkman, 1984). Wyniki badan
dotyczacych psychologicznych wyznacznikow radzenia sobie ze stresem u dzieci

wskazuja na istotng role zasobow osobistych w tym procesie.

Badacze wyro6znili trzy strategie (style) radzenia sobie w sytuacji trudnej

(Oginska-Bulik, 2001):

1. Aktywne radzenie sobie: wewnetrzne umiejscowienie kontroli zdrowia,
poczucie wlasnej skutecznosci, zarbwno wymiar sity, jak i wytrwato$ci, umiejscowienie
kontroli zdrowia — przypadek oraz poczucie wtasnej wartosci w rodzinie i w szkole.

2. Koncentracja na emocjach: poczucie wlasnej wartosci w szkole, poczucie
wlasnej skutecznos$ci (wymiar wytrwalos$ci), poczucie wlasnej wartosci w towarzystwie,
poczucie wlasnej skutecznosci (sifa) oraz wewngtrzne umiejscowienie kontroli zdrowia.

3. Poszukiwanie wsparcia spolecznego: poczucie wlasnej skutecznos$ci
w odniesieniu do wytrwato$ci, umiejscowienie kontroli zdrowia (przypadek), poczucie

wlasnej warto$ci osobiste oraz poczucie wlasnej skutecznosci (sita).
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Inne badania na grupie zawodowych $piewakoéw potwierdzaja, ze neurotyzm
zwigksza réwniez podatno$¢ zawodowa na stres, a tym samym predysponujac ich do
zaburzen glosu (Scech, 2021). Zgodnie z definicja neurotyzmu autorstwa Costy
1 McCrae (1992) osoby charakteryzujace si¢ jego wysokim poziomem odczuwajg lek,
agresywna wrogo$¢, depresyjnos¢, impulsywnos¢, nadwrazliwo$¢ 1 nadmierny
samokrytycyzm. Cechy te silnie wptywaja na percepcj¢ iprzetwarzanie informacji
(Oatley 1 Jenkins, 2003; Matthews 1 in., 2003). Dane empiryczne ukazuja silne
ukierunkowywanie uwagi o0s6b z wysokim neurotyzmem na negatywne bodZce
(Horney, 1982; Oatley i Jenkins, 2003).

Ze wzgledu na powyzsze doniesienia i na potrzeby niniejszej pracy
postanowiono wilaczy¢ do badan zmienng w postaci neurotyzmu i strategii radzenia
sobie, zwlaszcza ze wyniki cytowanych badan na temat neurotyzmu pochodzg z prob na
osobach dorostych, zawodowych muzykach i §piewakach. Dostrzega si¢ wyrazng luke
w poszukiwaniu i analizie zwigzkow miedzy neurotyzmem a trema wsrdd dzieci oraz

mi¢dzy tremg a strategiami radzenia sobie.

1.4.4. Pomiar poziomu tremy

Istniejace obecnie narz¢dzia do pomiaru tremy przed wystepem zostaly
skonstruowane z mys$la o osobach dorostych albo do§wiadczonych muzykach, dlatego
nie s3 wystarczajace do pomiaru poziomu tremu u dzieci w wieku 8-11 lat oraz
w kontek$cie zwigzku tremy i pracy glosem w trakcie wystapien publicznych. Wedlug
doniesien zjawisko tremy jest zwigzane $cisle z emocjami, a jednym z czynnikdéw
wptywajacych na proces regulacji emocji jest wlasnie wiek, co potwierdzaja wyniki
badan (Silvers i in., 2012).

Narzgdziem stworzonym w latach 80. XX w. jest Kwestionariusz tremy,
skonstruowany na podstawie do$wiadczen koncertujacych muzykéw zawodowych
(Nagel i in., 1989). Z kolei walidacja inwentarza (MPAI-A) Music Performance Anxiety
Inventory for Adolescents (od 12 do 19 lat) z 2005 r. potwierdza zastosowanie tego
kwestionariusza jako narzedzia przesiewowego w kierunku oceny leku przed wystepem
u miodych muzykéw (Osborne i in., 2005). Kolejnym narzgdziem, ktore diagnozuje
podobny obszar funkcjonowania cztowieka, jest Skala samopoczucia muzyka przed
wystegpem, przelozona na jezyk polski. Sktada si¢ ona z 20 stwierdzen dotyczacych
koncertu muzycznego. Zadaniem osoby badanej jest oznaczenie stopnia zgodnosci

stwierdzenia z wlasnymi przekonaniami i odczuciami (Tokarz i Kalenska, 2005).
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Zadne z powyzszych narzedzi nie jest jednak odpowiednie do badania tremy
u wykonawcy postrzeganego w kategorii mowcy, nie jest takze wiasciwe do badania
dziecii W odpowiedzi na zauwazalng luk¢ w tym obszarze zdecydowano si¢
skonstruowa¢ kwestionariusz oparty na teorii trdjczynnikowej budowy tremy,
przystosowany takze do badan w mlodszej grupie wiekowej. Stworzenie
kwestionariusza pozwalajagcego mierzy¢ poziom samopoczucia dzieci przed wystgpem
pozwoli wypeli¢ nisz¢ w przestrzeni naukowej dotyczacej badania poziomu
poszczegolnych sktadnikow tremy u dzieci i mlodziez w sytuacji wystapienia
publicznego (Jaros, 2022b). Potwierdzenie skuteczno$ci narzgdzia moze zaowocowac
szerszym zastosowaniem go w badaniach przesiewowych oceniajacych poziom tremy.
Umozliwi rowniez prowadzenie dalszych badan, w tym podluznych, oceniajacych, czy
poziom nasilenia poszczegdlnych czynnikéw tremy moze male¢ w zaleznosci od

sytuacji lub rosngcego wraz z wiekiem do$wiadczenia w wystepach publicznych.
Podsumowanie

Podsumowujac rozwazania powyzszego rozdziatu, mozna wywnioskowac, ze
wystgpienia artystyczne 1 publiczne przemowy stanowia nieodlgczny element
komunikacji spotecznej. To procesy, podczas ktorych osoba wystepujaca prezentuje si¢
przed publicznoscig. Publiczne przemawianie to forma formalnej komunikacji jednej
osoby z grupa stuchaczy, ktorej celem jest przekazanie tre§ci, wywotanie reakcji,
wywieranie wplywu lub dostarczanie rozrywki, emocji. Waznym elementem udanych
wystapien publicznych jest odpowiednia emisja glosu. Aby komunikacja byla
skuteczna, wymaga ona wlasciwego funkcjonowania uktadu oddechowego, fonacyjnego
1 artykulacyjnego. Jednak przeszkody, takie jak trema, moga znaczaco utrudni¢ ten
proces. Trema, ktora objawia si¢ przed wystapieniem publicznym, moze prowadzi¢ do
zaburzen pracy glosu.

Trema, zwigzana z emocjami, reakcjami fizjologicznymi 1 poczuciem
niepewnos$ci, jest zjawiskiem trojczynnikowym. Obejmuje aspekty somatyczne,
poznawcze i emocjonalne. Objawy somatyczne to np. przyspieszone bicie serca, drzenie
konczyn, wzrost napigcia mig¢sniowego czy zwigkszone wydzielanie potu. Wsrdd
czynnikdw poznawczych wyrézni¢ mozna negatywne mysli i obawy zwigzane
z wystapieniem, ktore prowadza do dekoncentracji i utraty wiary we wlasne

mozliwosci. Skomplikowane emocje towarzyszace tremie obejmuja Igk, strach, wstyd,
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zto$¢ 1 inne. Warto zaznaczy¢, ze problem tremy dotyka nie tylko dorostych
i zawodowych artystow, lecz takze dzieci imlodziez. W kontekscie edukacji
wystapienia publiczne sg czg¢sto obecne, ale niewiele uwagi poswieca si¢ lekom z nimi
zwigzanym. Negatywne do$wiadczenia moga wplywa¢ na wyniki edukacyjne oraz na
zdrowie mlodszych osob. Dlatego istotne jest monitorowanie i pomaganie dzieciom
w radzeniu sobie z trema.

Badania wskazuja, ze osobowos¢ 1 strategie radzenia sobie wplywaja na poziom
tremy u mlodych wykonawcéw. Wysoki poziom neurotyzmu jest zwigzany z wickszym
stresem 1 podatno$cig na zaburzenia gltosu. Osoby charakteryzujace si¢ neurotyzmem
czesto odczuwaja lek, agresywng wrogo$¢, depresje 1 inne negatywne emocje. Strategie
takie jak aktywne radzenie sobie, koncentracja na emocjach i poszukiwanie wsparcia
spolecznego, rowniez wplywaja na sposob, w jaki dzieci radza sobie z trema.

W kontekécie badan nad trema u dzieci i mlodziezy brakuje odpowiednich
narzedzi pomiarowych. Istniejace kwestionariusze byly opracowane gltownie dla
dorostych i profesjonalnych muzykéw. Dlatego istnieje potrzeba stworzenia narzedzi
dostosowanych do wieku 1 kontekstu wystapien publicznych dzieci. Praca nad
zrozumieniem 1 pomaganiem dzieciom w radzeniu sobie z trema ma kluczowe
znaczenie dla ich prawidlowego rozwoju i zdrowia psychicznego.

W rozdziale podjeto rdwniez rozwazania na temat powagi zjawiska tremy
u dzieci oraz dostosowania narz¢dzi pomiarowych do tego celu. Wiedza ta moze
przyczyni¢ si¢ do lepszego wsparcia dzieci i mtodziezy w radzeniu sobie z emocjami

zwigzanymi z wystapieniami publicznymi.
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1.5. NOVA-Vox — autorska metoda ksztalcenia glosu i obnizania tremy

u dzieci

Wprowadzenie

NOVA-Vox (od ang. Not Only Voice Activity, dost. ‘nie tylko aktywnos$¢
glosowa’ + lac. vox ‘glos, stowo, wotanie’) to autorska metoda pracy nad emisja
irehabilitacja glosu oraz umiej¢tnoscia opanowywania tremy dzieci przed
wystgpieniami. Skrotowiec NOVA, stanowigcy pierwszy czlon nazwy, oznacza, ze
podczas pracy ta metoda aktywno$¢ glosowa, fonacyjna nie jest najwazniejsza. Rownie
istotne jest to, w jaki sposdb przebiega ksztalcenie w obszarze rozwoju emisji glosu.
Drugi czton nazwy — tacinskie stowo vox — nawigzuje do roli glosu, jaka odgrywa
w komunikacji werbalnej. W prezentowanej metodzie wazny jest jednak nie tylko sam
akt tworzenia glosu, lecz takze psychopedagogiczny kontekst tego aktu, na ktory
sktadaja si¢ m.in. relacja nauczyciela zuczniem, sposob traktowania bledu jako
zjawiska pozadanego w edukacji, jako§¢ radzenia sobie z czynnikami tremy, a takze
zindywidualizowane podejscie do ucznia, motywacja, zainteresowanie ucznia oraz
utrwalanie dobrych praktyk, automatyzacja nawykow i monitorowanie rozwoju.

Metoda powstala po wielu latach mojej praktyki zawodowej w nauczaniu emisji
glosu oraz w odpowiedzi na zauwazalny brak programow profilaktycznych w zakresie
ksztatcenia glosu przygotowanych dla dzieci 1 do nich kierowanych. Przedstawiony we
wczesniejszych rozdziatach przeglad literatury ukazuje wcigz niedostatecznie poznany
obszar pracy z glosem dzieci oraz brak sprawdzonej metody ksztalcenia glosu
przeznaczonej dla dzieci. Na $wiecie istnieje wiele metod szkolenia emisji gltosu, m.in.
Speech Level Singing (SLS), Complete Vocal Technique (CVT) czy Estill Voice
Training (EVT). Zadna z nich nie uwzglednia jednak specyfiki rozwoju glosu dziecka.
Przytoczone wyniki badan wyraznie wskazuja na braki w zakresie pedagogiki wokalnej
wsrod dzieci. Powszechnie stosowane na calym $wiecie metody nauki $piewu nie
zostaty zbadane w kontekscie skuteczno$ci w pracy z glosami dziecigcymi.

W $wietle tych konstatacji zadanie opracowania skutecznej metody treningu
wokalnego dla dzieci miato charakter innowacyjny.

W niniejszym rozdziale zostang przedstawione wszystkie elementy metody
NOVA-Vox ze szczegélnym  uwzglednieniem  nowatorskiej  perspektywy

psychopedagogicznej, ktéra wyroznia metode na tle innych oméwionych w pracy
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technik i programéw wokalnych. Kolejne podrozdziaty dotycza prezentacji metody i jej
zatozen, adresatow, a takze charakterystyki metodyki, odzialywan dydaktycznych oraz
proponowanych ¢wiczen.

Autorska metoda NOVA-Vox powstata z powodu potrzeby ksztatcenia glosu
dzieci, a takze w odpowiedzi na brak standaryzowanych, zweryfikowanych naukowo
programoéw i metod dostosowanych do dzieci w wieku przedmutacyjnym. Naukowcy
podkreslaja, ze nie ma wiarygodnych danych epidemiologicznych na temat jako$ci
glosow dzieci w Polsce, ale badania zagraniczne wskazuja, ze dysfonia obejmuje
znaczacy odsetek dzieci w wieku szkolnym (Tavares i in., 2011; Gambalonga i in.,
2020), co jest istotnym problemem zdrowotnym i spotecznym. Brak danych stanowi
powazne wyzwanie dla dziatan profilaktycznych i terapeutycznych. Niebagatelng
sprawa sa rowniez koszty zwigzane z rehabilitacja 1 $§wiadczeniami zdrowotnymi
(Szkietkowska i in., 2020). W tabeli 5 znajduje si¢ porownanie elementow ksztatcenia
NOVA-Vox z wybranymi, innymi metodami nauczania emisji glosu (tabela odwoluje
si¢ do wczesniejszego poréwnania metod $wiatowych, ale tym razem nastgpuje

zestawienie wiasciwosci metody Nova-Vox na tle pozostatych).
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Tabela 5

Porownanie elementow ksztatcenia NOVA-Vox z wybranymi metodami nauczania emisji glosu

Wybrane elementy metody EVT CVT SLS NOVA-Vox
Impostacja i emisja glosu v v v v
Wosparcie oddechowe i praca z rezonatorami v v X v
Usprawnianie narzadow artykulacyjnych v v v v
Podziat glosu na tryby X v X X
Monitorowanie parametru MPT X X X v
Usprawnianie wyrazistosci artykulacyjnej v v X v
Analiza wystepujacych zjawisk fonetycznych jako ocena rozwoju dykcji uczniow X X X v
Aspekty logopedyczne w ksztalceniu brzmienia glosu X X X v
Ksztatcenie glosu w obszarze $piewu i mowy v X X v
Metoda poparta wynikami badan naukowych v v X v
Uwzglednienie stanow psychologicznych ucznia i czynnikow tremy w procesie ksztalcenia X X X v
Trenowanie glosu mowionego v v X v
Metoda skonstruowana w oparciu o psychopedagogiczne metody pracy z dzie¢mi X X X v
Tréjwymiarowy obszar pracy: glos + dykcja + trema X X X v
,,Btad” jako wazny element procesu poznania wlasnego glosu X X X v
Spiew na poziomie mowy X X v X

Zrédlo: opracowanie wlasne.
Uwaga: v obecne w metodzie; X nicobecne w metodzie.

100



1.5.1. Zalozenia i podstawy teoretyczne metody NOVA-Vox

Opracowany program nazwalem metoda NOVA-Vox. Jest to kompleksowy
trening emisji glosu mozliwy do polaczenia z rehabilitacja dysfonii oraz warsztatem
obnizajacym poziom tremy. Metoda odwotuje si¢ do psychopedagogicznych podstaw
ksztatcenia i jest przeznaczona dzieci. Badania, opisane w czg$ci empirycznej niniejszej
pracy, byly prowadzone w grupie dzieci w okresie przedmutacyjnym (Gebreselassie,
2020).

Ostateczny ksztalt metody jest odpowiedzia na wyrazng luk¢ w badaniach
naukowych dotyczacych obszaru ksztalcenia glosu u dzieci oraz niewystarczajaco
eksplorowane zjawisko tremy u dzieci. W tabeli 6 zaprezentowane sg trzy ptaszczyzny
dydaktyczne metody NOVA-Vox, ktore beda szczegétowo omowione w kolejnych

podrozdziatach.

Tabela 6
Trzy plaszczyzny dydaktyczne metody NOVA-Vox

Podejscie ..
. Emisja glosu Trema
psychopedagogiczne
Osobowo$¢ ucznia Cwiczenia oddechowe Obnizanie poziomu tremy
Relacja uczen-nauczyciel Cwiczenia fonacyjne Modyfikacja poznawcza

Cwiczenia funkcjonalne .
Praca grupowa Desensytyzacja

narzadow artykulacyjnych
Oswajanie si¢ z bledami Cwiczenia dykcyjne Cwiczenia dramowe

Zrodto: opracowanie wlasne.

1.5.1.1. Podejscie psychopedagogiczne

Podczas prowadzenia zaje¢ metoda NOVA-Vox wazne jest, aby nauczyciel —
logopeda lub trener wokalny — respektowat osobowo$¢ ucznia i jego zdanie oraz potrafit
oceni¢ jego wyjsciowe zdolnosci i mozliwosci. Takie podejscie moze stanowié
podstawe budowania wilasciwego kontaktu interpersonalnego oraz przeklada si¢ na
komunikacj¢ i postawe¢ wobec dziecka. Dowiedziono, Ze zainteresowanie uczniow i ich
zaangazowanie to wazne cechy zwigzane z komunikacja, powigzane z wynikami
uczniow w nauce (Linvill, 2014).

Obszar dziatan psychopedagogiki wpisuje si¢ w trend zwigzany ze
zindywidualizowaniem procesu uczenia si¢ (Leadbeater, 2005). Weston (1996) opisat to
jako skrotowe okreslenie metod, ktérymi nauczyciele pozwalaja kazdemu uczniowi

osiggna¢ zamierzone cele edukacyjne. W 2001 r. rzad brytyjski opisywal zalety

101



indywidualizowanego uczenia si¢, zauwazajac, ze staje si¢ mozliwe, aby kazde dziecko
byto ksztalcone w tempie odpowiadajacym jego potrzebom, z uwzglgdnieniem ré6znych
zdolno$ci, zainteresowan i1 potrzeb (DfES, 2001). Ta pozycja wyraznie rezonuje
z trzema obszarami ksztalcenia NOVA-Vox.

Badania spoteczne wielokrotnie wykazywaty konieczno$¢ interakcji grupowej
1 interwencji dorostych w utrwalaniu uczenia si¢ i rozwijaniu myslenia (Bruner, 1983;
Vygotsky, 1978). Wielu nauczycieli jest zaznajomionych z tymi kluczowymi ideami,
ale Kutnick 1 in. (2002) ostrzegaja, ze pedagodzy moga nie mysle¢ strategicznie
o rozmiarze 1 sktadzie grup w odniesieniu do przydzielonych zadan. Badacze zache¢caja
do zwracania uwagi na spoteczne aspekt grupowania uczniéw. Rozlegte badania Myhill
(2006) wykazaty, ze niewlasciwe podejscie nauczyciela polegajace na pomijaniu
i niezwracaniu uwagi na stan poznawczy moze hamowac proces ksztalcenia si¢
uczniow.

Zdaniem Fritha (2005) nauczyciele nadal beda potrzebowal szczegdtowej
wiedzy na temat postgpow, mocnych i stabych stron kazdego ucznia w okreslonym
kontek$cie uczenia si¢. Bez wzgledu na to, czy nazywamy to uczeniem si¢
personalizowanym, zindywidualizowaniem ksztatcenia czy podejéciem
skoncentrowanym na uczniu, podczas pracy w grupie istotna jest indywidualizacja
procesu uczenia si¢ uczniow i relacja z nauczycielem (Burton, 2007).

Badania psychologiczne od wielu lat umozliwiaja nauczycielom zrozumienie
procesOw uczenia si¢ ludzi. Z analiz tych wynikajg implikacje pedagogiczne. Rozna sita
oddziatywania tych teorii jest zwigzana z przesuni¢ciami w zarzadzeniach politycznych
i pedagogicznych ,trendach”, a takze z tym, w jakim stopniu s3 one promowane
i globalizowane w coraz bardziej zaawansowanym sektorze mediéw edukacyjnych
(Burton, 2007). Badania pedagogiczne nadal rozwijaja i1 doskonalg teoretyczne
koncepcje z zakresu psychopedagogiki i uczenia si¢. Burton (2007) twierdzi rowniez, ze
nauczyciele moga cieszy¢ si¢ fascynujaca perspektywa psychopedagogiki, o ile podejda
krytycznie i dociekliwie do jej teoretycznych lub empirycznych podstaw.

Jak pokazuja omowione wczesniej badania, istnieja zwiazki migdzy strukturg
osobowosci a tremg (Szulc i Olszak, 2012). Poniewaz praca nad tremg jest jednym
z gtownych obszar6w omawianej tu metody uznano, ze nalezy zwrdci¢ uwage na oba te
czynniki. Trema pozytywnie koreluje m.in. z neurotyzmem (Steptoe, 1983). Ta cecha
osobowosci odnosi si¢ do tendencji reagowania negatywnymi emocjami na zagrozenie,

frustracje lub strate (Lahey, 2009). Poszczegdlne osoby w populacji znacznie r6znig si¢
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pod wzgledem nasilenia poziomu neurotyzmu — od czgstych i intensywnych reakcji
emocjonalnych, przez drobne wyzwania, po niewielka reakcje emocjonalng nawet
w obliczu znaczacych trudno$ci (Lahey, 2009).

Wedtug Atkinsona (1964) reakcje zwigzane z rozwojem osiagni¢¢ wynikaja
z konfliktu emocjonalnego miedzy nadzieja na sukces a obawag przed porazka.
Schouwenburg (1995), na podstawie dowoddéw empirycznych, zaproponowat
zidentyfikowanie motywu ,,obawy przed porazka” z neurotyzmem. Uczucia lgku, ktore
sa znaczacym sktadnikiem neurotyzmu, pojawiaja si¢ w kontekscie edukacyjnym pod
postacig stresu i strachu przed porazka (De Raad i Schouwenburg, 1996).

Proces radzenia sobie ze stresem mozna sprowadzi¢ do stale zmieniajacych si¢
wysitkow poznawczych i behawioralnych (strategii), ktére maja na celu sprostaé
okreslonym wymaganiom zewnetrznym 1 wewngtrznym, rozpatrywanym jako
obcigzajace lub przekraczajace zasoby jednostki (Lazarus i Folkman, 1984). Wyniki
badan dotyczacych psychologicznych wyznacznikdéw radzenia sobie ze stresem u dzieci
wskazuja na istotng rolg zasobow osobistych w procesie radzenia sobie (Oginska-Bulik,
2001).

Cze$¢ ucznidow wyraza obawy dotyczace mozliwosci popelnienia bledow
w trakcie prezentacji publicznej, ktéore moga prowadzi¢ do niepozadanych reakcji
innych oséb 1 w konsekwencji do negatywnego odbioru ich wystgpienia (Makarewicz,
2023). Niektorzy uczniowie poddani badaniom pedagogicznym twierdzili, ze w opinii
nauczycieli popetnianie btgdow jest zte. Obawa przed popetnieniem bledu skutkuje
statym poczuciem strachu 1 niechgcig do eksperymentowania i podejmowania dziatan
przez ucznia (Sarbiewska, 2023). W tym kontek$cie wazna role odgrywa odpowiednie
podejscie nauczyciela do popetniania bledow przez uczniow.

Kopaczynska (2020) ustalita fundamenty dla teorii ,,pedagogiki pracy nad
btedem”. Wedtug tej koncepcji przepracowywanie btedéw nie jest postrzegane jako
ucigzliwe dla ucznia korygowanie jego pomylek, ktére beda hamowaé sprawne
osigganie wyznaczonych celow edukacyjnych, jak to si¢ dzieje w ,,pedagogice unikania
btedow”. Natomiast korygowanie btedow traktowane jest jako naturalny element
procesu refleksyjnego nauczania iuczenia si¢. Takie podejScie do nauczania jest
ukierunkowane na rozwijanie u ucznia lub wychowanka samos$wiadomosci
iumiejetnosci samoregulacji, a takze na wzmocnienie w nim poczucia wlasnej
sprawczo$ci oraz odpowiedzialnosci za siebie samego, zwlaszcza za wlasny postep

w procesie uczenia si¢ (Kopaczynska, 2020). Dzigki temu nauka na btedach i z btedow
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staje si¢ trwalym zrédlem kompetencji. Warto popularyzowaé takie podejscie
1 wykorzystywac je jako podwaliny do budowania skutecznych metod dydaktycznych
dla dzieci.

Rozwazania Domagaty-Krecioch (2019) koncentrujg si¢ wokot szkolnej kultury
btedu, ktora — ze wzgledu na kulturowy charakter dazenia do osiggania sukcesu —
pozostaje w jego tle i stanowi wcigz element ukrytego programu edukacji. Biorac pod
uwage to, iz w polskiej literaturze pedagogicznej brak definicji kultury bledu, autorka
przyjeta, ze ,szkolna kultura bledu to ogoét przekonan, pogladow i postaw wobec
btedow popetlianych przez uczniéw i nauczycieli oraz sposodb reagowania na nie”
(Domagata-Krecioch, 2019, s. 99).

Akceptacja (otwarto$¢) wobec popelniania bledéw obejmuje tworzenie
warunkéw, ktore zaspokajaja potrzebe bezpieczenstwa zaréwno u uczniow, jak
i nauczycieli (Domagata-Krecioch, 2019). Jak zauwaza Polak (2007), brak speinionej
potrzeby bezpieczenstwa w otoczeniu szkolnym prowadzi do konieczno$ci
podejmowania zasoboéw do ciagltej obrony i troski o wlasne potrzeby, co niepotrzebnie
pochlania energi¢, uwage i czas.

Czerepaniak-Walczak (2018) z kolei opisuje w swojej pracy kulture
wyzwalajaca w przestrzeni szkoty. Wedhlug autorki jest to kultura zorientowana na
proces uczenia si¢, budowanie samodzielnosci i prawo do popehniania btedow.

Metoda NOVA-Vox w pracy z dzie¢mi kladzie nacisk na zindywidualizowane
podejscie psychopedagogiczne w pracy grupowej, respektowanie osobowos$ci ucznia
i ocen¢ jego mozliwosci. To pozwala na budowanie wlasciwego kontaktu z uczniami,
budowanie komunikacji i pozytywna postawe dziecka wobec wlasnych dzialan. Metoda
uwzglednia trendy zwigzane z indywidualizacja procesu nauczania oraz w integralny
sposob traktuje wyniki badan psychologicznych i pedagogicznych. Jej warto$cig jest tez
podejscie do akceptacji btedéw jako naturalnej czg$ci procesu uczenia si¢ i rozwijania

umiejetnosci.
1.5.1.2. Emisja glosu

Badania Marioli Sliwinskiej-Kowalskiej i in. (2003) po$wigcono ocenie
skutecznos$ci terapii glosowej w rehabilitacji zaburzen glosu u nauczycieli. Glownym
celem programu terapii glosowej byto przywrdcenie nauczycielowi naturalnego glosu

ojak najlepszych parametrach akustycznych. Program ten =zakladal wskazanie
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sposoboéw eliminacji nieprawidlowych nawykow w tworzeniu glosu, a takze
istniejacych probleméw zwigzanych z nadmiernym wysitkiem przy wydawaniu
dzwigkow. Ponadto program ten miat na celu opanowanie przez nauczycieli wlasciwych
technik emisji glosu. Program szkolenia glosu koncentrowal si¢ na korekcie toru
oddechowego, nauce kontrolowanego napinania mi¢$ni oddechowych i przepony, co
umozliwiato jednoczesne dzialanie migsni wdechowych i wydechowych. W efekcie
osiggano optymalne oddychanie podczas fonacji. Ponadto wprowadzano wiasciwa
postawe ciala i zmniejszano nadmierne napigcie migsni gardta, krtani i szyi. Kolejnym
etapem byly zestawy glosek dostosowane do oceny sity drgan powietrza
w przestrzeniach rezonujacych w  obrgbie czaszki, jamy nosowo-gardtowe;j
i podglo$niowej. W tym etapie uczono takze, jak kontrolowaé te przestrzenie
rezonujace. Nastepnie rozpoczeto ¢wiczenia artykulacji, co miato kluczowe znaczenie
dla prawidtowej fonacji. Wyniki powyzszych badan wskazuja, ze nauczanie wlasciwych
technik emisji glosu (takich, jak prawidlowy tor oddechowy, odpowiednia fonacja,
rezonans 1 artykulacja) to skuteczna metoda pracy nad zaburzeniami glosu
u nauczycieli.

W S$wietle rezultatow powyzszych badan postanowiono wilaczy¢ do metody
NOVA-Vox ¢wiczenia z zakresu prawidlowego oddychania (w spoczynku, mowie
i $piewie), fonacyjne i wokalne, sprawnosci narzadow artykulacyjnych i dykcji. Osoby
przeszkolone w zakresie techniki emisji glosu charakteryzuja si¢ zwigkszonym
zakresem operowania glosem, a takze wigkszym komfortem glosu (LeBorgne
i Weinrich, 2002). Cwiczenia zaprojektowano tak, aby byty dopasowane do mozliwosci
dzieci. W procesie ksztalcenia emisji glosu powyzsze ¢wiczenia sa fundamentalne.
Kazdy, kto $wiadomie postuguje si¢ glosem, stosujac odpowiednig technike, moze
zyska¢ wigksza kontrolg i pewno$¢ w pracy ze swoim glosem (Danel, 2012).

Cwiczenia oddechowe ucza $wiadomego i kontrolowanego toru oddychania, co
stanowi podstawe zdrowej emisji dzwigku. Pozwala to na efektywne wykorzystanie
powietrza i unikniecie nadmiernego napiecia mieéni. Cwiczenia fonacyjne koncentruja
si¢ na wspotpracy systemu oddechowego 1 fonacyjnego. Poprawiaja czynnos$ci krtani
i faldow glosowych, umozliwiajac usprawnienie sity i1 klarownosci dzwigku. To
kluczowy element budowania prawidlowego i zdrowego brzmienia gltosu. Natomiast
¢wiczenia sprawno$ci narzadow artykulacyjnych poprawiaja wyrazistos¢ wymowy
i dykcje. Autorzy podaja, ze artykulacja odgrywa znaczacg rolg w procesie tworzenia

glosu (Sliwinska-Kowalska i in., 2003). Cwiczenia dykcji doskonala wymowe i cechy
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prozodyczne, takie jak m.in. tempo mowy 1 intonacja. Dzigki nim méwca moze
przekazywaé¢ informacje jasno i wyrazi§cie, co ma ogromne znaczenie dla percepcji
odbiorcow.

Wszystkie te elementy sktadaja si¢ na kompleksowy trening, ktory umozliwia
osiggnigcie zdrowej i niezakldconej emisji glosu, co jest niezbedne w codziennym zyciu
kazdego cztowieka. Trudno bowiem stucha¢ kogo$, kto ma zbyt glosng i ztg artykulacje,

mowi zbyt szybko lub zbyt wolno albo sepleni (IThunwo, 2018).
1.5.1.3. Trema

Pierwszym krokiem do sukcesu w obnizaniu poziomu tremy jest niejako
,odczulenie si¢” na wilasng trem¢. W psychologii proces terapeutyczny polegajacy na
redukowaniu stopnia intensywnos$ci reakcji lgkowej na bodziec to desensytyzacja
(Laszczynska 1 Pakura, 2015). Odwrazliwianie jest mozliwe dzigki budowaniu
celowych sytuacji, w ktorych osoba ma szanse¢ konfrontacji ze ztagodzong forma
swoich doswiadczen lub obiektem lgku (Carson i in., 2003). Proces desensytyzacyjny
zmierza do tego, aby osoba poczula si¢ naturalnie i komfortowo w sytuacjach, ktore
wczesniej kojarzone byly z Iekiem, niepewnoscia, niepokojem oraz innymi
negatywnymi odczuciami (Laszczynska i Pakura, 2015). Desensytyzacja jest na
przyktad z powodzeniem wykorzystywana w terapii jakania. Kostecka (2004) podaje,
ze wynikiem zastosowania tej techniki jest akceptacja wlasnego problemu
iuodpornienie si¢ na stres przezywany przez osob¢ w danej sytuacji. Inspiracja
procesem desensytyzacyjnym znalazla zastosowanie w konstruowaniu zadan dla dzieci
pracujacych wedlug metody NOVA-Vox. Dzieci stopniowo moga oswajac si¢ z tremg
najpierw w znanym, przyjaznym miejscu i serdecznej atmosferze. Na poczatku moga
prezentowa¢ si¢ krocej i przed mniej liczng widownig. Stopniowo zadania zostaja
utrudniane, a publika ro$nie.

Juz w latach 70. XX w. zauwazono, ze znaczacg role w modyfikacji zachowania
odgrywaja czynniki poznawcze. Wyniki badan psychologicznych wskazuja, ze
modyfikacja poznawcza byla skuteczna w zmniejszeniu niepokoju przed wydarzeniem
trudnym (Meichenbaum, 1972). Szulc i Olszak (2012) definiuja czynniki (objawy)
poznawcze jako te schematy myslenia i postgpowania, ktdre czlowiek uksztaltowat
w toku swojego zycia. Jest to np. strach przed popetnieniem btedu czy strach przed

oceng publicznos$ci. U oséb, ktorym czesto dokucza trema, czynniki poznawcze
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prowadza do natretnych, czasami obsesyjnych mysli o porazce i niepowodzenia podczas
wystepu. Jesli dziecko bedzie obsesyjnie si¢ obawiato, ze pomyli si¢ 1 jego wystapienie
publiczne okaze si¢ porazka, to taki stan poznawczy zacznie uruchamia¢ negatywne
emocje oraz objawy somatyczne (Jaros, 2022b). Tak zaprezentowany proces
przypomina petle, btedne koto. W metodzie NOVA-Vox chodzi o to, aby przerwac
btedne koto tremy poprzez modyfikacj¢ niekorzystnych czynnikéw poznawczych. Nie
testowano skutecznosci proby przerwania procesu tworzenia si¢ tremy na etapie
emocjonalnym czy somatycznym z prostej przyczyny. Autorzy podaja, ze w redukcji
objawow somatycznych skuteczna jest farmakoterapia (Sieminski i Pyrzowski, 2017).
Pedagodzy nie moga podawaé lekéw swoim uczniom, dlatego ten sposodb nie byt
sprawdzany. Z kolei do zmian w zakresie emocji (u§wiadomienie emocji, uwolnienie
ich ekspresji, kontrolowanie ich zachodzenia i przebiegu, refleksja nad nimi) stuzy
psychoterapia (Greenberg, 2013; Trzebinska i Gabinska, 2019), do ktérej prowadzenia
pedagodzy bez kwalifikacji  psychoterapeutycznych nie maja uprawnien.
Przedstawiciele wspotczesnej psychologii i1 pedagogiki podkreslaja, ze rozwoj
aktywno$ci poznawczej jest zjawiskiem spotecznym, ktérego podstawe stanowig
wzajemne interakcje migdzy dzieckiem a osoba dorosta (Feuerstein i in., 2002).
Gtodkowska (2012) podkresla, ze w proces edukacji dziecka musi by¢ zaangazowana
sfera jego emocji i motywacji do uczenia si¢, ale takze sfera poznawcza. Ksztattowanie
wiedzy i umiejetnosci dziecka powinno by¢ efektywnie wzmacniane zachwytem
poznawania nowosci, motywacja w pokonywaniu trudnos$ci czy tez entuzjazmem
z wlasnych osiagni¢¢. Z uwagi na powyzsze w zajeciach metoda NOVA-Vox proba
obnizenia poziomu tremy u dzieci powinna obejmowaé¢ oddzialywania na poziomie
poznawczym, ktorych celem bedzie redukcja nasilenia objawdéw poznawczych i tym
samym spowolnienie, a nawet zamrozenie catego procesu powstawania negatywnych

konsekwencji tremy.

1.5.2. Adresaci metody NOVA-Vox

Metoda NOVA-Vox jest przeznaczona do pracy z dzie¢mi i mtodzieza. Dotyczy
r6znych aspektow emisji gltosu i pracy nad tremg. Adresowana jest do logopedow,
specjalistow rehabilitacji glosu 1 nauczycieli §piewu pracujacych z dzie¢mi i mtodzieza.
Metoda podkresla znaczenie respektowania osobowosci kazdego ucznia, uwzglednianie
ich zdania i1 wyjSciowych zdolnosci, co tworzy podstawg dla wlasciwego

interpersonalnego kontaktu, poprawia komunikacje 1 buduje pozytywna postawe wobec
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dziecka. NOVA-Vox bierze pod uwage aspekty psychopedagogiczne, zachgcajac
nauczycieli do zrozumienia proceséw uczenia si¢ ucznidéw, co stanowi podstawe
skutecznej pracy znimi. Warto podkresli¢, ze odbiorcami metody nie powinny by¢
osoby, ktore nie posiadajg kalifikacji zawodowych do pracy nad emisja glosu.

Metoda zostala stworzona do pracy z dzie¢mi, jednak badania opisane w czg$ci
empirycznej byly prowadzone w zawezonych kryteriach: w grupie dzieci
polskojezycznych w wieku 8-11 lat, przed mutacja glosu, z prawidlowym stluchem
fizjologicznym i bez orzeczen o potrzebie ksztalcenia specjalnego.

Uczestnikami zaje¢ prowadzonych metoda NOVA-Vox moga by¢ dzieci, ktore
sa zainteresowane recytacja, wystepami teatralnymi czy $§piewem. Celem zaje¢¢ jest nie
tylko rozwoj gltosu mowionego, lecz takze rozwdj umiejetnosci wokalnych w $piewie.
Metoda NOVA-Vox moze rdéwniez pomaga¢ w rehabilitacji zaburzen glosu

pochodzenia organicznego i czynnosciowego wsrdd dzieci.

1.5.3. Metodyka zaje¢ prowadzonych wedlug metody NOVA-Vox

Program zaj¢¢ prowadzonych wg metody NOVA-Vox zostal zaplanowany na
trzy miesigce (mozna przedluzy¢ ten okres w zalezno$ci od woli dzieci i rodzicow).
W tym czasie odbywa si¢ 12 cotygodniowych spotkan grupowych. Kazde warsztaty
trwaja 60 min.

W tabeli 7 zaprezentowano ramowy konspekt warsztatow dla dzieci

prowadzonych wg metody NOVA-Vox zaplanowanych na 3 miesigce (12 spotkan).
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Tabela 7

Program warsztatow dla dzieci

Lp. Cele Ramowy przebieg zajecé

1. | Objasnienie celow warsztatow. Wyjasnienie zjawiska | Wprowadzenie, przedstawienie programu warsztatow. Dyskusja o tremie, dzieci
tremy i poznanie roznych strategii radzenia sobie. opowiadaja o swoich doswiadczeniach i sposobach, jakich uzywaja do radzenia sobie
Zapoznanie z zasadami prawidtowego toru z tremg. Cwiczenia oddechowe, korygowanie toru oddechowego. Pomiar maksymalnego
oddechowego. czasu trwania fonacji (MPT).

2. | Nauka prawidlowego toru oddechowego. Zapoznanie | Utrwalanie prawidlowego toru oddechowego, przedstawienie kolejnych ¢wiczen
z ¢wiczeniami narzadow artykulacyjnych. oddechowych. Wprowadzenie ¢wiczen usprawniajacych narzady artykulacyjne.
Desensytyzacja wystgpien publicznych. Reedukacja Przypomnienie sposobow radzenia sobie z tremg. Publiczne i indywidualne odczytywanie
postrzegania kategorii btgdu. tekstu z duzym nagromadzeniem trudnych kontekstow fonologicznych. Korekta pomytek

w przyjaznej atmosferze. Rozmowa o popelnianiu bledow: blad jako pozytywny aspekt
W procesie uczenia si¢, btgdy popetniane w trakcie warsztatow sg mile widziane, mozna
dzigki nim poprawia¢ wlasne umiej¢tnosei, raz popetiony btad zmniejsza szanse na jego
powtdrne pojawienie sig.

3. | Nauka prawidlowego toru oddechowego. Zapoznanie | Utrwalanie prawidlowego toru oddechowego, publiczna prezentacja dzialania toru
z ¢wiczeniami fonacyjnymi. Desensytyzacja oddechowego w spoczynku, mowie 1 $piewie. Wprowadzenie ¢wiczen fonacyjnych.
wystapien publicznych. Elementarne zadania aktorskie. Rozmowa o tremie. Wyjasnianie, ktére sposoby radzenia

sobie z nig sg dla dzieci najbardziej skuteczne.

4. | Nauka prawidlowego toru oddechowego. Utrwalanie prawidtowego toru oddechowego, ¢wiczenia fonacyjne, rozgrzewka migsni
Usprawnianie narzadow mowy. Usprawnianie funkcji | narzadow mowy. Wprowadzenie ¢wiczen usprawniajacych dykcje. Autorskie wprawki
fonacyjnej. Zapoznanie si¢ z cwiczeniami wokalne. Nauka prostej piosenki. Praca domowa (zadanie tygodniowe): jesli pojawi si¢
dykcyjnymi. sytuacja z koniecznoscig prezentowania si¢ publicznego, np. w szkole przed klasg, prosba

do dzieci o probe wykorzystania poznanych technik radzenia sobie z trema.

5. | Nauka prawidlowego toru oddechowego. Utrwalanie prawidlowego toru oddechowego. Rozmowa o zadaniu tygodniowym (czy byly

Usprawnianie narzgdow mowy. Usprawnianie funkcji
fonacyjnej. Zapoznanie si¢ z ¢wiczeniami
dykcyjnymi. Desensytyzacja wystapien publicznych.

sytuacje zwigzane z tremg, czy sposoby radzenia sobie z nig byly skuteczne, ktore
najbardziej?). Cwiczenia sprawnosci artykulacyjnej i dykcji, wprawki fonacyjne i wokalne.
Publiczne wykonie fragmentu piosenki (indywidualnie przed grupg) — dzieci chgtne.
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Stworzenie atmosfery zaufania w grupie, aby zacheci¢ dzieci do prezentacji przed soba.
Brak przymusu do wystapienia publicznego, proba matych krokow: jesli dziecko nie chce
prezentowac si¢ przy grupie, po zaj¢ciach moze zademonstrowac tylko przed nauczycielem
— zacheta, aby na kolejnych zajgciach sprobowato (jesli zechce) zaprezentowac si¢ przed
kilkoma osobami.

Nauka prawidlowego toru oddechowego.
Usprawnianie narzgdow mowy. Usprawnianie funkcji
fonacyjnej i rezonacyjnej. Desensytyzacja wystgpien
publicznych. Reedukacja postrzegania kategorii
btedu.

Utrwalanie prawidlowego toru oddechowego. Przypomnienie sposobow radzenia sobie
ztrema. Cwiczenia artykulacji i dykcji, wprawki fonacyjne i wokalne. Publiczna
prezentacja fragmentu czytanego tekstu (indywidualnie przed grupa, ze wskazéwkami jak
powyzej). Rozmowa o bledach w mitej, zabawnej atmosferze, btad jako cenny drogowskaz
w rozwoju. Refleksje dzieci na temat nowego podejscia do popetienia btedow w edukacji,
btad jako pomoc i pomost w rozwoju. Praca nad rezonansem glosu — ¢wiczenia fonacyjne
w formie dramy.

Nauka prawidlowego toru oddechowego.
Usprawnianie narzgdow mowy. Usprawnianie funkcji
fonacyjnej i rezonacyjnej. Zapoznanie si¢ z
¢wiczeniami dykcyjnymi. Desensytyzacja wystgpien
publicznych.

Utrwalanie prawidtowego toru oddechowego. Cwiczenia dykcji, artykulacji, wprawki
wokalne. Cwiczenia fonacyjne pobudzajace rezonatory. Spiewanie nauczonej piosenki
Z pamigci.

Nauka prawidlowego toru oddechowego.
Usprawnianie narzgdow mowy. Usprawnianie funkcji
fonacyjnej i rezonacyjnej. Zapoznanie si¢ z
¢wiczeniami dykcyjnymi. Desensytyzacja wystgpien
publicznych.

Utrwalanie prawidtowego toru oddechowego. Rozmowa o tremie, czy dzieci wykorzystuja
poznane sposoby radzenia sobie z nig w codziennym funkcjonowaniu. Czy sposoby sa
skuteczne? Jak powstaje trema? Przestrzen do swobodnej dyskusji i dzieleniem si¢
refleksjami.

Nauka prawidlowego toru oddechowego.
Usprawnianie narzgdow mowy. Usprawnianie funkcji
fonacyjnej i rezonacyjnej. Zapoznanie z ¢wiczeniami
dykcyjnymi. Desensytyzacja wystapien publicznych.

Utrwalanie prawidlowego toru oddechowego, publiczna prezentacja dziatania toru
oddechowego w spoczynku mowie i $piewie. Cwiczenia fonacyjne i artykulacyjne. Jesli
w grupie sg jeszcze dzieci, ktore nie prezentowaty si¢ indywidualnie publicznie, pytanie do
nich, czy czujg si¢ juz na to gotowe.

10.

Nauka prawidlowego toru oddechowego.
Usprawnianie narzgdow mowy. Usprawnianie funkcji

Utrwalanie prawidtowego toru oddechowego. Cwiczenia usprawniajace maksymalny czas
fonacji. Cwiczenia dykcji. Publiczna prezentacja tekstu. Grupowa, wzajemna korekta
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fonacyjnej i rezonacyjnej. Zapoznanie z ¢wiczeniami
dykcyjnymi. Desensytyzacja wystapien publicznych.

btedow. Dzieci juz wiedza, Ze btad to nic zlego i zaden powdd do wstydu.

11. | Nauka prawidtowego toru oddechowego.
Usprawnianie narzgdow mowy. Usprawnianie funkcji
fonacyjnej i rezonacyjnej. Zapoznanie z ¢wiczeniami
dykcyjnymi. Desensytyzacja wystapien publicznych.

Utrwalanie prawidtowego toru oddechowego, ¢wiczenia fonacyjne, rozgrzewka migsni
narzadéow mowy. Cwiczenia usprawniajace dykcje i artykulacje. Autorskie wprawki
wokalne. Elementarne zadania aktorskie w pracy nad redukcja tremy.

12. | Podsumowanie warsztatow.

Rozmowa o popehianiu bledow w trakcie procesu edukacji. Rozmowa o tremie
ionajbardziej skutecznych sposobach radzenia sobie z nig. Analiza poprawnosci
artykulacyjnej w odczytanych tekstach. Publiczne prezentacje przed grupa, rozmowa
o nasileniu objawow tremy. Monitorowanie wydolnosci glosowej, pomiar maksymalnego
czasu fonacji (MPT). Sprawdzenie toru oddechowego. Podzickowania za wspdlng nauke
i zacheta do utrwalania prawidlowych nawykoéw na co dzien. Rozmowa z rodzicami, aby
zachgcali i monitorowali automatyzacj¢ wypracowanych podczas warsztatow funkcji.

Zrodto: badania whasne.
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1.5.4. Przyklady ¢wiczen w metodzie NOVA-Vox

1. Funkcjonalne usprawnianie narzadéw artykulacyjnych:
a) ¢wiczenia mig$ni zewnetrznych jezyka,
b) ¢wiczenia mig$ni wewnetrznych jezyka,
c) ¢wiczenia mig$nia okr¢znego warg,
d) automasaz okolicy podzuchwowe;.
2. Cwiczenia oddechowe:
a) ¢wiczenie w pozycji lezacej, aktywacja zeber i ttoczni brzusznej,
b) ,,pozycja krzesetkowa podstawowa”,
¢) ,.pozycja krzesetkowa poglebiona”,
d) utrwalanie prawidlowych nawykéw przed lustrem, kontrola ruchu
obojczykdéw i1 ramion.
3. Cwiczenia fonacyjne i rezonacyjne®:
a) wykorzystanie odglosow z okre§long intonacja towarzyszacych réoznym
reakcjom (np. ,,ahaaa” — aprobata, ,mmm” — pyszne jedzenie, ,,eee” —

2

dezaprobata, ,,aaa” — przypomnienie sobie o czyms$, ,hmmm” -
zastanowienie si¢, ,,hahaha” — salwa §miechu),

b) wykorzystanie spotgloski [m] na jednej wysokosci dzwigku, glissando
i okreslonych melodii,

c) wykorzystanie ,lip trill” (wibracja warg) na jednej wysoko$ci dzwigku,
glissando i okreslonych melodii,

d) wykorzystanie sylab [gua mua] na jednej wysokosci dzwieku
i okreslonych melodii,

e) wykorzystanie sylab [mam mam] na jednej wysokosci dzwigku
1 okreslonych melodii,

f) wykorzystanie sylab [mem mem] na jednej wysokosci dzwigku
1 okreslonych melodii,

g) wykorzystanie sylab [mim mim] na jednej wysokos$ci dzwieku

i okreslonych melodii,

® Cwiczenia fonacyjne i rezonacyjne dzieci wykonuja na stojaco, w delikatnym rozkroku.
Doktadaja do tego ruchy ramion. W trakcie wypowiadania sylab (np. [mam]) wysuwaja stopniowo rece
do przodu, przy kolejnej sylabie na boki, przy nast¢pnej z gory na dét w kierunku podtogi i powtarzaja

sekwencje od poczatku.
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h) wykorzystanie sylab [mom mom] na jednej wysokosci dzwicku
i okreslonych melodii,

1) wykorzystanie sylab [mum mum] na jednej wysokosci dzwigku
i okreslonych melodii,

j) wykorzystanie sylab [mym mym] na jednej wysokosci dzwigku
i okreslonych melodii,

k) wykorzystanie sekwencji sylab [mam mem mim mom mum mym] na
jednej wysokosci dzwigku 1 okreslonych melodii,

1) $piewanie prostej piosenki.

4. Cwiczenia artykulacyjne:

a) wybrane logotomy,

b) wybrane ,tamance jgzykowe”,

c) wybrane teksty do recytacji,

d) grupowa analiza pomytek (,,putapki dykcyjne”).

5. Cwiczenia nad redukcja tremy:

a) metoda matych krokéw w indywidualnej prezentacji przed grupa,

b) ¢wiczenia dramowe. Dzieci wcielaja si¢ w rézne role (np. dziennikarz,
cieckawska sgsiadka, zaspane dziecko, przestraszona kobieta) i probuja
glosem dopasowaé si¢ do wybranej roli. Nastepnie po zakonczonym
¢wiczeniu dziecko wraca do naturalnej fonacji i tonacji mowy,

c) dyskusja na temat sposobow radzenia sobie z trema,

d) proba zastosowania poznanych sposoboéw radzenia sobie z trema

w okreslonych sytuacjach.

Podsumowanie

Metoda NOVA-Vox uksztaltowata si¢ w toku mojej wieloletniej praktyki
w profesjonalnym nauczaniu emisji glosu, w odpowiedzi na brak sprawdzonej metody
ksztatcenia glosu dla dzieci. Istnieje wiele metod szkolenia emisji glosu, ale brakowato
naukowo ewaluowanej metody dostosowanej do potrzeb dzieci. Metoda NOVA-Vox
jest innowacyjna, poniewaz laczy trening emisji glosu z rehabilitacja dysfonii oraz
dziataniami zmniejszajacymi trem¢. Skupia si¢ na pracy z dzieémi w wieku 8-11 lat

przed mutacja glosu. Uwzglednia ich indywidualne potrzeby i mozliwosci. Metoda ta
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réwniez podkresla znaczenie pracy grupowej, interakcji spotecznych oraz pozytywnego
podejscia do bledow w procesie nauki.

Metoda zostala przygotowana do wykorzystywania przez logopedow,
specjalistow rehabilitacji glosu i nauczycieli $piewu, ktorzy podejmuja prace z dzie¢mi.
Uwzglednia zindywidualizowane podejscie psychopedagogiczne w pracy grupowe;j,
respektowanie osobowosci ucznidw iocen¢ ich mozliwosci. Akceptuje btedy jako
naturalny element procesu uczenia si¢ 1 promuje rozwijanie kompetencji poprzez prace
nad nimi. W ramach programu warsztatow dzieci uczg si¢ prawidtowego toru
oddechowego, ¢wiczen fonacyjnych, dykcji, artykulacji oraz technik radzenia sobie
z trema.

Podsumowujac, metoda NOVA-Vox wprowadza dzieci w §wiat pracy nad
glosem, umozliwia redukowanie poziomu tremy oraz rozwija umiej¢tnosci wokalne
i artykulacyjne. Stanowi kompleksowy program treningu emisji glosu, dostosowany do
potrzeb dzieci. Metoda ta ktadzie nacisk na indywidualizacj¢ ksztalcenia, akceptacje
btedow i zrozumienie procesOw uczenia si¢ dzieci, bo wazniejsze niz docenianie

efektow jest docenianie podjetych wysitkow.
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CZESC II. PROGRAM BADAN WLASNYCH

2.1. Przedmiot i cel badan

Prawidtowa emisja glosu jest fundamentalnym elementem zaspokajania jednej
z niezbednych potrzeb czlowieka — komunikacji (Kazmierczak, 2018). Na $§wiecie
istnieje wiele technik treningu emisji glosu, m.in. Speech Level Singing (SLS),
Complete Vocal Technique (CVT) czy Estill Voice Training (EVT). Skuteczno$é
poszczegolnych elementdw niektorych ztych technik znalazta potwierdzenie
w badaniach naukowych. I cho¢ wyniki tych badan sg obiecujace, to jednak Zadna
z technik nie jest przeznaczona dla dzieci. Nie ma tez doniesien o skutecznosci tych
metod w grupie mtodszych odbiorcow. W aktualnych badaniach brakuje réwniez
uwzglednienia zmiennych, ktére maja istotng role w procesie edukacyjnym dzieci
1 mtodziezy, tj. aspektow psychopedagogicznych, m.in. uwzglednienia relacji z uczniem
czy zaktdcen w postaci pojawiania si¢ tremy.

Przedmiotem prezentowanych w niniejszej rozprawie badan jest wplyw metody

NOVA-Vox na emisj¢ glosu i poziom tremy u dzieci.

Celem ogdlnym analiz jest zbadanie wplywu metody NOVA-Vox na emisj¢

glosu i1 poziom tremy u dzieci w wieku 8—11 lat.
Do celu ogélnego sformutowano cele szczegotowe pierwszego i drugiego rzedu.

Cele szczegodtowe pierwszego rzedu

1. Zbadanie wptywu metody NOVA-Vox na emisje¢ glosu dzieci w wieku 8-11 lat.
2. Zbadanie wptywu metody NOVA-Vox na poziom tremy u dzieci w wieku 8-11

lat.

Do obu przedstawionych powyzej celow sformutowano cele szczegotowe drugiego

rzedu.

Cele szczegodtowe drugiego rzedu do pierwszego celu szczegdlowego:

1.1. Zbadanie wptywu metody NOVA-Vox na dzwigczno$¢ glosu dzieci przez pomiar

stosunku harmonicznych gtosu do szumu (HNR).
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1.2. Zbadanie wptywu metody NOVA-Vox na stabilno$¢ czestotliwosci glosu dzieci

przez pomiar parametru jitter.

1.3. Zbadanie wplywu metody NOVA-Vox na stabilno§¢ amplitudy glosu dzieci przez

pomiar parametru shimmer.

1.4. Zbadanie wptywu metody NOVA-Vox na maksymalny czas fonacji dzieci poprzez

pomiar parametru MPT.

1.5. Zbadanie wpltywu metody NOVA-Vox na zakres czgstotliwosci glosu przez pomiar

skali glosu.

1.6. Zbadanie wplywu metody NOVA-Vox na poziom niesprawnosci glosu

w samoocenie dzieci przez pomiar CVHI-10.

1.7. Zbadanie wptywu metody NOVA-Vox na poziom niesprawnosci glosu dzieci

w odbiorze ich rodzicéw przez pomiar CVHI-10-P.

1.8. Zbadanie wplywu metody NOVA-Vox na jako$¢ glosu dzieci przez pomiar
odstluchowo-percepcyjny GRBAS.

1.9. Zbadanie wplywu metody NOVA-Vox na sprawnos$¢ narzadu glosowego dzieci

przez oceng palpacyjna.

1.10. Zbadanie wplywu metody NOVA-Vox na czynno$ci i zmiany strukturalne krtani

dzieci przez ocen¢ endoskopowa VLS.

Cele szczegodtowe drugiego rzedu do drugiego celu szczegdlowego:

2.1. Zbadanie wplywu metody NOVA-Vox na poziom stanu poznawczego dzieci jako

czynnika tremy poprzez pomiar SFS-CY.

2.2. Zbadanie wplywu metody NOVA-Vox na poziom emocji dzieci jako czynnika

tremy poprzez pomiar SFS-CY.

2.3. Zbadanie wptywu metody NOVA-Vox na poziom objawoéw somatycznych jako
czynnika tremy poprzez pomiar SFS-CY.
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2.2. Problemy i hipotezy badawcze

Uszczegdlowieniem celu badan moze by¢ formutowanie problemow
badawczych, umozliwia to bowiem doktadniejsze rozpoznanie tego, co postanowiono
zbada¢. Problemy badawcze na ogoét formutuje si¢ w postaci pytan, ktore w miare
doktadnie okresla cel badan i jednoczesnie ujawnia luki w dotychczasowej wiedzy na
konkretny temat (Lobocki, 2000). Kluczowe problemy badawcze pracy mozna
przedstawi¢ w formie pytan badawczych.

Zgodnie z przyjetymi celami badania problemem og6lnym jest zatem odpowiedz
na pytanie jaki jest wptyw metody NOVA-Vox na emisj¢ glosu i poziom tremy u dzieci

w wieku 811 lat?

Do problemu ogolnego sformutowano problemy szczegdtowe pierwszego i drugiego

rzedu.
Problemy badawcze pierwszego rzedu:

1. Jaki jest wptyw metody NOVA-Vox na emisj¢ glosu u dzieci?
2. Jaki jest wptyw metody NOVA-Vox na poziom tremy u dzieci?

Problemy badawcze drugiego rzedu:

do pierwszego problemu badawczego pierwszego rzedu:

1.1. Jaki jest wptyw metody NOVA-Vox na dzwieczno$¢ glosu dzieci mierzong
poziomem parametru HNR?

1.2. Jaki jest wptyw metody NOVA-Vox na stabilno§¢ czgstotliwosci glosu dzieci
mierzong poziomem parametru jitter?

1.3. Jaki jest wptyw metody NOV A-Vox na stabilno$¢ amplitudy gtosu dzieci mierzong
poziomem parametru shimmer?

1.4. Jaki jest wptyw metody NOVA-Vox na maksymalny czas fonacji dzieci mierzony
dlugos$cig parametru MPT?

1.5. Jaki jest wptyw metody NOVA-Vox na zakres czestotliwosci glosu dzieci
mierzony rozpig¢toscia skali glosu?

1.6. Jaki jest wptyw metody NOVA-Vox na niesprawnos$¢ glosu w samoocenie dzieci

mierzong poziomem CVHI-10?
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1.7. Jaki jest wplyw metody NOVA-Vox na niesprawno$¢ glosu dzieci w odbiorze ich
rodzicow mierzong poziomem CVHI-10-P?

1.8. Jaki jest wptyw metody NOVA-Vox na jako$¢ glosu dzieci mierzong oceng
odstluchowo-percepcyjng GRBAS?

1.9. Jaki jest wptyw metody NOVA-Vox na sprawno$¢ narzadu glosowego dzieci
mierzong oceng palpacyjna?

1.10. Jaki jest wplyw metody NOVA-Vox na czynnosci i zmiany strukturalne krtani

mierzone oceng endoskopowa VLS?

do drugiego problemu badawczego pierwszego rzedu:

2.1. Jaki jest wptyw metody NOVA-Vox na stan poznawczy dzieci jako czynnika tremy
mierzonego poziomem SFS-CY(poz)?

2.2. Jaki jest wplyw metody NOVA-Vox na stan emocji dzieci jako czynnika tremy
mierzonego poziomem SFS-CY(emo)?

2.3. Jaki jest wptyw metody NOVA-Vox na objawy somatyczne dzieci jako czynnika

tremy mierzonego poziomem SFS-CY (som)?

W odpowiedzi na wyznaczone cele i powyzsze problemy badawcze sformutowano

nastepujace hipotezy:

Hipoteza ogolna:
Uczestniczenie w zajeciach prowadzonych metoda NOVA-Vox wplywa na rozwoj

emisji glosu i obnizenie poziomu tremy u dzieci.
Do hipotez og6lnych sformutowano hipotezy szczegdtowe pierwszego i drugiego rzedu
Hipotezy szczegolowe pierwszego rzedu:

H.1. Uczestniczenie w zajeciach prowadzonych metoda NOVA-Vox wplywa na
poprawe emisji gltosu dzieci.
H.2. Uczestniczenie w zajeciach prowadzonych metoda NOVA-Vox wplywa na

obnizenie poziomu tremy u dzieci.
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Hipotezy szczegolowe drugiego rzedu:

do pierwszej hipotezy szczegdlowej pierwszego rzedu:

H.1. Uczestniczenie w zajeciach prowadzonych metoda NOVA-Vox wplywa na

poprawe emisji gtosu dzieci:

H.1.1. Uczestniczenie w zajeciach prowadzonych metoda NOVA-Vox wpltywa na
poprawe dzwigcznosci glosu dzieci, co skutkuje wzrostem stosunku harmonicznych

do szumu (HNR).

Stosunek harmonicznych do szumu HNR odzwierciedla sprawno$¢ glosu. Gtos
dzwigczny 1 no$ny bedzie charakteryzowal si¢ wyzszym poziomem HNR. Niski HNR
oznacza glos asteniczny i1 wskazuje na ryzyko dysfonii. A zatem parametr HNR jest
dobrym wskaznikiem oceny skuteczno$ci pracy nad emisja glosu i moze zmieni¢ si¢ po

wprowadzeniu zmiennej niezaleznej w postaci treningu gltosu wybrang metoda.

H.1.2. Uczestniczenie w zajeciach prowadzonych metoda NOVA-Vox wpltywa na
poprawe stabilnos$ci czestotliwosci glosu dzieci, co skutkuje obnizeniem parametru

Jitter.

Pomiar warto$ci jitter jest skutecznym wskaznikiem w kompleksowych badaniach
glosu. Na jitter wptywa gtownie brak kontroli nad drganiami faldow gtosowych. Glosy
pacjentéw z patologiami czg¢sto majg wyzszy procent poziomu tego parametru. Zasadne
zatem wydaje si¢ zaloZenie, ze poziom jitter moze zmieni¢ si¢ po zastosowaniu treningu

emisji glosu omawiang tu metoda.

H.1.3. Uczestniczenie w zajeciach prowadzonych metoda NOVA-Vox wplywa na

stabilno$¢ amplitudy glosu dzieci, co skutkuje obnizeniem parametru shimmer.

Parametr shimmer zmienia si¢ wraz ze zmniejszaniem si¢ oporéw krtaniowych i jest
zwigzany z obecnos$cia emisji szumu w glosie 1 brzmieniem zapowietrzonym. Zasadne
zatem wydaje si¢ zaloZenie, ze poziom shimmer moze zmieni¢ si¢ po zastosowaniu

treningu emisji glosu.
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H.1.4. Uczestniczenie w zajeciach prowadzonych metoda NOVA-Vox wplywa na

wydluzenie maksymalnego czasu fonacji dzieci skutkujac wzrostem parametru MPT.

Maksymalny czas fonacji jest uznawany za obiektywna miar¢ wydolnoS$ci
aerodynamicznej gltosu. W dotychczasowych badaniach maksymalny czas fonacji byt
uzywany do monitorowania stopnia nasilenia zaburzen glosu oraz do okreslenia
efektow terapii glosowej. Wydaje si¢ zatem, ze parametr ten jest wilasciwym
wskaznikiem oceny skuteczno$ci pracy nad emisja glosu i moze zmieni¢ si¢ po

przeprowadzeniu treningu glosu.

H.1.5. Uczestniczenie w zajeciach prowadzonych metoda NOVA-Vox wplywa na
zwigkszenie zakresu czestotliwosci glosu dzieci, co skutkuje poszerzeniem skali

glosu.

Pomiar rozpigtosci skali glosu jest stosowany do oceny efektywno$ci treningu
wokalnego wsrdd osob $piewajacych. Dobrze dobrany trening glosu wpltywa na
rozszerzenie si¢ skali glosu. Zasadne zatem wydaje si¢ zalozenie, ze skala glosu

badanych moze si¢ zmieni¢ po zaj¢ciach wokalnych.

H.1.6. Uczestniczenie w zajeciach prowadzonych metoda NOVA-Vox wpltywa na
zredukowanie niesprawnos$ci glosu w samoocenie dzieci, co wyraza si¢ obnizeniem

wyniku CVHI-10.

Kwestionariusz samooceny glosu dla dzieci CVHI-10 wykazuje doskonalg przydatnos¢
kliniczng u dzieci w wieku 8-14 lat. Dlatego wydaje si¢ przydatnym narzedziem
samooceny niesprawnosci glosu, a takze do oceny wynikéw terapii. CVHI-10 dostarcza
badaczom dodatkowych informacji, aby lepiej zrozumie¢ sposdb, w jaki dzieci
odbieraja swo@j glos. Diagnosci zalecaja wilaczenie CVHI-10 do standardowego
protokotu oceny gtosu dzieci. Zatem wykorzystanie CVHI-10 do oceny skuteczno$ci

treningu glosu wydaje si¢ zasadne.

120



H.1.7. Uczestniczenie w zajeciach prowadzonych metoda NOVA-Vox wplywa na
zredukowanie niesprawnosci glosu dzieci w odbiorze rodzicow, co wyraza si¢

obnizeniem wyniku CVHI-10-P.

CVHI-10-P wydaje si¢ odpowiednim narz¢dziem do oceny niesprawnos$ci gltosu dziecka
dokonywanej przez rodzicOw. Zastosowanie kwestionariusza CVHI-10-P moze
wskaza¢ konkretne techniki terapii, ktdre przyniosa korzysci i naucza rodzica, jak
przyczyni¢ si¢ do poprawy jakos$ci glosu ich dziecka. W praktyce diagnostycznej zaleca
si¢ stosowanie zarowno CVHI-10, jak i CVHI-10-P (Ricci-Maccarini 1 in., 2013).
Zatem wykorzystanie CVHI-10-P (wspdlnie z CVHI-10) do oceny skutecznos$ci

treningu glosu wydaje si¢ zasadne.

H.1.8. Uczestniczenie w zajeciach prowadzonych metoda NOVA-Vox wpltywa na
poprawe jakos$ci glosu dzieci, co skutkuje obnizeniem wyniku oceny odstuchowo-

percepcyjnej GRBAS.

Badania donosza, ze zaréwno analiza akustyczna glosu jak i ocena odsluchowo-
percepcyjna (np. z wykorzystaniem skali GRBAS) moga by¢ z powodzeniem stosowane
w diagnozie emisji gltosu (Guzy, 2019), jak i w monitorowaniu postepow terapii gtosu
m.in. leczenia guzkow gltosowych u dzieci (Tezcaner i in., 2009). Skala GRBAS stuzy
do odstuchowo-percepcyjnej, subiektywnej oceny jakosci glosu badanych przez
logopede, foniatre czy innego do§wiadczonego diagnoste gltosu wedtlug nastepujacych
kryteriow: stopien chrypki, szorstkos¢, glos chuchajacy, asteniczno$¢ i1 napigcie
(Hirano, 1981). Zasadne zatem wydaje si¢ wykorzystanie skali GRBAS jako

subiektywnego narzgdzia do odstuchowo-percepcyjnej oceny jakosci gtosu.

H.1.9. Uczestniczenie w zajeciach prowadzonych metoda NOVA-Vox wpltywa na
zwigkszenie sprawnosci narzadu glosowego dzieci, co skutkuje obnizeniem wyniku

oceny palpacyjne;j.

Skuteczno$¢ terapii gtosu bywa rowniez oceniana przez uczonych za pomoca badania

palpacyjnego. Ocen¢ wykonuje si¢ w pozycji stojacej. Bada si¢ manualnie szyje, klatke
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piersiowg i powtoki brzuszne w spoczynku, podczas méwienia i podczas $piewania.
W badaniu palpacyjnym ustala si¢ ruchomo$¢ i napigcie poszczeg6élnych struktur
narzadu glosowego w celu oceny jego sprawnosci (Sielska-Badurek i in., 2017).
Badanie palpacyjne zewn¢trznych mig¢éni krtani moze dostarczy¢ informacji o utozeniu
krtani w spoczynku i podczas fonacji. Wiaczenie tej techniki badawczej do badan
diagnostycznych, szczegoélnie u pacjentow z zaburzeniami glosu, moze pomoc
w trafniejszej ocenie glosu oraz zaplanowaniu odpowiedniego postgpowania
(Angsuwarangsee 1 Morrison, 2002). Zatem badanie palpacyjne sprawnosci narzadu

glosowego w ocenie skutecznosci treningu wokalnego wydaje si¢ zasadne.

H.1.10. Uczestniczenie w zaj¢ciach prowadzonych metoda NOVA-Vox wplywa na
poprawe czynno$ciowa 1 strukturalng krtani dzieci skutkujac obnizeniem wyniku

oceny endoskopowej VLS.

Wigkszo$¢ zaburzen glosu jest wynikiem nieprawidtowosci czynno$ciowych w krtani.
Guzki faldow glosowych sg czynnoSciowym zaburzeniem glosu zwigzanym
z niewlasciwym uzywaniem i naduzywaniem glosu u dzieci (Van Houtte i in., 2010).
W réznych doniesieniach czgsto$¢ wystgpowania guzkéw glosowych (zmian
strukturalnych) w populacji ogoélnej byta bardzo zréznicowana. W 2004 r. przebadano
617 dzieci w wieku szkolnym i u ponad 14% zdiagnozowano guzki gtosowe (Kili¢ i in.,
2004). W wypadku zaburzen czynno$ci krtani rekomendowane sg zajecia rehabilitacji
iemisji glosu. W ocenie efektywno$ci tych oddziatywan duza rol¢ odgrywa
monitorowanie czynno$ci krtani (np. VLS). Badania wskazuja, ze odpowiednio
stosowana terapia glosu wplywa na poprawe czynnosci krtani (Saltiirk i in, 2019;
Sielska-Badurek i in., 2017). Diagnosci podkreslaja, ze jest wciaz niewiele doniesien na
temat efektow terapii glosowej u dzieci z czynno$ciowymi zaburzeniami krtani
(Valadez i in., 2012), zwlaszcza w kontek$cie dzialan posrednich czy behawioralnych
(Salderay 1 in., 2022) dlatego wykorzystanie badania endoskopowego VLS w ocenie
wplywu autorskiego treningu gltosu na czynnosciowg i strukturalng poprawe w krtani

wydaje si¢ zasadne.
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Do drugiej hipotezy szczegdlowe]j pierwszego rzedu:

H.2. Uczestniczenie w zajeciach prowadzonych metoda NOVA-Vox wplywa na

obnizenie poziomu tremy u dzieci.

H.2.1. Uczestniczenie w zajeciach prowadzonych metoda NOVA-Vox wpltywa na
poprawe stanu poznawczego dzieci jako czynnika tremy, co skutkuje obnizeniem

wyniku SFS-CY (poz).

H.2.2. Uczestniczenie w zajeciach prowadzonych metoda NOVA-Vox wptywa na
poprawe emocji dzieci jako czynnika tremy, co skutkuje obnizeniem wyniku SFS-

CY(emo).

H.2.3. Uczestniczenie w zajeciach prowadzonych metoda NOVA-Vox wpltywa na
zredukowanie objawow somatycznych dzieci jako czynnika tremy, co skutkuje

obnizeniem wyniku SFS-CY(som).

Trema, zwigzana z poczuciem niepewnos$ci, emocjami i reakcjami fizjologicznymi, jest
zjawiskiem trojczynnikowym. Sklada si¢ z aspektéw poznawczych, emocjonalnych
i somatycznych. Dopasowanie modelu trzyczynnikowego wybranego do badania
narzedzia (Skala samopoczucia dzieci i mlodziezy przed wystepem SFS-CY) bylo
istotnie lepsze niz modelu jednoczynnikowego. Konfirmacyjna analiza czynnikowa
(CFA) potwierdzita istnienie trzech wzajemnie skorelowanych sktadowych opisujacych
strukture skali SFS-CY. Dlatego tez hipoteze szczegdétowa pierwszego rzedu H.2.
rozwini¢to na trzy hipotezy szczegdlowe drugiego rzedu (osobno dla kazdej podskali).
Analizie poddano kazdy czynnik tremy oddzielnie, ale ostatecznie buduja one jedno

wewngtrznie skorelowane i spojne, zjawisko.

Trema jest zjawiskiem, ktore moze zaktocal proces tworzenia glosu i tym samym
utrudnia¢ komunikacje. W jej nastgpstwie moga pojawia¢ si¢ blokady, ktore
uniemozliwiaja dziecku korzystanie z wtasnych umiejetnosci (Curylo-Sikora i Wrona-
Polanska, 2018). Badano juz zastosowanie interwencji w obnizaniu poziomu tremy
posrod zawodowych muzykow. Najczesciej jednak badano terapi¢ poznawczo-

behawioralng (CBT) i stosowanie B-adrenolitykow 1badacze zalecaja dalsze badania
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w innych populacjach (Fernholz i in., 2019). Studenci uczelni muzycznych postrzegaja
trem¢ jako problem i zauwazajg jej negatywne konsekwencje zawodowe. Badane osoby
z wysokim poziomem tremy zglaszaja konieczno$¢ podjecia dzialan majacych na celu
prace nad obnizaniem leku przed wystgpieniem (Studer i in., 2011). Badacze zalecaja,
aby postepowanie wptywajace na radzenie sobie z tremg wdraza¢ w ksztalceniu bardzo
wczesnie (Spahn, 2015). Wyniki badan naukowych pokazuja, jak skutki tremy
negatywnie oddziatuja na samopoczucie (Ryan, 2005). Ws$rod objawow tremy
wyrdznia si¢ m.in. te z obszaru emocjonalnego: ,,wyltaczenie si¢”, nasilenie niepokoju,
Igku 1 strachu, silny stres, wstyd, zto$¢, smutek, gniew (Curyto-Sikora, 2017; Kepinska-
Welbel, 1991; Raducanu, 2010; Szulc i Olszak, 2012). Badania w grupie zawodowych
$piewakow wykazaly, Ze osoby z zaburzeniami glosu charakteryzowaly si¢
jednoczesnie wyzszym neurotyzmem 1 byly bardziej podatne na stres (Scech, 2021).
Wobec powyzszych wykorzystanie narzedzia SFS-CY w ocenie wptywu autorskiego

treningu glosu na obnizanie poziomu tremy u dzieci wydaje si¢ zasadne.
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2.3. Zmienne i wskazniki

Zmienng niezalezng w prezentowanym badaniu jest metoda NOVA-Vox.

Zestawienie zmiennych zaleznych zostalo przedstawione wtabeli 8. Dokladne

uporzadkowanie zmiennych zaleznych oraz odpowiadajacych im wskaznikow jest

niezbedne dla zapewnienia precyzji postgpowania badawczego.

Tabela 8
Zmienne zalezne i wskazniki

Zmienne zalezne

Wskazniki

Dzwigczno$¢ (energia) glosu

stosunek harmonicznych do szumu (HNR)

Stabilno$¢ czestotliwosci glosu Jitter
Stabilnos¢ amplitudy glosu shimmer
Maksymalny czas fonacji MPT

Zakres czestotliwosci glosu

skala glosu

Niesprawno$¢ glosu (samoocena)

samoocena glosu dziecka

Niesprawno$¢ glosu (ocena rodzica)

ocena glosu dziecka z perspektywy rodzica

Jako$¢ gltosu

chrypka

szorstko$¢

charakter chuchajacy

asteniczno$¢

napigcie

Sprawnos¢ narzadu glosowego

tor oddechowy

napigcie brzucha

ruchomo$¢ brzucha

ruchomo$¢ klatki piersiowej

napigcie okolicy podzuchwowej i $cian gardta
obszar przestrzeni tarczowo-gnykowe;j
ruchomos¢ zuchwy

ruchomos¢ fatdow
przesuniecie brzezne
zwarcie fonacyjne

Funkcje 1 struktury krtani dreania
amplituda
zmiany strukturalne faldow (guzki)
stan poznawczy
Trema emocje
objawy somatyczne
Le¢k-cecha predyspozycje do zachowan lgkowych
Neurotycznos¢ osobowos$ciowa niestabilno$¢ emocjonalna

Sposoby radzenia sobie

aktywne radzenie sobie
koncentracja na emocjach
poszukiwanie wsparcia spotecznego

Zrodto: Badanie wlasne.
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2.4. Metody, techniki i narzedzia badawcze

W tej czgsci zostanie przedstawiona wybrana metoda oraz zostang opisane

wykorzystane narzedzia i techniki badawcze.
Metoda badan (eksperyment pedagogiczny)

Badanie przeprowadzono w formie eksperymentu pedagogicznego z jedng grupa
eksperymentalng (21 dzieci) 1 jedng grupa kontrolng (19 dzieci).

Badanie w formie eksperymentu pedagogicznego ma na celu znalezienie
odpowiedzi na pytanie o istotno$¢ réznicy mig¢dzy pierwszym a drugim pomiarem
natezenia zmiennej lub zmiennych zaleznych. Podzielono grup¢ os6b na dwie
podgrupy. Po zmierzeniu poczatkowego nat¢zenia zmiennej zaleznej (np.
maksymalnego czasu fonacji) badacz inaczej traktuje osoby z obu grup. Jedna grupa
(eksperymentalna) poddawana byta wplywom zmiennej niezaleznej (X), czyli
treningowi metoda NOVA-Vox. Druga grupa (kontrolna) podlegata wptywom
neutralnym (brak metody treningu glosu) w stosunku do interesujacej badacza wiedzy.
Test konczyt si¢ ponownym pomiarem nat¢zenia zmiennej zaleznej. W tym wypadku
powstaje pytanie, czy nastgpila poprawa mierzonych parametrow gtosu respondentow
w wyniku zastosowania wobec nich treningu metoda NOVA-Vox. O skutecznosci tej
metody moze §wiadczy¢ wielko§¢ zmiany zarejestrowana przez poréwnanie pierwszego
1 drugiego pomiaru w grupie eksperymentalnej (E) oraz przez poroéwnanie wielkosci
zmiany w grupie kontrolnej (K). Badanie zmian wymaga od badacza dwukrotnego
pomiaru zmiennej zaleznej (Y). Pierwszy pomiar jest czasami okreslany jako Y pretest
(Ye1, Yki1) badania. Drugi pomiar jest czasami okre$lany jako Y posttest (Ye2, Yk2)
badania (Brzezinski, 1989).

Istota eksperymentu bylo wprowadzenie do grupy eksperymentalnej zmiennej
niezaleznej w postaci nauczania metoda NOVA-Vox, w przeciwienstwie do grupy
kontrolnej, ktora nie podlegata ksztalceniu emisji glosu. Schemat eksperymentu

przedstawiono na rysunku 8.
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Rysunek 8

Schemat badania eksperymentalnego

e - N
Zmienne zalezne
Y
gr. eksperymentalna
pretest
. J
e - N
Zmienne zalezne
Yki
gr. kontrolna
pretest
. J

Zrédto: Badanie wiasne.

Vs

Zmienna niezalezna
X
metoda NOVA-Vox

N

J

Brak metody
ksztalcenia emisji
glosu

Techniki i narzedzia badawcze

e - N
Zmienne zalezne
Y
gr. eksperymentalna
posttest
. J
e - N
Zmienne zalezne
Yo
gr. kontrolna
posttest
. J

W tabeli 9 przyporzadkowano techniki i narzedzia do odpowiedniej zmiennej

zaleznej. Szczegdtowo charakterystyka narzedzi nastapi w dalszej czesci pracy.

Tabela 9

Dobor technik i narzedzi do zmiennych zaleznych

Zmienna (Y) Technika Narzedzie
howo-
Jakos$¢ glosu Ocena od.siuc owe Skala GRBAS
percepcyjna
Sprawno$¢ narzadu Ocena palpacyjna Protokot oceny palpacyjnej

glosowego
Funkcje i struktura krtani

Jitter
Shimmer
HNR

Skala glosu

MPT

Niesprawnos¢ glosu
Niesprawnosc¢ glosu
Trema (3 czynniki)
Lek-cecha

Neurotyczno$¢

Sposoby radzenia sobie

Ocena endoskopowa

Analiza akustyczna

Ocena aerodynamiczna
Samoocena

Ocena rodzica

Pomiar nasilenia
Pomiar nasilenia
Pomiar nasilenia

Pomiar nasilenia
poszczegoblnych strategii

narzadu glosu

VLS

Praat, mikrofon pomiarowy

Praat, mikrofon pomiarowy
CVHI-10

CVHI-10-P

SFS-CY

STAIC (podskala cechy)
BFQ-C (podskala NEU)

JSR

Zrodto: Badanie whasne.
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Charakterystyka narzedzi:

1. GRBAS (Hirano, 1981): skala Japonskiego Towarzystwa Logopedow i1 Foniatrow
(GRBAS) autorstwa Minoru Hirano (1981) stuzy do odsluchowo-percepcyjnej oceny
glosu. Stwierdzenia opisuja cechy zaburzenia glosu: G (= grade of hoarseness) —
stopien chrypki, R (= roughness) — szorstko$¢, B (= breathiness) — gtos chuchajacy,
A (= asthenic) — glos asteniczny, staby, S (= strained) — gtos napigty. Stopien nasilenia
cechy ocenia si¢ na 4-stopniowej skali odpowiedzi: 0 — normalny, 1 — lekki, 2 — §redni,
3 — ciezki.

Oceny glosu skalg GRBAS na potrzeby niniejszych badan dokonywalo dwoch
sedziow kompetentnych — lekarz foniatra i logopeda. Dla obiektywizacji pomiaréw
oceny odbywaly si¢ niezaleznie. Sedziowie nie komunikowali si¢ ze soba. Po

przeprowadzeniu analizy zgodno$ci usredniono wyniki sedziow.

2. Protokol oceny palpacyjnej narzadu glosu (Sielska-Badurek i in., 2017):
narzgdzie do oceny palpacyjnej narzadu glosu. Mierzy m.in. odpowiednie napigcie
mig$niowe 1 ruchomo$¢ poszczegdlnych partii tego narzadu. Ocena moze by¢
wykonywana przez foniatr¢ lub logopede. W pozycji stojacej wykonuje si¢ badanie
palpacyjne szyi (wraz z obserwacja zuchwy), klatki piersiowej i brzucha w spoczynku
(9 elementéw), podczas mowy (10 elementéw) i $piewu (10 elementéw). Ocenie
podlega ruchomos$¢ i1 napigcie migsniowe danych partii. Przy prawidlowym ruchu
i napigciu poszczegolnych struktur narzadu glosowego, badani uzyskuja 0 punktow.
Maksymalnie 3 punkty mozna uzyska¢, gdy ruch i napigcie byly nieprawidlowe.
Minimalny, cato$ciowy wynik badania palpacyjnego wynosi 0 punktow i mozna go
uzyska¢, gdy wszystkie ruchy i1 napigcie w trakcie glosowym sa prawidlowe.
Maksymalna ocena wynosit 79 punktéw (odpowiednio 23 punkty za badanie
w spoczynku i po 28 punktow za badanie w mowie i $piewie).

W niniejszych badaniach oceny palpacyjnej dokonywalo dwoéch sedziow
kompetentnych — lekarz foniatra ilogopeda. Dla obiektywizacji pomiardw oceny
odbywaly si¢ niezaleznie. Se¢dziowie nie komunikowali si¢ ze soba. Po

przeprowadzeniu analizy zgodno$ci usredniono wyniki sedziow.

3. VLS (Moczadlowski i in., 1998; Yoshida i in., 1979): obrazowanie krtani za

pomoca wideolaryngostroboskopii (VLS). Obejmuje ocen¢ ruchomosci faldow
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glosowych, obecnosci fali, rodzaju zwarcia krtani podczas fonacji, symetrii i amplitudy
drgan oraz ocen¢ zmian strukturalnych w postaci guzkow glosowych. Ocene
poszczegolnych funkcji krtani przeprowadzono za pomoca skali klinicznej opartej na
propozycji Europejskiego Towarzystwa Laryngologicznego (Dejonckere, 2001). Skalg
punktowa przedstawiono w tabeli 10. Zakres wynosi od 0 punktéw u pacjentow
z prawidtowa funkcja gto$ni do 14 punktow u pacjentdow z obustronnym, maksymalnym
uposledzeniem ocenianych parametréw (Rzepakowska i in., 2017). Osobno oznacza si¢
obecno$¢ guzkéw gltosowych. 0 oznacza ich brak, a 1 — ich obecno$¢ (guzkoéw nie
uwzglednia si¢ w wyniku sumarycznym protokolu VLS, podlegaja one osobnej
analizie). Endoskopi¢ krtani przeprowadzil lekarz foniatra za pomoca endoskopu

sztywnego ze $wiattem stroboskopowym (Xion Endo STROB E).

Tabela 10
Protokot oceny VLS

Funkcje krtani 0 1 2
Ruchomos¢ prawy prawidlowa ograniczona nieruchomy
faldow lewy prawidlowa ograniczona nieruchomy
Przesunigcie prawy obecne ograniczone nieobecne
brzezne lewy obecne ograniczone nieobecne
V4 i .

warqe petne niepetne -
fonacyjne
Drgania jednoczasowe niejednoczasowe -
Amplituda prawy praw%dlowa zw%e;kszona/zmn%e]: szona  brak

lewy prawidlowa zwickszona/zmniejszona  brak
Suma punktow: (0-14)

Guzki nieobecne obecne -

Zrodho: opracowanie whasne na podstawie protokotu VLS (Rzepakowska i in., 2017)

4. Praat (Boersma i Weenink, 1992-2022): oprogramowanie do naukowej analizy
mowy 1 zjawisk fonetycznych, stworzone i rozwijane przez dwoch profesorow fonetyki
— Paula Boersme¢ i Davida Weeninka z Instytutu Nauk Fonetycznych Uniwersytetu
w Amsterdamie. Praat to bardzo elastyczny analizator mowy. Oferuje szeroka game
standardowych i niestandardowych metod, w tym analiz¢ spektrograficzng i akustyczna.
Ma kilka funkcji do analizy mowy, syntezy mowy, segmentacji i znakowania nagran.
Praat umozliwia takie rodzaje analiz, jak: analiza widma (spektrogramy), analiza
wysokosci tonu, analiza formantéw, analiza nat¢zenia (Pieniowska, 2019). Za pomoca

programu mozna rowniez wykona¢ analiz¢ akustyczng probki  glosowe;j
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1 wyeksportowaé warto$ci parametrow jitter, shimmer 1 HNR, a takze dokona¢ pomiaru
zakresu glosu i MPT. Probke glosu badanych (nagrang w studiu realizacji dzwigku)

poddano analizie akustycznej i obliczono wartos$ci nast¢pujacych zmiennych:

Jitter i shimmer. Odchylenie czgstotliwosci glosu (jitter) lub odchylenie amplitudy
glosu (shimmer) okre$la iloSciowo nieregularnos¢ fal dzwigkowych. Jitter, znany
réwniez jako zaburzenie czestotliwo$ci, mierzy zmian¢ migdzy cyklami w obrgbie
podstawowej czgstotliwosci sygnalu glosowego. Shimmer, znany jako zaburzenie
amplitudy, mierzy zmienno$¢ mi¢dzy cyklami w ramach amplitudy. Badania, w ktorych
potaczono kilka réznych parametrow akustycznych i badanie wizualne krtani, sugeruja,
ze jitter 1 shimmer s3 cenne w charakterystyce patologii glosu (Brockman i in., 2011;
Gelzinis i in., 2008; Karlsen i in., 2020; Titze, 1995). Poziom jitter i shimmer mierzony
jest wprogramie Praat procentowo. Im wyzszy wynik tym  wyzsze

prawdopodobienstwo wystepowania nieprawidtowosci w obrebie pracy krtani.

HNR (harmonics to noise ratio). Wspotczynnik harmonicznych do szumu to miara
proporcji sktadowych harmonicznych do szumu w glosie mierzona w [dB]; im nizszy
HNR, tym wiecej szumu w glosie co wskazuje na nieprawidlowosci fonacyjne.
Wspotczynnik harmonicznych do szumu (HNR) mierzy stosunek miedzy okresowymi
i nieokresowymi sktadnikami dzwigku mowy. W analizie akustycznej glosu coraz
wazniejsze staje si¢ monitorowanie HNR w diagnozowaniu patologii gltosu (Fernandes

iin., 2018).

Zakres glosu. Mierzona w hercach rozpietos¢ miedzy najnizszym a najwyzszym
dzwigkiem mozliwym do za$piewania przez osobg¢ badang. Do badan pobrano kilka
probek sposréd wszystkich samoglosek. Rozpigtos¢ ustalono migdzy dwoma
najbardziej skrajnymi czgstotliwosciami. W trakcie nauki emisji glosu na etapie
edukacji elementarnej zadaniem nauczyciela jest rozwijanie zakresu gltosu uczniow.
Badani sa w okresie przedmutacyjnym, w ktorym narzad gltosowy jest delikatny, co nie
oznacza, ze nie mozna go rozwija¢ i doskonali¢ umiejetnosci fonacyjnych, czym jest
wiasnie rozszerzanie skali glosu dziecka (Majzner, 2020). Badania zakresu glosu sa
wykonywane rzadko, a autorzy zwykle nie raportuja rozpigtosci cze¢stotliwosci glosu.
Postanowiono zatem o wykorzystaniu tego parametru w celu zwigkszenia wymiaréw
analizy, sprawdzenia zwigzkow tej cechy z innymi zmiennymi, a takze wprowadzenie

innowacyjnos$ci do protokotu obiektywnej oceny jakosci glosu.
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MPT (Maximum Phonation Time). Maksymalny czas fonacji to prosty, ale cenny
parametr aerodynamiczny, $wiadczacy o sprawnosci narzadu glosu. Jego pomiar polega
na okresleniu maksymalnego czasu fonacji gloski [a]. Badany jest proszony o wzigcie
glebokiego wdechu i przedtuzenia fonacji samogloski [a] tak dtugo, jak to mozliwe na
wygodnej dla siebie wysokosci dzwigku. Wynik to najdluzsza proba wybrana
z trzech pomiarow  (Dejonckere, 2003). Komitet Foniatryczny Europejskiego
Towarzystwa Laryngologicznego (ELS) rekomenduje parametr MPT jako najlatwiejsza
1 najczeScie] stosowang technika pomiaru aerodynamiki glosu. MPT okresla
maksymalng dtugo$¢ ciaglej fonacji samogloski w sekundach. Niepelne zwarcie faldow
glosowych skutkuje krotkim MPT z powodu zwigkszonego przeptywu powietrza przez
gloénie, badania ukazuja réwniez zwiazki migdzy MPT 1 parametrami akustycznymi

glosu (Karlsen i in., 2020).

Specyfikacja techniczna mikrofonu. Model: mikrofon pomiarowy
Behringer ECMS8000; typ: electr. condenser; polar patern: omnidirectional; impedance:
200 Ohms; sensitivity: 70 dB; freq. response: 20-20000 Hz; connector: gold-plater
XLR; phantom power: +15 —+48 V.

Narzedzia w badaniach kwestionariuszowych:

1. Children Voice Handicap Index-10 CVHI-10 (Ricci-Maccarini i in., 2013; wersja
polska: Tuz-Hrycyna i Sielska-Badurek, 2017): kwestionariusz do samooceny jakoS$ci
glosu dzieci. Arkusz zawiera list¢ 10 konkretnych probleméw glosowych w skali oceny
od 0 do 3 (0 — nigdy, 3 — zawsze). Nalezy podkresli¢, ze opracowanie CVHI-10 nie bylo
bezposrednim zastosowaniem istniejacej juz skali samooceny jakos$ci gltosu dorostych
VHI-10. Do opracowania innowacyjnej wersji tego narzedzia wykorzystano dane
z badan jakosciowych i1wywiadéw z pacjentami. Wewnetrzng spdjnos¢ CVHI-10
podczas adaptacji uzyskano na poziomie 0,61. Warto$¢ alfa uzyskang w niniejszym

projekcie badawczym przedstawiono w tabeli 11.

2. Children Voice Handicap Index-10 for Parents CVHI-10-P (Ricci-Maccarini i in.,
2016; wersja polska: Tuz-Hrycyna i Sielska-Badurek, 2017): kwestionariusz
przeznaczony dla rodzicow i stuzacy do oceny jakosci glosu ich dzieci. Arkusz zawiera
10 konkretnych probleméw z glosem dziecka w skali oceny 0-3 (0 — nigdy, 3 — zawsze).

Wynik to suma punktow wszystkich stwierdzen. Wewnetrzng spojnos¢ kwestionariusza

131



podczas adaptacji CVHI-10-P uzyskano na poziomie 0,81. Warto$¢ alfa uzyskang
w niniejszym projekcie badawczym przedstawiono w tabeli 11. Obydwa narzedzia

oceniajg ten sam stan kliniczny z dwoch réznych perspektyw (dziecka i rodzica).

3. Skala samopoczucia dzieci i mlodziezy SFS-CY (Jaros, 2022b): sktada si¢ z 33
pozycji dotyczacych réznych odczu¢ ujawniajacych si¢ przed wystgpieniami
publicznymi. Przeznaczona jest dla dzieci i mtodziezy. Zaproponowano 3-stopniowa
skale odpowiedzi, w ktdrej 1 oznacza, ze stan opisany w pozycji wystepuje rzadko lub
nigdy, a 3 oznacza czgsto lub zawsze. Spdjnos¢ narzedzia podczas I etapu walidacji to:
a =,93, a oddzielnie dla trzech skal to: 0,82—,87. Warto$ci alfa uzyskane w niniejszym
projekcie badawczym przedstawiono w tabeli 11. Narzgdzie nazwano skalg, bo czgsto
czolowi badacze tak nazywaja podobnie skonstruowane testy czy kwestionariusze
(Deary 1 in., 2004 Tokarz i Kalenska-Rodzaj, 2005; Tuz-Hrycyna i Sielska-Badurek,
2017). Suma punktow wszystkich stwierdzen dla calej skali informuje o ogdlnym
poziomie tremy. Wartosci sum dla trzech podskal osobno informuja o poziomie

nasilenia danego czynnika.

4. STAIC — Inwentarg stanu-cechy leku dla dzieci (Spielberger i in., 1973; wersja
polska: Sosnowki i in., 1989): Iek jest konstruktem znajdujagcym udzial w procesie
tremy; dlatego zdecydowano si¢ na uzycie tego narzedzia. Inwentarz stanu i cechy leku
dla dzieci (STAIC) — oparty na tej samej teorii co STAI — odrdznia Igk jako przej$ciowy
stan emocjonalny (stan — skala C1) od ogolnej predyspozycji do zachowan legkowych
zakorzenionej] w osobowosci (cecha — skala C2). Skala stanu (C1) sktada si¢ z 20
stwierdzen, w ktorych dzieci sg pytane, jak si¢ czuja w danym momencie. Skala cechy
(C2) rowniez sktada sie z 20 pozycji, ale badani odpowiadaja na te pozycje, wskazujac,
jak sie czuja ogdlnie. W niniejszym badaniu wykorzystano jedynie podskalg cechy z 3-
punktowa skala odpowiedzi, w ktorej 1 oznacza rzadko, a 3 oznacza czgsto
doswiadczane uczucia opisane w pozycji. Narzedzie przeznaczone jest do badania
dzieci i mlodziezy. Autorzy podaja wartos¢ alfa spojnosci wewngtrznej 0,88—,89.
Warto$¢ alfa uzyskang w niniejszym projekcie badawczym przedstawiono w tabeli 11.
Narzedzie jest fatwe do odczytania i moze by¢ rowniez podawane ustnie mtodszym
dzieciom (Spielberger i in., 1973; Spielberger i Reheiser, 2005). Wynik to suma
punktow wszystkich stwierdzen. Badanie kwestionariuszem STAIC przeprowadzat

psycholog.
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5. Skala JSR — Jak sobie radzisz (Juczynski i Oginska-Bulik, 2009): stuzy do badania
radzenia sobie ze stresem w dziecinstwie i okresie dojrzewania. Brak strategii radzenia
sobie, co potwierdzaja wyniki badan, ma negatywny wplyw na stan zdrowia (Ryan,
2005). Wykorzystanie skali JSR stuzy do badania dominujacej strategii radzenia sobie
dzieci z sytuacja trudng. Skala zostal skonstruowana na podstawie paradygmatu
wprowadzonego przez Lazarusa i Folkmana (1984). Radzenie sobie ze stresem to
»ciagle zmieniajagcy si¢ wysilek poznawczy 1 behawioralny majacy na celu
kontrolowanie okreslonych wymagan zewnetrznych 1 wewnetrznych, ocenianych przez
jednostke jako obcigzajace lub przekraczajace jej zasoby” (Lazarus i Folkman, 1984).
W ramach powyzszej teorii radzenie sobie traktowane jest jako nieodlgczny element
walki ze stresem, co ttumaczy jego procesowy charakter i sytuacyjng zaleznos¢. Skala
obejmuje zar6wno dyspozycyjne, jak i1 sytuacyjne sposoby radzenia sobie ze stresem.
JSR sktada si¢ z 18 pozycji (9 pozycji w kazdej skali) mierzacych trzy strategie: (a)
aktywne radzenie sobie, (b) koncentracja na emocjach oraz (c) poszukiwanie wsparcia
spotecznego, oddzielnie dla skali dyspozycyjnej i sytuacyjnej. Zaproponowano 5-
stopniowg skal¢ odpowiedzi, w ktorej na skali dyspozycyjnej 1 oznacza, Ze stan opisany
prawie nigdy nie jest do§wiadczany, a 5 — prawie zawsze; a w skali sytuacyjnej
1 oznacza, ze opisywane zachowanie zdecydowanie nie miato miejsca, a 5 —
zdecydowanie miato miejsce. Strategia aktywnego radzenia sobie uwazana jest za
najlepsza, poniewaz koncentruje si¢ na problemie. Staje si¢ tym samym zrodtem
skutecznego radzenia sobie ze stresem. Alfa Cronbacha dla catej skali raportowana
przez autoré6w na poziomie 0,86; podskala dyspozycyjna osiaga spdjnos¢ 0,68-0,73;
podskala sytuacyjna ma nieco nizszg spdjnos¢ 0,66—,71 (Rode i in., 2019). Wartosci alfa
uzyskane w niniejszym projekcie badawczym przedstawiono w tabeli 11. Wynik to
$rednia wyliczona z sumy punktow dla kazdej z trzech strategii (osobno dla skali

dyspozycyjnej i sytuacyjnej).

6. BFQ-C — Big Five Questionnaire-Children (Barbaranelli i in., 1998; wersja
polska: Cieciuch, Toczylowska-Niemiec i Barbaranelli, 2016): niedawne badania
przeprowadzone w grupie zawodowych $piewakow wykazaly, ze u oséb o wyzszym
poziomie neurotycznosci i1 wigkszej podatno$ci na stres diagnozowano rowniez
zaburzenia glosu (Scech, 2021), co moze sugerowaé zwiazki ze zjawiskiem tremy, a co
za tym idzie, jest to przestanka do zwrocenia szczegdlnej uwagi na zwigzek miedzy

trema, lgkiem a neurotyzmem. Dlatego do pomiaru poziomu neurotycznosci wybrano
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Kwestionariusz wielkiej pigtki dla dzieci. Cechy opisane w modelu Wielkiej Piatki sa
powszechnie akceptowane przez badaczy jako podstawowe wymiary opisu osobowosci
(Matthews 1 in., 2009; McCrae i in., 2005; Raad 1 Perugini, 2002; Strus i Cieciuch,
2014). Pomimo dyskusji na temat ograniczenia katalogu do mniejszej liczby czynnikow
panuje powszechna zgoda co do tego, ze ten podstawowy zestaw obejmuje
ekstrawersje, neurotyczno$¢ (zwang takze niestabilno$cia emocjonalng), sumiennos$¢,
ugodowos¢ 1 otwarto$¢ na doswiadczenie (zwang takze intelektem). Stworzono skalg
odpowiedzi opisujaca czestos¢ tych zachowan. Opracowano zestaw 65 pozycji, po 13
dla kazdego z pigciu czynnikow osobowosci. Ankietowani udzielaja odpowiedzi w 5-
stopniowej skali okreslajacej czesto$¢ danego zachowania (1 oznacza prawie nigdy, 5 —
prawie zawsze). Zestaw pozycji sformutowanych w pierwszej osobie tworzy wersje
BFQ-C przeznaczong dla dzieci. Rzetelno$¢ narzedzia w badaniach waha si¢ od 0,81—
,92. Warto$¢ alfa uzyskang w niniejszym projekcie badawczym przedstawiono w tabeli
11. W biezacym badaniu wykorzystano jedynie skalg badajaca poziom neurotycznosci,
czyli niestabilno$ci emocjonalnej: odczuwania lgku, smutku, niezadowolenia i1 zlto$ci

(Cieciuch i in., 2016). Wynik to suma punktow wszystkich stwierdzen.

2.4.1. Statystyczne metody analizy wynikow badan

W pierwszym etapie dokonano wstgpnej weryfikacji statystyk opisowych,
rozkladow  testowanych zmiennych 1 sprawdzenia spdjnosci wewnetrznej
zastosowanych kwestionariuszy. W kolejnym kroku poréwnano badane proby na
poziomie ogdlnym, za pomoca testu t dla prob zaleznych i niezaleznych w zakresie
réznic migdzy poszczegdlnymi zmiennymi (przeanalizowano zaréwno rdznice
mie¢dzygrupowe, jak i miedzypomiarowe). Wykorzystano analizy wspolczynnika ICC
korelacji wewnatrzklasowej oraz korelacje nieparametryczne Tau b Kendalla do
ustalenia  zgodnosci  ocen  sedziow  kompetentnych.  Wykonano  réwniez
nieparametryczny test zmiany (test McNemara) bazujacy na statystyce chi’. Analizy
regresji wykorzystano do stworzenia modelu predykcyjnego zakresu glosu. Ostatni krok
stanowity badania korelacyjne migdzy wykorzystanymi zmiennymi i analiza wariancji
w modelu ANOVA dla powtoérzonych pomiaréw. Za poziom istotnosci przyjeto,
zgodnie ze standardami nauk spotecznych, prog p = ,05. Przeprowadzono réwniez
walidacje autorskiego narzedzia badawczego (EFA, CFA, badanie spdjnosci i
trafnosci). Analize¢ wynikéw badan wykonano przy wykorzystaniu pakietow

statystycznych: MS Excel 365, IBM SPSS Statistics 27, Mplus 7.3.
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2.4.2. Rzetelnos¢ zastosowanych kwestionariuszy

W celu sprawdzenia rzetelno$ci wykorzystanych w badaniu kwestionariuszy
zostal obliczony wspotczynnik alfa Cronbacha. Wyniki zaprezentowano w tabeli 11.

Ze wzgledu na niskie wlasciwosci psychometryczne skali sytuacyjnej
kwestionariusza JSR zdecydowano — podobnie jak zrobili to inni badacze (Rode i in.,

2019) — aby w kolejnych analizach wykorzysta¢ wyniki jedynie ze skali dyspozycyjne;.

Tabela 11

Wspotczynnik a Cronbacha kwestionariuszy w pomiarze poczgtkowym i koncowym

. S L

Narzedzie Skala N I I
o Ogoétem 40 94 %4
Skczlla d‘;@?Op ?;ZZCVZVG izze;zn (SES Stan poznawczy 40 87 .87
ZC";)O 1Ry prEea wySiep Emocje 40 91 92
Objawy somatyczne 40 83 81

Big Five Questionnaire-Children
(BFQ-C) Neurotyzm 40 87 .89

Inwentarz stanu i cechy leku dla
Dzieci (STAIC) Lgk-cecha 40 86,92
Dyspozycyjna (ogotem) 40 ,61 66
Aktywne radzenie sobie 40 42 51
Koncentracja na emocjach 40 )57 56
) ) Poszukiwanie wsparcia spotecznego 40 )51 )58
(?

Jak sobie radzisz? (JSR) Sytuacyjna (ogolem) 20 .60 .69
Aktywne radzenie sobie 40 .61 ,63
Koncentracja na emocjach 40 29 49

Poszukiwanie wsparcia spotecznego 40 ;39 )53

Children Voice Handicap Index-10

(CVHI-10) Ogotem 40 84 )73

Children Voice Handicap Index-10

for Parents (CVHI-10-P) Ogdtem 40 85 87

Zrodto: Badanie wlasne.

2.4.3. Walidacja autorskiego narzedzia badawczego. Skala Samopoczucia Dzieci

i Mlodziezy Przed Wystepem SFS-CY [Stage Fright Scale — Children & Youth)

W zwigzku z brakiem zwalidowanego narze¢dzia do pomiaru tremy u dzieci,
ktére uwzglednialoby réwniez kontekst uzywania glosu w trakcie wystapien
publicznych, autor niniejszych badan zdecydowat si¢ opracowaé wiasne narzedzie
1 przeprowadzi¢ jego walidacje. Kwestionariusz nazwano Skalg samopoczucia dzieci

i mlodziezy przed wystepem SFS-CY (Stage Fright Scale — Children & Youth).
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Procedura i uczestnicy

Badanie przeprowadzone w celu walidacji kwestionariusza podzielono na dwa
etapy, odpowiadajace analizom spojnosci wewnetrznej (I) oraz trafnosci kryterialnej
i dyskryminacyjnej (II). Procedura doboru proby opierala si¢ na losowym doborze
szesciu szkot w oparciu o System Bazy Danych Polskich Szkot (z filtrem wedtug
wojewodztwa mazowieckiego). Nie uwzgledniono szkot specjalnych, prywatnych
1 gminnych. W pierwszym etapie wzi¢to udziat 326 respondentow (182 dziewczeta; Sr.
wieku M = 12,58; SD = ,20) oraz 144 chlopcéw; ér. wieku M = 11,46; SD = ,20),
natomiast rozestanie dodatkowych kwestionariuszy mozliwe bylo jedynie do niemal
potowy respondentow. Dlatego w drugim etapie badania pozostalo 182 uczestnikow.
Wsrdd nich byto 109 dziewczat ($r. wieku M = 12,54; SD = 2,72) i 73 chlopcoéw ($r.
wieku M = 11,86; SD = 2,64). Badanie zostato przeprowadzone zgodnie z zasadami
etycznymi zaproponowanymi przez Amerykanskie Towarzystwo Psychologiczne
(American Psychological Association [APA], 2017). Ze wzgledu na trudng sytuacje
zwigzang z epidemia COVID-19 badanie zostalo przeprowadzone w formie
hybrydowej. W wiekszosci szkot istniata mozliwo$¢ przeprowadzenia ankiety w formie
papierowej, jednak czg¢$¢ respondentdéw wypelnila zestaw ankiet online, korzystajac
z linku do ankiety udostgpnionego przez szkol¢ na stronie MS Forms. Badanie bylo
w pelni anonimowe, o czym informowano zaré6wno opiekunéw wyrazajacych zgode na
udzial dziecka, jak i samych uczniéw. Respondent mégt w kazdej chwili zrezygnowac
z badania bez podania przyczyny. Wypetnienie ankiet zaj¢lo uczniom maksymalnie 45
minut, aankieta zostala przeprowadzona w godzinach zaj¢¢ dodatkowych lub po

godzinach lekcyjnych, aby nie zakldca¢ procesu dydaktycznego.
Narzedzia

a) SFS-CY — Skala samopoczucia dzieci i mtodziezy przed wystepem;

b) STAIC — State-Trait Anxiety Inventory for Children (Spielberger i in., 1973);
w polskiej adaptacji (Sosnowki i in., 1989);

c) JSR —Jak sobie radzisz? (Juczynski i Oginska-Bulik, 2009);

d) BFQ-C — Big Five Questionnaire-Children (Barbaranelli i in., 1998),
podskala Neurotycznos¢ (Neu); w polskiej adaptacji (Cieciuch i in., 2016).
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W tabeli 12 zaprezentowano statystyki opisowe, rzetelno$¢ oraz efekty podtogi

i sufitu dla poszczegolnych stwierdzen kwestionariusza SFS-CY.

Tabela 12
Statystyki opisowe, rzetelnosc oraz efekty podtogi i sufitu
# M SD Skosnos¢ Kurtoza  rogotem * ajesliitem  Podloga  Sufit
jest usunicty % %
1 2,19 ,672 —,239 -, 795 ,48 93 14,8 33,5
2 2,05 ,756 —,092 —1,238 ,49 93 25,8 31,3
3 1,85 ,776 ,264 -1,292 51 93 38,5 23,6
4 2,18 ,635 —17 -,592 ,61 93 12,6 30,8
5 2,02 72 —,033 —1,058 ,65 93 24,7 26,9
6 1,51 ,703 1,041 —,249 ,45 93 61,5 12,1
7 2,26 ,703 —,419 -91 ,56 93 14,8 41,2
8 1,81 , 737 ,321 —-1,101 41 93 38,5 19,2
9 1,87 ,739 215 —1,138 ,55 93 34,6 214
10 1,97 , 765 ,056 -1,28 ,62 93 30,8 27,5
11 1,87 , 783 ,236 —1,328 72 93 37,9 24,7
12 1,63 ,632 ,486 —,648 51 93 45,1 8,2
13 1,68 ,779 ,638 -1,07 ,63 93 51,6 19,2
14 1,76 , 733 413 —1,048 ,53 93 41,8 17,6
15 2,10 ,674 —12 —,788 ,67 93 18,1 28,0
16 1,58 , 759 ,867 -, 731 ,54 93 58,2 16,5
17 1,73 ,842 ,557 —1,364 41 93 52,7 25,3
18 1,95 , 707 ,07 —,984 ,71 93 27,5 22,5
19 2,27 ,689 —,408 —,854 ,46 93 13,7 40,7
20 1,87 ,751 212 —1,196 42 93 35,2 22,5
21 1,80 771 ,367 —1,228 ,73 93 41,8 214
22 1,97 ,779 ,058 —1,344 ,56 93 31,9 28,6
23 1,71 ,702 ,463 —,887 ,46 93 42,9 14,3
24 1,97 , 728 ,051 —1,097 ,70 93 28,0 24,7
25 1,57 , 745 ,885 —,654 ,63 93 58,2 15,4
26 1,77 , 759 414 —1,157 ,50 93 42,9 19,8
27 1,64 772 , 714 —,965 ,57 93 53,8 18,1
28 1,29 ,583 1,879 2,411 ,49 93 77,5 6,6
29 2,55 ,608 —1,032 ,051 ,57 93 6,0 61,5
30 1,26 ,573 2,074 3,156 ,57 93 80,2 6,6
31 1,74 , 724 ,436 —,995 51 93 423 16,5
32 1,41 ,594 1,166 ,357 ,55 93 64,8 5,5
33 1,99 , 765 ,019 —1,285 ,70 93 29,7 28,6
Ogodtem 60,82 13,23 ,34 37 1

* Wszystkie korelacje sg istotne na poziomie p <,001.
Zrodto: Badanie wlasne.
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Wyniki

Statystyki opisowe i rzetelno$¢ SFS-CY. Rzetelnos¢ SFS-CY obliczono za pomoca
alfa Cronbacha. Wspotczynnik dla wyniku skali ogolnej wyniost a = ,93, dla skali
objawy somatyczne o = ,82, dla skali stan poznawczy a = ,87, a dla skali emocje
a =,87. Statystyki opisowe skali SFS-CY przedstawiono w tabeli 13. Ogolny wynik
skali obliczono, bioragc pod uwage sume Sredniag odpowiedzi uczestnikow na kazda

pozycj¢. Podobnie obliczono wyniki dla kazdej z trzech skal kwestionariusza.

Analiza efektéw podlogi i sufitu. Tabela 12 wskazuje réwniez rzetelno$¢ oraz efekty
podtogowe 1 sufitowe uzyskane dla pozycji SFS-CY w badaniu. Jesli chodzi
o pojedyncze itemy, zidentyfikowano kilka, ktore wykazywaly efekt sufitu lub podlogi.
W  badaniu, nieco wigcej niz zwykle, uznawane za akceptowalne 15%-20%
uczestnikow (Jankowska 1 in., 2022; McHorney i1 Tarlov, 1995) uzyskato najwyzszy lub
najnizszy mozliwy wynik w kilku pozycjach SFS-CY. Jest to do zaakceptowania,

zwlaszcza ze kwestionariusz SFS-CY ma 3-stopniowg kafeterie¢ odpowiedzi.

Analiza wewnetrznej struktury kwestionariusza. Opierajac si¢ na obiecujacych
wynikach eksploracyjnej analizy czynnikowej (Jaros, 2022b) oraz wysokiej rzetelno$ci
narzedzia (a Cronbacha = ,93), przeprowadzono konfirmacyjnag analize czynnikowag
(CFA) przy uzyciu oprogramowania Mplus 7.3 (Muthén i Muthén, 1998-2015) w celu
sprawdzenia, czy konstrukcja narz¢dzia odpowiada teoretycznie zalozonej strukturze
trojczynnikowej. Modelowanie réwnan strukturalnych przeprowadzono za pomoca
estymatora WLSMYV przeznaczonego do danych porzadkowych. Podczas analizy CFA
wyrozniono dwa modele jedno- i trzyczynnikowe tadujace 33 pozycje skali SFS-CY
(N=1362).

Model jednoczynnikowy, w ktorym wszystkie wypowiedzi sg opisane jednym
czynnikiem globalnym, charakteryzowat si¢ nast¢pujacym dopasowaniem do danych y2
= 1391,24; df = 495; p < ,001, RMSEA = ,075; RMSEA 95% CI [0,070 — 0,079];
SPI = ,864; TLI = ,865. To dopasowanie jest niedopuszczalne ze wzgledu na wartosci
CFI i TLI mniejsze niz 0,90. Dopasowanie modelu trzyczynnikowego bylo istotnie
lepsze niz modelu jednoczynnikowego. Konfirmacyjna analiza czynnikowa (CFA)
potwierdzita istnienie trzech wzajemnie skorelowanych czynnikéw opisujacych

strukture skali SFS-CY. Testowany model okazat si¢ bardzo dobrze dopasowany do
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danych y* = 842,59; df = 492; p <,001, RMSEA = ,047; RMSEA 95% CI [,041-,052];
SPI =,947; TLI = ,943. Szczegdty tego rozwigzania przedstawiono w tabeli 13.

Tabela 13
Statystyki opisowe poszczegolnych stwierdzen oraz wyniki konfirmacyjnej analizy

czynnikowej SFS-CY

CFA
Stwierdzenia M SD  tadunki czynnikowe
F1 F2 F3
P20 Poca mi si¢ dtonie 1,95 ,80 45
P23 Jest mi goraco 1,78 73,51
P28 Mam mroczki przed oczami 1,25 54,56
P9 Drza mi r¢ce lub nogi, albo jedno i drugie na raz 1,84 77 71
P6 Czuje¢ ucisk (gulg) w gardle LS9 )73 64
P26 Mam sucho w ustach 1,76 74 .50
P14 Mam napigte mig¢$nie 1,77 75 0,62
P31 Mam przyspieszony oddech 1,83  ,76 ,62
P32 Czujg si¢ otumaniona/y 1,33 ,56 74
P3 Czuje¢ bol albo $ciskanie brzucha 1,89 75,59
P1 Czujg, ze serce bije mi szybciej 2,38 ,62 70
P17 Mam zimne dtonie 1,60 78,43
P12 Drzy mi glos 1,66 ,69 .62
P33 Martwig si¢, ze widownia zle mnie oceni 1,96 17 71
P11 Martwig si¢, ze mgj wystep bedzie porazka 1,90 )75 ,83
P13 Martwig si¢, ze widzowie bgda si¢ ze mnie $miac 1,78 77 ,74
PS5 Martwig si¢, ze moj wystep si¢ nie spodoba 2,13 70 ,71
P22 Martwig si¢, ze moj glos zabrzmi nieczysto 2,03 75 ,73
P8 Martwig sig, ze mogg¢ zgubi¢ rytm 1,92 ,74 ,63
P2 Martwig si¢, ze moj glos zle zabrzmi 2,00 74 ,66
P16 Martw1c; si¢, ze jak pojdzie mi zle, to juz wigcej nie 160 .76 62
wystapig
P25 Martwig si¢, ze moge mie¢ problem z wydobyciem glosu 1,65 .74 ,70
P19 Martwig si¢, ze zapomng lub pomylg tekst 2,35 ,66 ,67
P30 Martwig sie¢, ze nie dotrwam do konca wystepu i uciekne 1,28 57 ,68
P27 Martwig sie, ze zabraknie mi oddechu 1,69 ,72 54
P4 Niepokoje si¢ 2,31 ,65 ,73
P29 Stresuje si¢ 2,61 ,56 ,68
P18 Ogarnia mnie strach 1,96 J71 ,83
P15 Czuje niepokdj 2,10 71 ,79
P24 Boje si¢ 1,95 ,78 ,87
P21 Jestem przestraszona/y 1,77 73 ,84
P7 Jestem zdenerwowana/y 2,37 71 ,68
P10 Wstydzg si¢ 2,06 76 ,60
Rzetelno$¢ taczna H (na podstawie tadunkéw czynnikowych) 89 92 93

Zrodho: Badanie whasne.
Uwaga: F1 — objawy somatyczne, F2 — stan poznawczy, F3 — emocje; wszystkie tadunki czynnikowe sa
istotne na poziomie p <,001
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Tabela 14

Statystyki opisowe oraz interkorelacja skal latentnych

Interkorelacja
#  Skala M SD
1 2 3
1  Objawy somatyczne 22,32 5,17 1 ,61 ,69
2 Stan poznawczy 21,71 5,73 1 ,72
3 Emocje 16,78 4,08 1

Zrodho: Badanie whasne.

Uwaga: Wszystkie korelacje s3 istotne na poziomie p <,001

Analiza trafnosci teoretycznej. W celu sprawdzenia trafnos$ci teoretycznej
kwestionariusza przeprowadzono szereg analiz korelacji migdzy wynikami
kwestionariusza a wynikami innych skal (tabela 15). Nie wszystkie rozktady zmiennych
byty zgodne z rozkladem normalnym wedlug testu Shapiro-Wilka, natomiast statystyki
opisowe wykazaty, ze skos$no$¢ 1 kurtoza dla poszczegdlnych zmiennych nie
przekraczaly jednosci (z wyjatkiem wartosci kurtozy dla podskali Koncentracja na
emocjach testu czg$¢ dyspozycyjna narzgdzia JSR, ktora wyniosta -1,02), a korelacje
nieparametryczne Spearmana potwierdzity wyniki parametryczne i w zwigzku z tym

postanowiono raportowa¢ wyniki korelacji Pearsona.

Tabela 15
Analiza trafnosci kryterialnej i dyskryminacyjnej kwestionariusza SFS-CY

FS-CY SFS-CY SFS-CY SFS-CY
Narzedzie Skala SFS-CY SFS-CY SFS-CY SFS-C

ogbltem poz emo som
STAIC Le¢k-cecha 182 ,60% ,53% AT* ,S57*
BFQ-C Neurotyzm 182 ,46% A41* ,34* A5%
Dyspozycyjna:
Aktywne Radzenie Sobie 182 —,04 ,01 - 12 —,02
Koncentracja Na Emocjach 182 ,39% ,35% 28% ,39%
Poszukiwanie Wsparcia 182 03 o1 08 00
Spotecznego
JSR Sytuacyjna:
Aktywne Radzenie Sobie 182 -,05 ,02 -,07 -10
Koncentracja Na Emocjach 182 ,36%* ,36%* ,25% ,32%
Poszukiwanie Wsparcia 182 00 03 —02 o1

Spotecznego

Zrodho: Badanie whasne.
Uwaga: Korelacje sg istotne na poziomie p <,001 *

W wypadku STAIC odnotowano istotne korelacje mi¢dzy ogdlnym wynikiem

SFS-CY (r = ,60) a poszczegdlnymi skalami (stan poznawczy » = ,53; emocje r = ,47;
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objawy somatyczne r = ,57). Podobne istotne zaleznos$ci, cho¢ o nieco mniejszym
nasileniu, zidentyfikowano w wypadku skali neurotyzmu z BFQ-C. Dla wyniku
ogblnego SFS-CY sila zwigzku wyniosta » = ,46, natomiast dla poszczegdlnych skal
odpowiednio: stan poznawczy r = ,41; emocje r = ,34; objawy somatyczne r = ,45.
Analiza korelacji wynikow SFS-CY z wynikami uzyskanymi przez respondentow
w JSR wykazata istotne zaleznos$ci jedynie w skali Koncentracja na emocjach. Dla
ogbélnego wyniku SFS-CY wielko$¢ efektu migdzy dyspozycyjna koncentracja na
emocjach wyniosta » = ,39, a dla sytuacyjnej koncentracji na emocjach » = ,36. Dla skali
stanu poznawczego (SFS-CY(poz)) zidentyfikowano rozmiary efektu » = ,35 1 r = ,36
odpowiednio dla dyspozycyjnej 1 sytuacyjnej Koncentracji na emocjach. Wielkos¢
efektu skali emocji (SFS-CY(emo)) dla dyspozycyjnej 1 sytuacyjnej koncentracji na
emocjach wyniosta r = ;28 1 r = ,25. Korelacja mi¢dzy skalg objawow somatycznych
(SFS-CY(som)) a dyspozycyjna i sytuacyjna koncentracja na emocjach wyniosta
odpowiednio r =,39 i r = ,32. W wypadku skal Aktywne radzenie sobie 1 Poszukiwanie
wsparcia spolecznego (zarowno w obszarze dyspozycyjnym, jak i sytuacyjnym) nie
zidentyfikowano istotnych zaleznosci.

W  kolejnym kroku przeprowadzono poglebiong analize trafnosci
dyskryminacyjnej dla kwestionariuszy SFS-CY i BFQ-C (Neurotyzm-NEU) w oparciu
o analiz¢ eksploracyjng dla obu narzg¢dzi, ktdrej wyniki przedstawiono w tabeli 16.
Wyodrebniano czynniki metoda gtownych sktadowych. Metoda rotacji — Promax
z normalizacjg Kaisera. Rotacja zbiegla si¢ w trzech iteracjach. W macierzy modelowe;j
tadunki czynnikowe podzielono dychotomicznie. Itemy tadujace czynnik 1 nalezaty
w calosci do kwestionariusza SFS-CY, podczas gdy itemy tadujace czynnik 2 nalezat
catkowicie do podskali NEU kwestionariusza BFQ-C. Wyniki przeprowadzonych analiz
wykazaty wysoka trafno$¢ dyskryminacyjng kwestionariusza SFS-CY.
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Tabela 16
Analiza czynnikowa SFS-CY i BFQ-C(NEU) — macierz modelowa

# Czynnik 1 Czynnik 2

SFS-CY 21 .82
SFS-CY 18 .77
SFS-CY 24 .77
SFS-CY 11 .76
SFS-CY 33 .73
SFS-CY 10 .72
SFS-CY 15 .71
SFS-CY 13 .71
SFS-CY 5 65
SFS-CY 30 .64
SFS-CY 25 .61
SFS-CY 4 ,59
SFS-CY 7 59
SFS-CY 32,58
SFS-CY 27 .57
SFS-CY 28 .54
SFS-CY 16 .52
SFS-CY 29 .51
SFS-CY 14 47
SFS-CY 31 .46
SFS-CY 19 .46

SFS-CY 9 46
SFS-CY 22 45
SFS-CY 3 45
SFS-CY 8 A3

SFS-CY 26 43
SFS-CY 12 42

SFS-CY_6 A2
SFS-CY 2 A2
SFS-CY 23 .41
SFS-CY 1 A1

SFS-CY_20 32
SFS-CY 17 27

NEU_10 72
NEU_1 68
NEU 11 68
NEU 4 68
NEU 9 63
NEU 13 62
NEU 5 62
NEU 6 58
NEU 8 55
NEU 7 52
NEU 2 ,50
NEU 3 A48
NEU 12 A7

Zrodto: Badanie wlasne.
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Rysunek 9 ilustruje analiz¢ mediacji emocji w relacji migdzy stanem

poznawczym dzieci a objawami somatycznymi.

Rysunek 9
Analiza mediacji emocji w relacji migdzy stanem poznawczym dzieci a objawami

somatycznymi

Emocje
AV & <
total C = ,61
Stan poznawczy »| Objawy somatyczne
direct C' = ,25
A*B =36

test Sobela:
z=6,03; p<,01

Zrodto: Badanie wlasne.

Stan poznawczy dzieci istotnie przewiduje nasilenie ich objawdéw somatycznych
(#=0,61; p < ,001). Jednocze$nie stan poznawczy dzieci istotnie przewiduje stan
emocjonalny, a sila tej relacji jest mocna (f = ,72; p < ,001). Po wprowadzeniu do
modelu mediatora w postaci czynnika emocjonalnego sita relacji migdzy stanem
poznawczym dzieci a objawami somatycznymi tych dzieci stabnie do poziomu S = ,25;
p < ,001. Wynik testu Sobela (z = 6,03; p < ,01) wskazuje, ze czynnik emocjonalny
dzieci jest istotnym statystycznie mediatorem w relacji migdzy stanem poznawczym
tych dzieci a objawami somatycznymi. Wielkos$¢ efektu posredniego (A*B) wynosi
S =.,36. Na tej podstawie mozemy wnioskowaé, ze nasilenie objawdéw somatycznych
w umiarkowany sposob zalezy od stanu poznawczego dzieci, a emocje s3 istotnym

czynnikiem nasilenia tych objawow (f = ,51; p < ,001). Wplyw stanu poznawczego
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dzieci na objawy somatyczne za posrednictwem czynnika emocjonalnego jest istotny

statystycznie.

Prezentowane badanie nie jest wolne od kilku ograniczen. W badaniu tym nie
bylo mozliwosci ponownego sprawdzenia wynikéw kwestionariusza, dlatego nie
przeprowadzono analiz  typu test-retest. Badanie pilotazowe (test-retest)
przeprowadzono jedynie na mniejszej probie respondentéw (N = 19; wiek: 8—12 lat).
W badaniu pilotazowym wystgpita istotna i silna zalezno$¢ (» = ,64; p = ,003) mig¢dzy
wynikami pomiaru I i II (test-retest). Uzyskane wyniki byly zadowalajace, jednak
w przysztych badaniach nalezy przeprowadzi¢ podobng analiz¢ na wigkszej probie.
Ponadto pierwsza wersja kwestionariusza opisanego w niniejszej pracy zostala
przygotowana dla dzieci imtodziezy, a trema dotyka réwniez dorostych. Wielu
profesjonalistow zajmujacych si¢ wystgpieniami publicznymi, w tym nauczyciele,
trenerzy, menedzerowie i politycy, rowniez doswiadcza lgku przed wystagpieniami
publicznymi. Trema przed wystapieniem jest bardzo powszechna zaré6wno wsrdd
profesjonalistow, jak i dzieci (Jangir i Govinda, 2018). Dlatego kolejnym krokiem
powinna by¢ standaryzacja narzg¢dzia dla starszych uzytkownikow.

Rezultaty walidacji dowodza, ze autorska Skala samopoczucia dzieci i mtodziezy
przed wystegpem (SFS-CY) jest trafnym oraz spojnym wewngtrznie narzedziem
o wysokiej rzetelnosci i z powodzeniem moze stuzy¢ do badania poziomu tremy wsrod
dzieci i mlodziezy, ze wzgledu na bardzo dobre wlasciwosci psychometryczne.

Ostateczna forma kwestionariusza znajduje si¢ w zalacznikach do niniejszej pracy.
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2.5. Charakterystyka grup badanych

Badanie eksperymentalne obejmowato dwie grupy — eksperymentalng
i kontrolng. Grupa eksperymentalna (E) skladala si¢ z 21 dzieci (20 dziewczat,
1 chtopiec, srednia wieku M = 10,19; SD = 1,03) uczgszczajacych na zajecia wokalne
w szkole musicalowej na terenie Warszawy. Grupa kontrolna (K) sktadala si¢ z 19
dzieci (9 dziewczat, 10 chtopcoéw, $rednia wieku M = 9,63; SD = 1,21) uczeszczajacych
w tym samym miescie do szkoly podstawowej. Dzieci te nie uczestnicza w zadnych
zaj¢ciach wokalnych ani zwigzanych z emisjg glosu. Dobdr badanych do obu grup byt
celowy, wybrano selekcje na drodze zblizonych cech (brak orzeczen o potrzebie
ksztatcenia specjalnego, szkota, pochodzenie, prawidlowy shuch, poczucie rytmu etc.).

Chociaz dobdér losowy wydaje si¢ rozwigzaniem gwarantujacym wigksza
obiektywno$¢, w tego typu badaniach konieczny jest dobor celowy. Analiza akustyczna
(np. zakres glosu) wymaga, aby poszczegdlne dzwigki zostaly precyzyjnie zrealizowane
pod wzgledem wokalnym. Dzieci z niskimi zdolno$ciami stuchowymi moga nie by¢
w stanie postgpowac zgodnie z instrukcjami.

Ustalono ponadto gérna granice wieku, aby wyeliminowac ryzyko mutacji glosu
(u dzieci powyzej 12. roku zycia), ktora moze by¢ zmienng zaktocajaca. Dolna granica
wieku zostata ustalona ze wzgledu na dluga procedure badawcza, ktéra moze byé

meczaca 1 trudna dla dzieci ponizej 8. roku zycia.
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2.6. Organizacja i przebieg badan

Badania przebiegaly od 30 pazdziernika 2020 r. do 30 sierpnia 2023 r.

1 zawieraly nastepujace etapy oraz dzialania:

Etap przygotowawczy

Etap ten obejmowat konsultacje ze specjalistami.

1. Zaproszenie do wspotpracy dr hab. n. med. Eweliny Sielskiej-Badurek, spotkanie pan
promotorek i doktoranta z dr hab. n. med. E. Sielskag Badurek on-line (czas pandemii
COVID-19) w celu omowienia zasad wspolpracy i udziatu dr hab. n. med. E. Sielskiej-
Badurek w przeprowadzeniu badan specjalistycznych — lekarskich, przed i po
warsztatach z dzieémi prowadzonych metoda NOVA-Vox (wykonanie zadania
eksperckiego w postaci oceny endoskopowej krtani, oceny odsluchowo-percepcyjnej
GRBAS oraz oceny palpacyjnej), zaplanowanie we wspotpracy z dr hab. n. med.
Sielska-Badurek stazu klinicznego pod jej opieka na Oddziale Audiologii i Foniatrii
Centrum Zdrowia Dziecka w Warszawie i zadan w czasie tego stazu.

2. Zaproszenie specjalisty akustyka, rezysera dzwigku z wieloletnim do$wiadczeniem
zawodowym mgr. Dariusza Leonowicza do opieki technicznej i wspolprowadzenia
badan akustycznych; wizyta pani promotor i doktoranta w studiu nagran, w ktoérym
zaplanowano przeprowadzenie badan z udziatem dzieci, w celu uzgodnienia sposobu
doboru prob, uzgodnien technicznych oraz organizacji badan dzieci przed i po
warsztatach prowadzonych metoda NOVA-Vox.

3. Zaproszenie specjalistki logopedki z wieloletnim do$wiadczeniem zawodowym mgr
Joanny Czajki do wykonania zadania eksperckiego w postaci oceny odstluchowo-

percepcyjnej GRBAS oraz oceny palpacyjne;j.

Rownolegle realizowalem pozostale zadania takie, jak: przeglad literatury
przedmiotu, opracowanie metodologii badan, sformulowanie problemu badawczego
1 hipotez, opracowanie procedury badawczej, wybor narzedzi badawczych do badania
wlasciwego, modyfikacja narz¢dzi badawczych i procedury badawczej, przygotowanie
autorskiego kwestionariusza Skala samopoczucia dzieci i mlodziezy przed wystgpem
(SFS-CY).  Przygotowanie  procedury badan  akustycznych, foniatryczno-

logopedycznych 1 kwestionariuszowych, przygotowanie wniosku i uzyskanie zgody
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Komisji ds. Etyki Badan Naukowych APS. Przeprowadzenie walidacji autorskiego
narzedzia (SFS-CY).

Etapy badania

I) Dobor proby badawczej, pozyskanie zgoéd dzieci 1 ich rodzicow na udzial

w badaniach.

Dzieci i ich rodzice zostali poinformowani o tym, ze udziat w badaniu jest dobrowolny
oraz ze mozna zrezygnowa¢ z udzialu badaniach w kazdej chwili, bez zadnych

konsekwencji.
IT) Pretest (pomiary w obu grupach)
Przeprowadzono pomiary wybranych do badania zmiennych zaleznych w obu grupach:

1. Badania kwestionariuszowe
e Children Voice Handicap Index-10 (CVHI-10),
e Children Voice Handicap Index-10 for Parents-10 (CVHI-10-P),
o Skala samopoczucia dzieci i mtodziezy przed wystgpem (SFS-CY),
o [nwentarz stanu i cechy leku dla dzieci (STAIC, skala C-2: Lek-cecha),
e Big Five Questionnaire-Children (BFQ-C), podskala NEU,
e Jak sobie radzisz? (JSR).

2. Analiza akustyczna i ocena aerodynamiczna
Badani przyjechali z rodzicami do studia realizacji dzwigku. Zgodnie
z instrukcja nagrali probke glosu do mikrofonu. Aparatura zostala tak
skalibrowana, aby kazde dziecko miato mikrofon oddalony o 5 cm (+/- 1 cm) od

ust.

Procedura:

Kazdy badany musiat wzig¢ gleboki wdech i1 fonowa¢ samogtoske [a] tak dtugo,
jak to mozliwe, na jednej wysokosci dzwicku. Dzwiek powinien by¢ wygodny —
ani nie za wysoki, ani nie za niski. Pomiar wykonano trzykrotnie, wybrano

najdtuzsza probke. Probka postuzyta do obliczenia parametru MPT. Ze $rodka
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probki  wyeksportowano 5-sekundowg partie, w ktorej poddano ocenie
odchylenie czestotliwosci glosu (analiza miary jitter), odchylenie amplitudy
glosu (analiza miary shimmer) oraz stosunek skladowych harmonicznych do
szumu w glosie (analiza miary HNR). Kolejnym krokiem byt pomiar rozpigtosci
skali gtosu poprzez zaspiewanie jak najnizszego dzwigku i przejscie glissandem
(,,podjazdem”) do jak najwyzszego bez przerywania fonacji. Pomiaru dokonano

dla kazdej z 6 samogtosek [ie a o uy].

Oceny foniatryczne:
Badani przyjechali razem z rodzicami na oddzial audiologii i foniatrii (Instytut

Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka).

Procedura:

Lekarz foniatra wykonat trzy badania:
e ocena odsluchowo-percepcyjna GRBAS glosu mowionego i §piewanego,
e ocena palpacyjna w spoczynku, mowie i $piewie,

e ocena endoskopowa krtani z videoobrazowaniem VLS.

Podczas endoskopii pacjent przebywat w pozycji siedzacej. W wypadku matych
dzieci mogly one siedzie¢ na kolanach jednego z rodzicéw. Nastepnie lekarz
ostroznie wprowadzat sztywny endoskop przez jame ustng do gardta i doktadnie
ocenial badany obszar, wideobrazowanie widoczne byto na monitorze. Przed
badaniem krtani lekarz prosil pacjenta o wypowiadanie dlugiej samogtoski [i].

W trakcie badania przytrzymywat wysuniety na brode jezyk dziecka.

Oceny logopedyczne:

Badani przyjechali razem z rodzicami do gabinetu logopedycznego.

Procedura:
Logopeda wykonal dwa badania:
e ocena odsluchowo-percepcyjna GRBAS glosu mowionego i §piewanego,

e ocena palpacyjna w spoczynku, mowie i $piewie.
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IIT) Eksperyment

Grupa eksperymentalna przez 12 tygodni ucze¢szczata jeden raz w tygodniu na

godzinne zajecia emisji glosu prowadzone metoda NOVA-Vox.

IV) Posttest (pomiary w obu grupach)
Przeprowadzono wszystkie pomiary jak w badaniu poczatkowym w obu grupach:

Badania kwestionariuszowe.
Analiza akustyczna i ocena aerodynamiczna.

Oceny foniatryczne.

el N

Oceny logopedyczne.

V) Zakonczenie badania, podzigkowania i udzielenie informacji zwrotne;.

Schemat modelu badan zaprezentowano na rysunkach 101 11.
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Rysunek 10

Schemat modelu badan nad emisjq i sprawnoscig glosu

PRETEST

OBSZAR TECHNIKA I NARZEDZIA

Ocena odstuchowo-
percepcyjna:
skala GRBAS

Ocena palpacyjna:
Protokét oceny

Ocena
endoskopowa:
VLS

Emisja i sprawnos¢ Analiza akustyczna:

glosu Praat; mikrofon

Analiza
acrodynamiczna:
Praat; mikrofon

Samoocena:
CVHI-10

Ocena rodzica:
CVHI-10-P

Zrodlo: Badanie wlasne.

ZMIENNA

Jakos¢ gtosu

Sprawno$¢ narzadu
glosowego

Funkcje i struktura
krtani

Jitter

Shimmer

Zakres glosu

Nieprawnos¢ glosu

Nieprawnos¢ glosu

PO 3 MIESIACACH
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OBSZAR

Emisja i sprawnos¢
glosu

POSTTEST

TECHNIKA I NARZEDZIA

Ocena odstuchowo-
percepcyjna:
skala GRBAS

Ocena palpacyjna:
Protokot oceny

Ocena
endoskopowa:
VLS

Analiza akustyczna:
Praat; mikrofon

Analiza
aerodynamiczna:
Praat; mikrofon

Samoocena:
CVHI-10

Ocena rodzica:
CVHI-10-P

ZMIENNA

Jakos¢ gtosu

Sprawno$¢ narzadu
glosowego

Funkcje i struktura
krtani

Jitter

Shimmer

Zakres glosu

Nieprawnos¢ glosu

Nieprawnos¢ glosu




Rysunek 11
Schemat modelu badan nad tremg

PRETEST POSTTEST

OBSZAR TECHNIKA I NARZEDZIA ZMIENNA OBSZAR TECHNIKA I NARZEDZIA ZMIENNA

Pomiar nasilenia Trema
tremy: SFS-CY (Poz-Emo-Som)

Pomiar nasilenia Trema
tremy: SFS-CY (Poz-Emo-Som)

Pomiar nasilenia
lgku: STAIC (cecha)

Pomiar nasilenia

lgku: STAIC (cecha) Lek-cecha

Lek-cecha

Trema i czynniki Trema i czynniki
psychopedagogiczne Pomiar nasilenia PO 3 MIESIACACH psychopedagogiczne Pomiar nasilenia

neurotyzmu: Neurotyczno$é

BFQ-C (Neu)

neurotyzmu: Neurotyczno$é

BFQ-C (Neu)

Analiza powigzania Sposoby radzenia
strategii: JSR sobie

Analiza powigzania Sposoby radzenia
strategii: JSR sobie

Zrodlo: Badanie wlasne.
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W tym ro

a)
b)

c)

d)

g)

h)

)

CZESC III. PREZENTACJA I ANALIZA WYNIKOW
BADAN WLASNYCH

3.1. Statystyki opisowe analizowanych zmiennych

zdziale zostang zaprezentowane statystyki opisowe nastepujacych zmiennych:

wyniki odstuchowo-percepcyjnej oceny glosu wg skali GRBAS,

wyniki oceny palpacyjnej,

wyniki endoskopowej oceny struktury (obecno$¢ guzkéw) i funkcji krtani
(protokoét VLS),

wyniki analizy akustycznej (miary jitter, shimmer, parametr HNR i skala
glosu),

wyniki maksymalnego czasu fonacji (MPT),

wyniki kwestionariuszy Children Voice Handicap Index-10 (CVHI-10) oraz
Children Voice Handicap Index-10 for Parents-10 (CVHI-10-P),

wyniki Skali samopoczucia dzieci i mlodziezy przed wystgpem SFS-CY:
ogo6lem i w podziale na trzy podskale (Stan poznawczy POZ; Emocje EMO;
Objawy somatyczne SOM),

wyniki poziomu leku-cechy z Inwentarza Stanu i Cechy Leku dla Dzieci
(STAIC, skala C-2),

wyniki poziomu neurotyczno$ci z podskali neurotyczno$¢ (NEU)
kwestionariusza Big Five Questionnaire-Children (BFQ-C),

wyniki dyspozycyjnej skali kwestionariusza Jak sobie radzisz? (JSR)
w podziale na trzy podskale (4ktywne radzenie sobie ARS; Koncentracja na

emocjach KNE; Poszukiwanie wsparcia spotecznego PWS).

Do opisu powyzszych zmiennych zastosowano miary tendencji centralnej ($rednia),

rozproszenia (odchylenie standardowe, minimum, maksimum), odchylenia od rozktadu

normalnego (sko$nos¢, kurtoza) oraz warto$¢ progu istotnosci statystycznej p dla testu

Shapiro-Wilka jako weryfikacj¢ zatozenia o normalno$ci rozktadu. Statystyki opisowe

wyzej wymienionych zmiennych zaprezentowano w podziale na pretest i posttest

osobno dla grupy eksperymentalnej (tabela 17) i kontrolnej (tabela 18).

152



Tabela 17

Statystyki opisowe zmiennych w grupie eksperymentalnej

Zmienna YE Pretest Posttest
N M SD Min. Maks. Sk. Kurt. p(W)* | N M SD Min. Maks.  Sk. Kurt.  p(W)*

GRBAS 21 1,71 1,61 0 5 ,25 -1,17 <,05 21 ,69 1,03 0 3 1,29 46 <,05
Ocena palpacyjna 21 47,36 7,35 31 67 47 2,10 >,05 21 18,33 6,44 5 27 =51 -,55 >,05
Guzki 18 - ,50 1 -,50 -1,99 <,05 18 - ,32 0 1 2,71 5,98 <,05
VLS 17 1,35 1,32 0 5 1,30 2,40 <,05 17 ,76 ,75 0 2 ,44 -,99 <,05
Jitter 20 ,36 ,07 ,17 ,50 -,53 1,28 >,05 20 ,32 ,10 ,14 ,60 1,16 2,73 <,05
Shimmer 20 3,87 1,53 1,59 7,96 1,23 1,74 >,05 20 2,76 99 1,69 5,00 ,82 -47 <,05
HNR 20 20,23 2,97 13,58 27,10 ,13 ,85 >,05 20 22,63 2,81 17,03 27,10  -,15 -68 >,05
Skala glosu 19 817,02 285,81 366,20 1473,00 ,49 ,03 >,05 19 1368,09 477,46 754 2524 ,79 ,34 >,05
MPT 19 12,03 2,70 7,47 18,18 ,41 ,04 >,05 19 15,01 3,53 9,33 23,19 46 ,00 >,05
CVHI-10 21 2,24 2,47 0 10 1,66 3,66 <,05 21 2,00 2,28 0 8 1,17 95 <,05
CVHI-10-P 21 1,48 2,38 0 7 1,63 1,44 <,05 21 1,62 2,64 0 11 2,52 7,67 <,05
Trema (ogdtem) 20 53,40 13,32 33 84 ,70 ,30 >,05 20 47,35 11,77 33 69 ,40 -1,33 <,05
Trema-Poz 20 19,45 545 12 31 ,78 -,10 >,05 20 17,30 5,01 12 27 ,71 -91 <,05
Trema-Emo 20 14,65 4,49 8 24 ,45 -,44 >,05 20 12,60 4,32 8 24 1,10 1,01 <,05
Trema-Som 20 19,30 4,88 13 29 ,45 -,66 >,05 20 17,45 3,73 13 24 ,37 -1,21 >,05
Lek 20 34,55 8,71 20 52 ,44 -,33 >,05 20 30,00 8,60 20 59 51 99 <,05
Neurotycznos¢ 20 35,45 11,63 15 55 12 -1,06 >,05 20 33,30 10,58 14 58 27 ,14 >,05
JSR-Ars (D) 20 2,03 ,66 1,00 3,33 -,32 -,39 >,05 20 2,28 ,75 1,00 3,67 ,45 -,67 >,05
JSR-Kne (D) 20 1,92 ,80 1,00 3,67 ,01 -,66 >,05 20 1,82 ,75 1,00 3,67 91 47 <,05
JSR-Pws (D) 20 2,43 77 1,33 3,67 ,29 -,98 >,05 20 2,13 ,78 1,00 3,67 ,17 -,81 >,05

Zrodto: Badanie wiasne.

Uwaga: * Warto$¢ p dla testu (W) Shapiro-Wilka (weryfikacja zalozenia o normalno$ci rozktadu).
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Pretest — statystyki opisowe w grupie eksperymentalnej

Szacunkowa $rednia oceny GRBAS wyniosta M = 1,71, przy odchyleniu
standardowym SD = 1,61. Najnizsza ocena uzyskana przez dzieci to 0,00, natomiast
najwyzsza 5,00. Mimo ze wynik testu Shapiro-Wilka jest istotny statystycznie, to
analizujagc wyniki skosnosci (<1) i kurtozy (bliska wartosci 1), mozna przyjac, ze
rozklad wynikéw jest zblizony do rozktadu normalnego (stabo prawoskosny).
Stwierdzono ujemng warto$¢ wspotczynnika kurtozy (rozktad platykurtyczny).

Szacunkowa $rednia oceny palpacyjnej wyniosta M = 47,36 przy odchyleniu
standardowym SD = 7,35. Najnizsza ocena uzyskana przez dzieci to 31,00, natomiast
najwyzsza 67,00. Wynik testu Shapiro-Wilka nie jest istotny statystycznie, mozna
zatem przyja¢, ze rozklad wynikow jest zblizony do rozkladu normalnego (stabo
prawoskosny). Stwierdzono dodatnia warto$¢ wspotczynnika kurtozy (rozktad
leptokurtyczny).

Guzki glosowe to zmienna dychotomiczna wykorzystana do oceny struktury
krtani pod wzgledem obecnosci lub braku zmian organicznych (guzkoéw) z najnizsza
mozliwg oceng réwng 0 i najwyzsza 1 (nie podaje si¢ w zwigzku z tym wyniku warto$ci
$redniej). Wynik testu Shapiro-Wilka jest istotny statystycznie. Dodatkowo analizujac
wyniki skos$no$ci (-0,50) 1 kurtozy (bliska warto$ci -2) nalezy przyjac, ze rozktad
wynikow nie jest zgodny z rozktadem normalnym (stabo lewoskosny). Stwierdzono
ujemng warto$¢ wspotczynnika kurtozy (rozktad platykurtyczny).

Szacunkowa $rednia oceny funkcji krtani (VLS) wyniosta M = 1,35 przy
odchyleniu standardowym SD = 1,32. Najnizsza ocena uzyskana przez dzieci to 0,00,
natomiast najwyzsza 5,00. Wynik testu Shapiro-Wilka jest istotny statystycznie.
Dodatkowo analizujac wyniki sko$nosci i1 kurtozy (warto$ci powyzej 1), nalezy przyjac,
ze rozklad wynikow nie jest zgodny z rozkladem normalnym (prawoskosny).
Stwierdzono dodatnig warto$¢ wspotczynnika kurtozy (rozktad leptokurtyczny).

Srednia warto$¢ parametru jitter wyniosta M = 36, przy odchyleniu
standardowym SD = ,07. Najnizsza warto$¢ uzyskana przez dzieci to 0,17, natomiast
najwyzsza 0,50. Wynik testu Shapiro-Wilka nie jest istotny statystycznie, mozna zatem
przyjac, ze rozktad wynikéw jest zblizony do rozktadu normalnego (stabo lewosko$ny).
Stwierdzono dodatnig warto$¢ wspotczynnika kurtozy (rozktad leptokurtyczny).

Srednia warto$¢ parametru shimmer wyniosta M = 3,87 przy odchyleniu

standardowym SD = 1,53. Najnizsza warto$¢ uzyskana przez dzieci to 1,59, natomiast
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najwyzsza 7,96. Wynik testu Shapiro-Wilka nie jest istotny statystycznie, mozna zatem
przyja¢, ze rozktad wynikow jest zblizony do rozktadu normalnego (prawoskos$ny).
Stwierdzono dodatnig warto$¢ wspotczynnika kurtozy (rozktad leptokurtyczny).

Srednia warto$¢ parametru HNR wyniosta M = 2023 przy odchyleniu
standardowym SD = 2,97. Najnizsza warto$¢ uzyskana przez dzieci to 13,58, natomiast
najwyzsza 27,10. Wynik testu Shapiro-Wilka nie jest istotny statystycznie, mozna
zatem przyja¢, ze rozklad wynikow jest zblizony do rozkladu normalnego (stabo
prawoskosny). Stwierdzono dodatnia warto$¢ wspotczynnika kurtozy (rozktad
leptokurtyczny).

Srednia rozpicto$¢ skali glosu wyniosta M = 817,02 przy odchyleniu
standardowym SD = 285,81. Najnizszy zakres uzyskany przez dzieci to 366,20,
natomiast najwyzszy 1473,00. Wynik testu Shapiro-Wilka nie jest istotny statystycznie,
mozna zatem przyjaé, ze rozktad wynikow jest zblizony do rozktadu normalnego (stabo
prawoskosny). Stwierdzono dodatnia warto$¢ wspotczynnika kurtozy (rozktad
leptokurtyczny).

Srednia warto§¢ parametru MPT wyniosta M = 12,03 przy odchyleniu
standardowym SD = 2,70. Najnizszy wynik uzyskany przez dzieci to 7,47, natomiast
najwyzszy 18,18. Wynik testu Shapiro-Wilka nie jest istotny statystycznie, mozna
zatem przyja¢, ze rozklad wynikow jest zblizony do rozkladu normalnego (stabo
prawoskos$ny). Stwierdzono warto§¢ wspdtczynnika kurtozy bliska 0 (rozktad bardzo
bliski rozktadowi normalnemu).

Szacunkowa $rednia wynikéw kwestionariusza CVHI-10 wyniosta M = 2,24
przy odchyleniu standardowym SD = 2,47. Najnizszy wynik uzyskany przez dzieci to
0,00, natomiast najwyzszy 10,00. Wynik testu Shapiro-Wilka jest istotny statystycznie.
Dodatkowo analizujac wyniki sko$nosci i1 kurtozy (wartosci powyzej 1), nalezy przyjac,
ze rozklad wynikow nie jest zgodny z rozkladem normalnym (prawoskosny).
Stwierdzono dodatnig warto$¢ wspotczynnika kurtozy (rozktad leptokurtyczny).

Szacunkowa S$rednia wynikow kwestionariusza CVHI-10-P wyniosta M = 1,48
przy odchyleniu standardowym SD = 2,38. Najnizszy wynik uzyskany przez dzieci to
0,00, natomiast najwyzszy 7,00. Wynik testu Shapiro-Wilka jest istotny statystycznie.
Dodatkowo analizujac wyniki sko$nosci i1 kurtozy (wartosci powyzej 1), nalezy przyjac,
ze rozklad wynikow nie jest zgodny z rozkladem normalnym (prawoskosny).

Stwierdzono dodatnig warto$¢ wspotczynnika kurtozy (rozktad leptokurtyczny).
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Srednia warto$é poziomu tremy ogdtem wyniosta M = 53,40 przy odchyleniu
standardowym SD = 13,32. Najnizszy wynik uzyskany przez dzieci to 33,00, natomiast
najwyzszy 84,00. Wynik testu Shapiro-Wilka nie jest istotny statystycznie, mozna
zatem przyja¢, ze rozklad wynikéw jest zblizony do rozkladu normalnego
(prawoskosny). Stwierdzono dodatnia warto§¢ wspotczynnika kurtozy (rozktad
leptokurtyczny).

Srednia warto$¢ w podskali Stan poznawczy wyniosta M = 19,45 przy
odchyleniu standardowym SD = 5,45. Najnizszy wynik uzyskany przez dzieci to 12,00,
natomiast najwyzszy 31,00. Wynik testu Shapiro-Wilka nie jest istotny statystycznie,
mozna zatem przyjaé, ze rozktad wynikow jest zblizony do rozkladu normalnego
(prawoskosny). Stwierdzono ujemng wartos¢ wspotczynnika kurtozy (rozktad
platykurtyczny).

Srednia warto§¢ w podskali Emocje wyniosta M = 14,65, przy odchyleniu
standardowym SD = 4,49. Najnizszy wynik uzyskany przez dzieci to 8,00, natomiast
najwyzszy 24,00. Wynik testu Shapiro-Wilka nie jest istotny statystycznie, mozna
zatem przyja¢, ze rozklad wynikéw jest zblizony do rozkladu normalnego
(prawoskosny). Stwierdzono ujemng wartos¢ wspotczynnika kurtozy (rozktad
platykurtyczny).

Srednia warto$¢ w podskali Objawy somatyczne wyniosta M = 19,30 przy
odchyleniu standardowym SD = 4,88. Najnizszy wynik uzyskany przez dzieci to 13,00,
natomiast najwyzszy 29,00. Wynik testu Shapiro-Wilka nie jest istotny statystycznie,
mozna zatem przyjaé, ze rozktad wynikow jest zblizony do rozkladu normalnego
(prawoskosny). Stwierdzono ujemng wartos¢ wspotczynnika kurtozy (rozktad
platykurtyczny).

Srednia warto§¢ miary leku-cechy wyniosta M = 34,55 przy odchyleniu
standardowym SD = 8,71. Najnizszy wynik uzyskany przez dzieci to 20,00, natomiast
najwyzszy 52,00. Wynik testu Shapiro-Wilka nie jest istotny statystycznie, mozna
zatem przyjaé, ze rozktad wynikéw jest zblizony do rozkladu normalnego (lekko
prawoskos$ny). Stwierdzono ujemng warto§¢ wspoétczynnika kurtozy (rozktad
platykurtyczny).

Srednia warto$¢é miary neurotyczno$ci wyniosta M = 3545 przy odchyleniu
standardowym SD = 11,63. Najnizszy wynik uzyskany przez dzieci to 15,00, natomiast
najwyzszy 55,00. Wynik testu Shapiro-Wilka nie jest istotny statystycznie, mozna

zatem przyja¢, ze rozklad wynikow jest zblizony do rozkladu normalnego (stabo
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lewosko$ny). Stwierdzono ujemng warto$¢ wspotczynnika kurtozy (rozktad
platykurtyczny).

Szacunkowa warto$¢ $rednia podskali Aktywne radzenie sobie kwestionariusza
JSR wyniosta M = 2,03 przy odchyleniu standardowym SD = 0,66. Najnizszy wynik
uzyskany przez dzieci to 1,00, natomiast najwyzszy 3,33. Wynik testu Shapiro-Wilka
nie jest istotny statystycznie, mozna zatem przyjaé, ze rozktad wynikow jest zblizony
do rozkladu normalnego (stabo Ilewoskos$ny). Stwierdzono ujemng wartos¢
wspotczynnika kurtozy (rozktad platykurtyczny).

Szacunkowa warto§¢ $rednia podskali  Koncentracja na  emocjach
kwestionariusza JSR wyniosta M = 1,92 przy odchyleniu standardowym SD = ,80.
Najnizszy wynik uzyskany przez dzieci to 1,00, natomiast najwyzszy 3,67. Wynik testu
Shapiro-Wilka nie jest istotny statystycznie, mozna zatem przyjac, ze rozktad wynikoéw
jest zblizony do rozkladu normalnego (prawoskosny). Stwierdzono ujemng warto$¢
wspotczynnika kurtozy (rozktad platykurtyczny).

Szacunkowa warto$¢ S$rednia podskali Poszukiwanie Wsparcia Spotecznego
kwestionariusza JSR wyniosta M = 2,43 przy odchyleniu standardowym SD = ,77.
Najnizszy wynik uzyskany przez dzieci to 1,33, natomiast najwyzszy 3,67. Wynik testu
Shapiro-Wilka nie jest istotny statystycznie, mozna zatem przyjac, ze rozktad wynikoéw
jest zblizony do rozkladu normalnego (prawoskos$ny). Stwierdzono ujemng warto$§¢

wspotczynnika kurtozy (rozktad platykurtyczny).
Posttest — statystyki opisowe w grupie eksperymentalnej

Szacunkowa S$rednia oceny GRBAS wyniosta M = 0,69 przy odchyleniu
standardowym SD = 1,03. Najnizsza ocena uzyskana przez dzieci to 0,00, natomiast
najwyzsza 3,00. Mimo ze wynik testu Shapiro-Wilka jest istotny statystycznie, to
analizujagc wyniki skos$nosci (bliska wartosci 1) i kurtozy (<1), mozna przyjac, ze
rozklad wynikéw jest zblizony do rozktadu normalnego (prawosko$ny). Stwierdzono
dodatnig warto$¢ wspotczynnika kurtozy (rozktad leptokurtyczny).

Szacunkowa $rednia oceny palpacyjnej wyniosta M = 18,33 przy odchyleniu
standardowym SD = 6,44. Najnizsza ocena uzyskana przez dzieci to 5,00, natomiast
najwyzsza 27,00. Wynik testu Shapiro-Wilka nie jest istotny statystycznie, mozna

zatem przyjaé, ze rozktad wynikéw jest zblizony do rozkladu normalnego (lekko
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lewosko$ny). Stwierdzono ujemng warto$¢ wspotczynnika kurtozy (rozktad
platykurtyczny).

Dla zmiennej guzki glosowe wynik testu Shapiro-Wilka jest istotny
statystycznie. Dodatkowo analizujac wyniki skosnosci (2,71) i kurtozy (5,98), nalezy
przyjac, ze rozktad wynikdw nie jest zgodny z rozktadem normalnym (prawosko$ny).
Stwierdzono dodatnig warto$¢ wspotczynnika kurtozy (rozktad leptokurtyczny).

Szacunkowa $rednia oceny funkcji krtani (VLS) wyniosta M = 0,76 przy
odchyleniu standardowym SD = 0,75. Najnizsza ocena uzyskana przez dzieci to 0,00,
natomiast najwyzsza 2,00. Mimo ze wynik testu Shapiro-Wilka jest istotny
statystycznie, to analizujac wyniki skosnosci (<1) i kurtozy (<1), mozna przyjac, ze
rozklad wynikdéw jest zblizony do rozkladu normalnego (lekko prawoskosny).
Stwierdzono ujemng warto$¢ wspotczynnika kurtozy (rozktad platykurtyczny).

Srednia warto$¢ parametru jitter wyniosta M = 032 przy odchyleniu
standardowym SD = 0,10. Najnizsza warto$¢ uzyskana przez dzieci to 0,14, natomiast
najwyzsza 0,60. Wynik testu Shapiro-Wilka jest istotny statystycznie. Dodatkowo
analizujac wyniki skos$nosci (1,16) i kurtozy (2,73), nalezy przyjaé, ze rozktad wynikéw
nie jest zgodny z rozkladem normalnym (prawoskos$ny). Stwierdzono dodatnig warto$¢
wspotczynnika kurtozy (rozktad leptokurtyczny).

Srednia warto§¢ parametru shimmer wyniosta M = 2,76 przy odchyleniu
standardowym SD = 0,99. Najnizsza warto$¢ uzyskana przez dzieci to 1,69, natomiast
najwyzsza 5,00. Mimo ze wynik testu Shapiro-Wilka jest istotny statystycznie, to
analizujac wyniki skos$nosci (<1) i kurtozy (|[<1|), mozna przyjaé, ze rozklad wynikoéw
jest zblizony do rozkladu normalnego (prawoskos$ny). Stwierdzono ujemng warto$¢
wspotczynnika kurtozy (rozktad platykurtyczny).

Srednia warto§¢ parametru HNR wyniosta M = 22,63 przy odchyleniu
standardowym SD = 2,81. Najnizsza warto$¢ uzyskana przez dzieci to 17,03, natomiast
najwyzsza 27,10. Wynik testu Shapiro-Wilka nie jest istotny statystycznie, mozna
zatem przyja¢, ze rozklad wynikow jest zblizony do rozkladu normalnego (stabo
lewosko$ny). Stwierdzono ujemng warto$¢ wspotczynnika kurtozy (rozktad
platykurtyczny).

Srednia rozpietoéé skali glosu wyniosta M = 1368,09 przy odchyleniu
standardowym SD = 477,46. Najnizszy zakres uzyskany przez dzieci to 754,00,
natomiast najwyzszy 2524,00. Wynik testu Shapiro-Wilka nie jest istotny statystycznie,

mozna zatem przyjaé, ze rozktad wynikow jest zblizony do rozkladu normalnego
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(prawoskosny). Stwierdzono dodatnia warto§¢ wspotczynnika kurtozy (rozktad
leptokurtyczny).

Srednia warto§¢ parametru MPT wyniosta M = 15,01 przy odchyleniu
standardowym SD = 3,53. Najnizszy wynik uzyskany przez dzieci to 9,33, natomiast
najwyzszy 23,19. Wynik testu Shapiro-Wilka nie jest istotny statystycznie, mozna
zatem przyja¢, ze rozklad wynikow jest zblizony do rozkladu normalnego (stabo
prawoskosny). Stwierdzono warto$¢ wspoOtczynnika kurtozy réwng 0 (zgodnosé
z rozktadem normalnym).

Szacunkowa $rednia wynikéw kwestionariusza CVHI-10 wyniosta M = 2,00
przy odchyleniu standardowym SD = 2,28. Najnizszy wynik uzyskany przez dzieci to
0,00, natomiast najwyzszy 8,00. Mimo ze wynik testu Shapiro-Wilka jest istotny
statystycznie, to analizujac wyniki sko$nosci (bliska wartosci 1) i1 kurtozy (<1), mozna
przyja¢, ze rozktad wynikdow jest zblizony do rozktadu normalnego (prawoskos$ny).
Stwierdzono dodatnig warto$¢ wspotczynnika kurtozy (rozktad leptokurtyczny).

Szacunkowa S$rednia wynikow kwestionariusza CVHI-10-P wyniosta M = 1,62
przy odchyleniu standardowym SD = 2,64. Najnizszy wynik uzyskany przez dzieci to
0,00, natomiast najwyzszy 11,00. Wynik testu Shapiro-Wilka jest istotny statystycznie.
Dodatkowo analizujac wyniki sko$nosci i1 kurtozy (wartosci powyzej 1), nalezy przyjac,
ze rozklad wynikow nie jest zgodny z rozkladem normalnym (prawoskosny).
Stwierdzono dodatnig warto$¢ wspotczynnika kurtozy (rozktad leptokurtyczny).

Srednia warto$é poziomu tremy ogdtem wyniosta M = 47,35 przy odchyleniu
standardowym SD = 11,77. Najnizszy wynik uzyskany przez dzieci to 33,00, natomiast
najwyzszy 69,00. Mimo ze wynik testu Shapiro-Wilka jest istotny statystycznie, to
analizujagc wyniki sko$nosci (<1) i kurtozy (bliska wartosci |1|), mozna przyjaé, ze
rozklad wynikéw jest zblizony do rozktadu normalnego (stabo prawoskosny).
Stwierdzono ujemng warto$¢ wspotczynnika kurtozy (rozktad platykurtyczny).

Srednia warto$¢ w podskali Stan poznawczy wyniosta M = 17,30 przy
odchyleniu standardowym SD = 5,01. Najnizszy wynik uzyskany przez dzieci to 12,00,
natomiast najwyzszy 27,00. Mimo ze wynik testu Shapiro-Wilka jest istotny
statystycznie, to analizujac wyniki sko$nosci (<1) 1 kurtozy (|<l|), mozna przyjaé, ze
rozklad wynikéw jest zblizony do rozktadu normalnego (prawosko$ny). Stwierdzono
ujemng warto$¢ wspotczynnika kurtozy (rozktad platykurtyczny).

Srednia warto§¢ w podskali Emocje wyniosta M = 12,60 przy odchyleniu

standardowym SD = 4,32. Najnizszy wynik uzyskany przez dzieci to 8,00, natomiast
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najwyzszy 24,00. Mimo ze wynik testu Shapiro-Wilka jest istotny statystycznie, to
analizujac wyniki sko$nosci (bliska warto$ci |1]) 1 kurtozy (bliska warto$ci |1]), mozna
przyja¢, ze rozktad wynikdéw jest zblizony do rozktadu normalnego (prawoskos$ny).
Stwierdzono dodatnig warto$¢ wspotczynnika kurtozy (rozktad leptokurtyczny).

Srednia warto§¢ w podskali Objawy somatyczne wyniosta M = 17,45 przy
odchyleniu standardowym SD = 3,73. Najnizszy wynik uzyskany przez dzieci to 13,00,
natomiast najwyzszy 24,00. Wynik testu Shapiro-Wilka nie jest istotny statystycznie,
mozna zatem przyjaé, ze rozktad wynikow jest zblizony do rozktadu normalnego (stabo
prawoskosny). Stwierdzono ujemng warto§¢ wspoétczynnika kurtozy (rozktad
platykurtyczny).

Srednia warto$¢ miary leku-cechy wyniosta M = 30,00 przy odchyleniu
standardowym SD = 8,60. Najnizszy wynik uzyskany przez dzieci to 20,00, natomiast
najwyzszy 59,00. Mimo ze wynik testu Shapiro-Wilka jest istotny statystycznie, to
analizujac wyniki skosnosci (<1) i kurtozy (]<1|), mozna przyjaé, ze rozktad wynikéw
jest zblizony do rozktadu normalnego (lekko prawoskosny). Stwierdzono dodatnig
warto$¢ wspotczynnika kurtozy (rozktad leptokurtyczny).

Srednia warto$¢é miary neurotyczno$ci wyniosta M = 33,30 przy odchyleniu
standardowym SD = 10,58. Najnizszy wynik uzyskany przez dzieci to 14,00, natomiast
najwyzszy 58,00. Wynik testu Shapiro-Wilka nie jest istotny statystycznie, mozna
zatem przyja¢, ze rozklad wynikow jest zblizony do rozkladu normalnego (stabo
lewosko$ny). Stwierdzono warto$¢ kurtozy wynoszaca 0,14 (rozklad bliski
normalnemu).

Szacunkowa warto$¢ $rednia podskali Aktywne radzenie sobie kwestionariusza
JSR wyniosta M = 2,28 przy odchyleniu standardowym SD = 0,75. Najnizszy wynik
uzyskany przez dzieci to 1,00, natomiast najwyzszy 3,67. Wynik testu Shapiro-Wilka
nie jest istotny statystycznie, mozna zatem przyjaé, ze rozktad wynikow jest zblizony
do rozkladu normalnego (stabo lewoskos$ny). Stwierdzono ujemng warto$¢
wspotczynnika kurtozy (rozktad platykurtyczny).

Szacunkowa warto§¢ $rednia podskali  Koncentracja na emocjach
kwestionariusza JSR wyniosta M = 1,82 przy odchyleniu standardowym SD = 0,75.
Najnizszy wynik uzyskany przez dzieci to 1,00, natomiast najwyzszy 3,67. Mimo zZe
wynik testu Shapiro-Wilka jest istotny statystycznie, to analizujagc wyniki sko$nos$ci

(<1) 1 kurtozy (<), mozna przyjaé, ze rozktad wynikéw jest zblizony do rozktadu
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normalnego (prawosko$ny). Stwierdzono dodatnig wartos¢ wspolczynnika kurtozy
(rozktad leptokurtyczny).

Szacunkowa warto§¢ $rednia podskali Poszukiwanie wsparcia spolecznego
kwestionariusza JSR wyniosta M = 2,13 przy odchyleniu standardowym SD = 0,78.
Najnizszy wynik uzyskany przez dzieci to 1,00, natomiast najwyzszy 3,67. Wynik testu
Shapiro-Wilka nie jest istotny statystycznie, mozna zatem przyjac, ze rozktad wynikoéw
jest zblizony do rozkladu normalnego (stabo prawosko$ny). Stwierdzono ujemng

warto$¢ wspotczynnika kurtozy (rozktad platykurtyczny).
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Tabela 18

Statystyki opisowe zmiennych w grupie kontrolnej

Zmienna Yx Pretest Posttest
N M SD Min. Maks.  Sk. Kurt. p(W)* | N M SD Min. Maks.  Sk. Kurt. pW)*

GRBAS 19 1,55 1,67 0 4,5 ,58 -1,20 <,05 19 3,11 2,38 ,50 9,50 1,15 1,19 <,05
Ocena palpacyjna 19 45,87 8,63 26,50 58 ,61 ,28 >,05 19 5434 6,24 45,50 65,00 38 -1,09 >,05
Guzki 19 - ,48 0 1 ,860 1,42 <,05 19 - 51 0 1 ,35 -2,12 <,05
VLS 19 A7 ,70 0 2 1,21 ,33 <,05 19 1,53 1,17 0 4 ,39 -,53 >,05
Jitter 18 ,43 ,13 ,23 ,76 ,78 ,83 >,05 18 ,40 ,14 ,26 17 1,46 1,90 <,05
Shimmer 18 4,26 1,69 1,89 9,02 1,30 2,58 >,05 18 3,52 1,55 1,31 8,17 1,48 3,89 <,05
HNR 18 19,18 2,67 14,51 24,22 -, 14 -,38 >,05 18 20,18 3,11 11,49 2430 -1,10 222 <,05
Skala glosu 18 635,03 278,38 331,40 1191 ,90 -,33 <,05 18 704,40 362,87 279,10 1474 ,73 -,56 >,05
MPT 18 12,30 3,00 7,20 17,42 -,17 -,89 >,05 18 12,76 4,84 4,90 21,96 48 -,60 >,05
CVHI-10 19 6,11 4,69 0 16 17 -,29 >,05 19 4,16 3,00 0 9 ,19 -1,41 <,05
CVHI-10-P 19 3,00 3,74 0 16 2,57 8,01 <,05 19 2,42 3,66 0 16 3,11 11,31 <,05
Trema (ogdtem) 17 62,00 13,22 40 83 ,10 -1,07 >,05 17 59,00 11,02 41 77 -16 -1,23 >,05
Trema-Poz 17 22,65 5,42 15 31 ,42 -1,19 >,05 17 20,88 4,58 14 28 - 10 -1,30 >,05
Trema-Emo 17 17,82 4,72 9 23 -,63 -,96 >,05 17 17,00 3,79 10 23 -,50 -,55 >,05
Trema-Som 17 21,53 5,59 14 33 ,40 -,44 >,05 17 21,12 4,64 13 29 ,09 -,84 >,05
Lek 17 36,71 6,91 24 48 -,22 -,57 >,05 17 34,76 8,38 22 53 ,05 -,22 >,05
Neurotyczno$é 17 39,47 9,51 23 63 ,80 1,07 >,05 17 3535 10,83 18 57 ,32 - 15 >,05
JSR-Ars (D) 17 2,18 ,71 1,00 3,33 ,13 -,97 >,05 17 2,06 ,68 1,00 3,33 -,07 -,43 >,05
JSR-Kne (D) 17 2,00 ,73 1,00 3,00 -,25 -1,41 <,05 17 1,94 75 1,00 3,33 ,25 -,99 >,05
JSR-Pws (D) 17 1,94 ,60 1,00 3,33 ,05 1,00 >,05 17 2,08 ,71 1,00 3,00 -,17 -1,46 >,05

Zrodto: Badanie wiasne.

Uwaga: * Warto$¢ p dla testu (W) Shapiro-Wilka (weryfikacja zalozenia o normalno$ci rozktadu).



Pretest — statystyki opisowe w grupie kontrolnej

Szacunkowa S$rednia oceny GRBAS wyniosta M = 1,55 przy odchyleniu
standardowym SD = 1,67. Najnizsza ocena uzyskana przez dzieci to 0,00, natomiast
najwyzsza 4,50. Mimo ze wynik testu Shapiro-Wilka jest istotny statystycznie, to
analizujagc wyniki sko$nosci (<1) i kurtozy (bliska wartosci |1|), mozna przyjaé, ze
rozklad wynikdéw jest zblizony do rozkladu normalnego (lekko prawoskosny).
Stwierdzono ujemng warto$¢ wspotczynnika kurtozy (rozktad platykurtyczny).

Szacunkowa $rednia oceny palpacyjnej wyniosta M = 45,87 przy odchyleniu
standardowym SD = 8,63. Najnizsza ocena uzyskana przez dzieci to 26,50, natomiast
najwyzsza 58,00. Wynik testu Shapiro-Wilka nie jest istotny statystycznie, mozna
zatem przyja¢, ze rozklad wynikéw jest zblizony do rozkladu normalnego
(prawoskosny). Stwierdzono dodatnia warto§¢ wspotczynnika kurtozy (rozktad
leptokurtyczny).

Dla guzkéw glosowych jako zmiennej dychotomicznej nie podaje si¢ wyniku
warto$ci $redniej. Wynik testu Shapiro-Wilka jest istotny statystycznie. Dodatkowo
analizujac wyniki skos$nosci (0,86) i kurtozy (1,42), nalezy przyjaé, ze rozktad wynikéw
nie jest zgodny z rozktadem normalnym (prawoskos$ny). Stwierdzono dodatnig warto$¢
wspotczynnika kurtozy (rozktad leptokurtyczny).

Szacunkowa $rednia oceny funkcji krtani (VLS) wyniosta M = 047 przy
odchyleniu standardowym SD = 0,70. Najnizsza ocena uzyskana przez dzieci to 0,00,
natomiast najwyzsza 2,00. Wynik testu Shapiro-Wilka jest istotny statystycznie.
Dodatkowo analizujac wyniki sko$nosci (warto$¢ powyzej 1), nalezy przyjac, ze
rozkltad wynikow nie jest zgodny z rozktadem normalnym (prawosko$ny). Stwierdzono
dodatnig warto$¢ wspotczynnika kurtozy (rozktad leptokurtyczny).

Srednia warto$¢ parametru jitter wyniosta M = 043 przy odchyleniu
standardowym SD = 0,13. Najnizsza warto$¢ uzyskana przez dzieci to 0,23, natomiast
najwyzsza 0,76. Wynik testu Shapiro-Wilka nie jest istotny statystycznie, mozna zatem
przyja¢, ze rozktad wynikow jest zblizony do rozktadu normalnego (prawoskos$ny).
Stwierdzono dodatnig warto$¢ wspotczynnika kurtozy (rozktad leptokurtyczny).

Srednia warto$¢ parametru shimmer wyniosta M = 4,26 przy odchyleniu
standardowym SD = 1,69. Najnizsza warto$¢ uzyskana przez dzieci to 1,89, natomiast

najwyzsza 9,02. Wynik testu Shapiro-Wilka nie jest istotny statystycznie, mozna zatem
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przyja¢, ze rozktad wynikdéw jest zblizony do rozktadu normalnego (prawoskos$ny).
Stwierdzono dodatnig warto$¢ wspotczynnika kurtozy (rozktad leptokurtyczny).

Srednia warto$¢ parametru HNR wyniosta M = 19,18 przy odchyleniu
standardowym SD = 2,67. Najnizsza warto$¢ uzyskana przez dzieci to 14,51, natomiast
najwyzsza 24,22. Wynik testu Shapiro-Wilka nie jest istotny statystycznie, mozna
zatem przyja¢, ze rozklad wynikow jest zblizony do rozkladu normalnego (stabo
lewosko$ny). Stwierdzono ujemng warto$¢ wspotczynnika kurtozy (rozktad
platykurtyczny).

Srednia rozpigtos¢ skali glosu wyniosta M = 635,03 przy odchyleniu
standardowym SD = 278,38. Najnizszy zakres uzyskany przez dzieci to 331,40,
natomiast najwyzszy 1191,00. Mimo ze wynik testu Shapiro-Wilka jest istotny
statystycznie, to analizujac wyniki sko$nosci (<1) 1 kurtozy (|<l|), mozna przyjaé, ze
rozklad wynikéw jest zblizony do rozktadu normalnego (prawosko$ny). Stwierdzono
ujemng warto$¢ wspotczynnika kurtozy (rozktad platykurtyczny).

Srednia warto$¢ parametru MPT wyniosta M = 12,30 przy odchyleniu
standardowym SD = 3,00. Najnizszy wynik uzyskany przez dzieci to 7,20, natomiast
najwyzszy 17,42. Wynik testu Shapiro-Wilka nie jest istotny statystycznie, mozna
zatem przyja¢, ze rozklad wynikow jest zblizony do rozkladu normalnego (stabo
lewosko$ny). Stwierdzono ujemng warto$¢ wspotczynnika kurtozy (rozktad
platykurtyczny).

Szacunkowa $rednia wynikéw kwestionariusza CVHI-10 wyniosta M = 6,11
przy odchyleniu standardowym SD = 4,69. Najnizszy wynik uzyskany przez dzieci to
0,00, natomiast najwyzszy 16,00. Wynik testu Shapiro-Wilka nie jest istotny
statystycznie, mozna zatem przyjac, ze rozktad wynikoéw jest zblizony do rozktadu
normalnego (prawoskosny). Stwierdzono ujemng warto$¢ wspoOtczynnika kurtozy
(rozktad platykurtyczny).

Szacunkowa $rednia wynikow kwestionariusza CVHI-10-P wyniosta M = 3,00
przy odchyleniu standardowym SD = 3,74. Najnizszy wynik uzyskany przez dzieci to
0,00, natomiast najwyzszy 16,00. Wynik testu Shapiro-Wilka jest istotny statystycznie.
Dodatkowo analizujac wyniki sko$nosci i1 kurtozy (wartosci powyzej 1), nalezy przyjac,
ze rozklad wynikow nie jest zgodny z rozkladem normalnym (prawoskosny).
Stwierdzono dodatnig warto$¢ wspotczynnika kurtozy (rozktad leptokurtyczny).

Srednia warto$é poziomu tremy ogdtem wyniosta M = 62,00 przy odchyleniu

standardowym SD = 13,22. Najnizszy wynik uzyskany przez dzieci to 40,00, natomiast
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najwyzszy 83,00. Wynik testu Shapiro-Wilka nie jest istotny statystycznie, mozna
zatem przyja¢, ze rozklad wynikow jest zblizony do rozkladu normalnego (stabo
prawoskosny). Stwierdzono ujemng warto§¢ wspoétczynnika kurtozy (rozktad
platykurtyczny).

Srednia warto$¢ w podskali Stan poznawczy wyniosta M = 22,65 przy
odchyleniu standardowym SD = 5,42. Najnizszy wynik uzyskany przez dzieci to 15,00,
natomiast najwyzszy 31,00. Wynik testu Shapiro-Wilka nie jest istotny statystycznie,
mozna zatem przyjac, ze rozklad wynikow jest zblizony do rozktadu normalnego (lekko
prawoskosny). Stwierdzono ujemng warto$¢ wspoétczynnika kurtozy (rozktad
platykurtyczny).

Srednia warto§¢ w podskali Emocje wyniosta M = 17,82 przy odchyleniu
standardowym SD = 4,72. Najnizszy wynik uzyskany przez dzieci to 9,00, natomiast
najwyzszy 23,00. Wynik testu Shapiro-Wilka nie jest istotny statystycznie, mozna
zatem przyja¢, ze rozklad wynikéw jest zblizony do rozkladu normalnego
(lewoskos$ny). Stwierdzono ujemng wartos¢ wspotczynnika kurtozy (rozktad
platykurtyczny).

Srednia warto$¢ w podskali Objawy somatyczne wyniosta M = 21,53, przy
odchyleniu standardowym SD = 5,59. Najnizszy wynik uzyskany przez dzieci to 14,00,
natomiast najwyzszy 33,00. Wynik testu Shapiro-Wilka nie jest istotny statystycznie,
mozna zatem przyjaé, ze rozktad wynikow jest zblizony do rozktadu normalnego (stabo
prawoskosny). Stwierdzono ujemng warto$¢ wspoétczynnika kurtozy (rozktad
platykurtyczny).

Srednia warto§¢ miary Leku-cechy wyniosta M = 36,71 przy odchyleniu
standardowym SD = 6,91. Najnizszy wynik uzyskany przez dzieci to 24,00, natomiast
najwyzszy 48,00. Wynik testu Shapiro-Wilka nie jest istotny statystycznie, mozna
zatem przyjaé, ze rozktad wynikéw jest zblizony do rozkladu normalnego (lekko
lewosko$ny). Stwierdzono ujemng warto$¢ wspotczynnika kurtozy (rozktad
platykurtyczny).

Srednia warto$¢é miary neurotyczno$ci wyniosta M = 39,47 przy odchyleniu
standardowym SD = 9,51. Najnizszy wynik uzyskany przez dzieci to 23,00, natomiast
najwyzszy 63,00. Wynik testu Shapiro-Wilka nie jest istotny statystycznie, mozna
zatem przyja¢, ze rozklad wynikéw jest zblizony do rozkladu normalnego
(prawoskosny). Stwierdzono dodatnia warto§¢ wspotczynnika kurtozy (rozktad

leptokurtyczny).
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Szacunkowa warto$¢ $rednia podskali Aktywne radzenie sobie kwestionariusza
JSR wyniosta M = 2,18 przy odchyleniu standardowym SD = 0,71. Najnizszy wynik
uzyskany przez dzieci to 1,00, natomiast najwyzszy 3,33. Wynik testu Shapiro-Wilka
nie jest istotny statystycznie, mozna zatem przyjaé, ze rozktad wynikow jest zblizony
do rozkladu normalnego (stabo prawoskosny). Stwierdzono ujemna wartosé
wspotczynnika kurtozy (rozktad platykurtyczny).

Szacunkowa warto§¢ $rednia podskali  Koncentracja na  emocjach
kwestionariusza JSR wyniosta M = 2,00 przy odchyleniu standardowym SD = 0,73.
Najnizszy wynik uzyskany przez dzieci to 1,00, natomiast najwyzszy 3,00. Wynik testu
Shapiro-Wilka jest istotny statystycznie. Dodatkowo poziom warto$ci kurtozy
przekroczyt |1|, mozna zatem przyja¢, ze rozktad wynikéw odbiega od rozktadu
normalnego (lewosko$ny). Stwierdzono ujemng wartos¢ wspolczynnika kurtozy
(rozktad platykurtyczny).

Szacunkowa warto$¢ $rednia podskali Poszukiwanie wsparcia spolecznego
kwestionariusza JSR wyniosta M = 1,94 przy odchyleniu standardowym SD = 0,60.
Najnizszy wynik uzyskany przez dzieci to 1,00, natomiast najwyzszy 3,33. Wynik testu
Shapiro-Wilka nie jest istotny statystycznie, mozna zatem przyjac, ze rozktad wynikoéw
jest zblizony do rozkladu normalnego (prawosko$ny). Stwierdzono dodatnig warto$§¢

wspotczynnika kurtozy (rozktad leptokurtyczny).
Posttest — statystyki opisowe w grupie kontrolnej

Szacunkowa S$rednia oceny GRBAS wyniosta M = 3,11 przy odchyleniu
standardowym SD = 2,38. Najnizsza ocena uzyskana przez dzieci to 0,50, natomiast
najwyzsza 9,50. Mimo ze wynik testu Shapiro-Wilka jest istotny statystycznie, to
analizujac wyniki sko$nosci i1 kurtozy (bliskie wartosci 1), mozna przyjac, ze rozktad
wynikoéw jest zblizony do rozktadu normalnego (prawosko$ny). Stwierdzono dodatnig
warto$¢ wspotczynnika kurtozy (rozktad leptokurtyczny).

Szacunkowa $rednia oceny palpacyjnej wyniosta M = 54,34 przy odchyleniu
standardowym SD = 6,24. Najnizsza ocena uzyskana przez dzieci to 45,50, natomiast
najwyzsza 65,00. Wynik testu Shapiro-Wilka nie jest istotny statystycznie, mozna
zatem przyjaé, ze rozktad wynikéw jest zblizony do rozkladu normalnego (lekko
lewosko$ny). Stwierdzono ujemng warto$¢ wspotczynnika kurtozy (rozktad

platykurtyczny).
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Dla zmiennej guzki glosowe wynik testu Shapiro-Wilka jest istotny
statystycznie. Dodatkowo analizujac wyniki sko$nosci (0,35) i kurtozy (-2,12), nalezy
przyjac, ze rozktad wynikdw nie jest zgodny z rozktadem normalnym (prawosko$ny).
Stwierdzono ujemng warto$¢ wspotczynnika kurtozy (rozktad platykurtyczny).

Szacunkowa $rednia oceny funkcji krtani (VLS) wyniosta M = 1,53 przy
odchyleniu standardowym SD = 1,17. Najnizsza ocena uzyskana przez dzieci to 0,00,
natomiast najwyzsza 4,00. Wynik testu Shapiro-Wilka nie jest istotny statystycznie,
mozna zatem przyjac, ze rozklad wynikow jest zblizony do rozktadu normalnego (lekko
prawoskosny). Stwierdzono ujemng warto$¢ wspoétczynnika kurtozy (rozktad
platykurtyczny).

Srednia warto§¢ parametru jitter wyniosta M = ,40 przy odchyleniu
standardowym SD = ,14. Najnizsza warto$¢ uzyskana przez dzieci to 0,26, natomiast
najwyzsza 0,77. Wynik testu Shapiro-Wilka jest istotny statystycznie. Dodatkowo
analizujac wyniki skos$nosci (1,46) i kurtozy (1,90), nalezy przyjac, ze rozktad wynikoéw
nie jest zgodny z rozkladem normalnym (prawoskos$ny). Stwierdzono dodatnig warto$¢
wspotczynnika kurtozy (rozktad leptokurtyczny).

Srednia warto§¢ parametru shimmer wyniosta M = 3,52 przy odchyleniu
standardowym SD = 1,55. Najnizsza warto$¢ uzyskana przez dzieci to 1,31, natomiast
najwyzsza 8,17. Wynik testu Shapiro-Wilka jest istotny statystycznie. Dodatkowo
analizujac wyniki skos$nosci (1,48) i kurtozy (3,89), nalezy przyja¢, ze rozktad wynikoéw
nie jest zgodny z rozkladem normalnym (prawoskos$ny). Stwierdzono dodatnig warto$¢
wspotczynnika kurtozy (rozktad leptokurtyczny).

Srednia warto§¢ parametru HNR wyniosta M = 20,18 przy odchyleniu
standardowym SD = 3,11. Najnizsza warto$¢ uzyskana przez dzieci to 11,49, natomiast
najwyzsza 24,30. Wynik testu Shapiro-Wilka jest istotny statystycznie. Dodatkowo
analizujac wyniki skos$nosci (-1,10) 1 kurtozy (2,22), nalezy przyjaé, ze rozktad
wynikoéw nie jest zgodny z rozktadem normalnym (lewoskosny). Stwierdzono dodatnig
warto$¢ wspotczynnika kurtozy (rozktad leptokurtyczny).

Srednia rozpigto$¢ skali glosu wyniosta M = 704,40 przy odchyleniu
standardowym SD = 362,87. Najnizszy zakres uzyskany przez dzieci to 279,10,
natomiast najwyzszy 1474,00. Wynik testu Shapiro-Wilka nie jest istotny statystycznie,
mozna zatem przyjaé, ze rozktad wynikow jest zblizony do rozkladu normalnego
(prawoskosny). Stwierdzono ujemng wartos¢ wspotczynnika kurtozy (rozktad

platykurtyczny).
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Srednia warto§¢ parametru MPT wyniosta M = 12,76 przy odchyleniu
standardowym SD = 4,84. Najnizszy wynik uzyskany przez dzieci to 4,90, natomiast
najwyzszy 21,96. Wynik testu Shapiro-Wilka nie jest istotny statystycznie, mozna
zatem przyja¢, ze rozklad wynikow jest zblizony do rozkladu normalnego (stabo
prawoskosny). Stwierdzono ujemng warto§¢ wspoétczynnika kurtozy (rozktad
platykurtyczny).

Szacunkowa $rednia wynikéw kwestionariusza CVHI-10 wyniosta M = 4,16
przy odchyleniu standardowym SD = 3,00. Najnizszy wynik uzyskany przez dzieci to
0,00, natomiast najwyzszy 9,00. Wynik testu Shapiro-Wilka jest istotny statystycznie.
Dodatkowo analizujac wyniki kurtozy (-1,41), nalezy przyjaé, ze rozktad wynikow nie
jest zgodny z rozktadem normalnym (stabo prawosko$ny). Stwierdzono ujemng warto$§¢
wspotczynnika kurtozy (rozktad platykurtyczny).

Szacunkowa $rednia wynikow kwestionariusza CVHI-10-P wyniosta M = 2,42
przy odchyleniu standardowym SD = 3,66. Najnizszy wynik uzyskany przez dzieci to
0,00, natomiast najwyzszy 16,00. Wynik testu Shapiro-Wilka jest istotny statystycznie.
Dodatkowo analizujac wyniki skosnosci (3,11) i kurtozy (11,31), nalezy przyjac, ze
rozktad wynikow nie jest zgodny z rozktadem normalnym (prawosko$ny). Stwierdzono
dodatnig warto$¢ wspotczynnika kurtozy (rozktad leptokurtyczny).

Srednia warto$é poziomu tremy ogdtem wyniosta M = 59,00 przy odchyleniu
standardowym SD = 11,02. Najnizszy wynik uzyskany przez dzieci to 41,00, natomiast
najwyzszy 77,00. Wynik testu Shapiro-Wilka nie jest istotny statystycznie, mozna
zatem przyja¢, ze rozklad wynikow jest zblizony do rozkladu normalnego (stabo
lewosko$ny). Stwierdzono ujemng warto$¢ wspotczynnika kurtozy (rozktad
platykurtyczny).

Srednia warto$¢ w podskali Stan poznawczy wyniosta M = 20,88 przy
odchyleniu standardowym SD = 4,58. Najnizszy wynik uzyskany przez dzieci to 14,00,
natomiast najwyzszy 28,00. Wynik testu Shapiro-Wilka nie jest istotny statystycznie,
mozna zatem przyjaé, ze rozktad wynikow jest zblizony do rozktadu normalnego (stabo
lewosko$ny). Stwierdzono ujemng warto$¢ wspotczynnika kurtozy (rozktad
platykurtyczny).

Srednia warto§¢ w podskali Emocje wyniosta M = 17,00 przy odchyleniu
standardowym SD = 3,79. Najnizszy wynik uzyskany przez dzieci to 10,00, natomiast
najwyzszy 23,00. Wynik testu Shapiro-Wilka nie jest istotny statystycznie, mozna

zatem przyja¢, ze rozklad wynikow jest zblizony do rozkladu normalnego (stabo
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lewosko$ny). Stwierdzono ujemng warto$¢ wspotczynnika kurtozy (rozktad
platykurtyczny).

Srednia warto§¢ w podskali Objawy somatyczne wyniosta M = 21,12 przy
odchyleniu standardowym SD = 4,64. Najnizszy wynik uzyskany przez dzieci to 13,00,
natomiast najwyzszy 29,00. Wynik testu Shapiro-Wilka nie jest istotny statystycznie,
mozna zatem przyjaé, ze rozktad wynikow jest zblizony do rozktadu normalnego (stabo
prawoskosny). Stwierdzono ujemng warto$¢ wspoétczynnika kurtozy (rozktad
platykurtyczny).

Srednia warto$¢ miary Leku-cechy wyniosta M = 34,76 przy odchyleniu
standardowym SD = 8,38. Najnizszy wynik uzyskany przez dzieci to 22,00, natomiast
najwyzszy 53,00. Wynik testu Shapiro-Wilka nie jest istotny statystycznie, mozna
zatem przyjaé, ze rozktad wynikéw jest zblizony do rozkladu normalnego (lekko
prawoskosny). Stwierdzono ujemng warto§¢ wspoétczynnika kurtozy (rozktad
platykurtyczny).

Srednia warto$¢é miary neurotyczno$ci wyniosta M = 3535 przy odchyleniu
standardowym SD = 10,83. Najnizszy wynik uzyskany przez dzieci to 18,00, natomiast
najwyzszy 57,00. Wynik testu Shapiro-Wilka nie jest istotny statystycznie, mozna
zatem przyja¢, ze rozklad wynikow jest zblizony do rozkladu normalnego (stabo
prawoskosny). Stwierdzono warto$¢ kurtozy wynoszaca -0,15 (rozklad bliski
normalnemu).

Szacunkowa warto$¢ $rednia podskali Aktywne radzenie sobie kwestionariusza
JSR wyniosta M = 2,06 przy odchyleniu standardowym SD = 0,68. Najnizszy wynik
uzyskany przez dzieci to 1,00, natomiast najwyzszy 3,33. Wynik testu Shapiro-Wilka
nie jest istotny statystycznie, mozna zatem przyjaé, ze rozktad wynikow jest zblizony
do rozkladu normalnego (stabo Ilewoskos$ny). Stwierdzono ujemng warto$¢
wspotczynnika kurtozy (rozktad platykurtyczny).

Szacunkowa warto§¢ $rednia podskali  Koncentracja na emocjach
kwestionariusza JSR wyniosta M = 1,94 przy odchyleniu standardowym SD = 0,75.
Najnizszy wynik uzyskany przez dzieci to 1,00, natomiast najwyzszy 3,33. Wynik testu
Shapiro-Wilka nie jest istotny statystycznie, mozna zatem przyjac, ze rozktad wynikoéw
jest zblizony do rozkladu normalnego (stabo prawoskosny). Stwierdzono ujemnag
warto$¢ wspotczynnika kurtozy (rozktad platykurtyczny).

Szacunkowa warto§¢ $rednia podskali Poszukiwanie wsparcia spolecznego

kwestionariusza JSR wyniosta M = 2,08 przy odchyleniu standardowym SD = 0,71.
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Najnizszy wynik uzyskany przez dzieci to 1,00, natomiast najwyzszy 3,00. Wynik testu
Shapiro-Wilka nie jest istotny statystycznie, mozna zatem przyjac, ze rozktad wynikoéw
jest zblizony do rozktadu normalnego (stabo lewosko$ny). Stwierdzono ujemng warto$§¢

wspotczynnika kurtozy (rozktad platykurtyczny).
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3.2. Efektywnos¢ metody NOVA-Vox w rozwoju emisji glosu oraz

obnizaniu tremy u dzieci w wieku 8-11 lat — weryfikacja hipotez
W toku planowania badan opracowano hipotezy szczegdtowe pierwszego rzgdu
oznaczone symbolami H.1. i H.2., do ktérych sformulowano nastgepujace hipotezy

szczegdlowe drugiego rzedu (H.1.1-H.1.10 oraz H.2.1-H.2.3):

H.1. Uczestniczenie w_zajeciach prowadzonych metoda NOVA-Vox wplywa na

poprawe emisji glosu dzieci.

H.1.1. Uczestniczenie w zaj¢ciach prowadzonych metoda NOVA-Vox wplywa na
poprawe dzwieczno$ci glosu dzieci skutkujac wzrostem stosunku harmonicznych do

szumu (HNR).

H.1.2. Uczestniczenie w zaj¢ciach prowadzonych metoda NOVA-Vox wplywa na
poprawe stabilnos$ci czgstotliwosci glosu dzieci skutkujac obnizeniem parametru

Jitter.

H.1.3. Uczestniczenie w zaj¢ciach prowadzonych metoda NOVA-Vox wplywa na

stabilno$¢ amplitudy glosu dzieci skutkujac obnizeniem parametru shimmer.

H.1.4. Uczestniczenie w zaj¢ciach prowadzonych metoda NOVA-Vox wplywa na

wydtuzenie maksymalnego czasu fonacji dzieci skutkujagc wzrostem parametru MPT.

H.1.5. Uczestniczenie w zaj¢ciach prowadzonych metoda NOVA-Vox wplywa na

zwigkszenie zakresu czgstotliwosci gltosu dzieci skutkujac poszerzeniem skali glosu.
H.1.6. Uczestniczenie w zaj¢ciach prowadzonych metoda NOVA-Vox wplywa na

zredukowanie niesprawnosci glosu w samoocenie dzieci skutkujac obnizeniem

wyniku CVHI-10.
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H.1.7. Uczestniczenie w zaj¢ciach prowadzonych metoda NOVA-Vox wplywa na
zredukowanie niesprawnosci glosu dzieci w odbiorze rodzicow skutkujac

obnizeniem wyniku CVHI-10-P.

H.1.8. Uczestniczenie w zaj¢ciach prowadzonych metoda NOVA-Vox wplywa na
poprawe jakosci glosu dzieci skutkujac obnizeniem wyniku oceny odstuchowo-

percepcyjnej GRBAS.

H.1.9. Uczestniczenie w zaj¢ciach prowadzonych metoda NOVA-Vox wplywa na
zwigkszenie sprawnosci narzadu glosowego dzieci skutkujac obnizeniem wyniku

oceny palpacyjne;j.
H.1.10. Uczestniczenie w zajeciach prowadzonych metoda NOVA-Vox wplywa na
poprawe czynno$ciowa i strukturalng krtani dzieci skutkujac obnizeniem wyniku

oceny endoskopowej VLS.

H.2. Uczestniczenie w_zajeciach prowadzonych metoda NOVA-Vox wplywa na

obnizenie poziomu tremy u dzieci.

H.2.1. Uczestniczenie w zajgciach prowadzonych metoda NOVA-Vox wptywa na
poprawe stanu poznawczego dzieci jako czynnika tremy skutkujac obnizeniem

wyniku SFS-CY (poz).

H.2.2. Uczestniczenie w zaj¢ciach prowadzonych metoda NOVA-Vox wplywa na
popraw¢ emocji dzieci jako czynnika tremy skutkujac obnizeniem wyniku SFS-

CY(emo).
H.2.3. Uczestniczenie w zaj¢ciach prowadzonych metoda NOVA-Vox wplywa na

zredukowanie objawOw somatycznych dzieci jako czynnika tremy skutkujac

obnizeniem wyniku SFS-CY(som).
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3.2.1. Wyniki badan dotyczacych wplywu zaje¢ prowadzonych metoda NOVA-Vox
na rozwd0j emisji glosu u dzieci w wieku 8-11 lat — weryfikacja hipotezy
szczegolowej pierwszego rzedu H.1. i hipotez szczegotowych drugiego rzedu
H.1.1.-H.1.10

Do weryfikacji pierwszych trzech hipotez szczegoétowych drugiego rzedu: H.1.1,
H.1.2. oraz H.1.3. dotyczacych wptywu metody NOVA-Vox na wybrane parametry

glosu dzieci przeprowadzono analize akustyczng.

H.1.1. Uczestniczenie w zajeciach prowadzonych metoda NOVA-Vox wplywa na

poprawe dzwiecznosci glosu dzieci skutkujac wzrostem stosunku harmonicznych do

szumu (HNR).

H.1.2. Uczestniczenie w zajeciach prowadzonych metoda NOVA-Vox wplywa na

poprawe_stabilno$ci czestotliwosci glosu dzieci skutkujac obnizeniem parametru

jitter.

H.1.3. Uczestniczenie w zajeciach prowadzonych metoda NOVA-Vox wplywa na

stabilno$¢ amplitudy glosu dzieci skutkujac obnizeniem parametru shimmer.

Poréwnano $rednie wyniki stosunku harmonicznych glosu do szumu HNR
(wyrazajacego dzwigczno$¢ glosu), jitter (wyrazajacego odchylenie czestotliwosci
podstawowej glosu) oraz shimmer (wyrazajacego niestabilno§¢ amplitudy glosu)
mi¢dzy grupami i pomiarami, obliczajac warto$¢ statystyki testu t. Roznice migdzy

warto$ciami przedstawiono w tabeli 19 i w tabeli 20'°.

10 Osoba badana, ktorej przyporzadkowano nr 27, zostala usunigta z analiz akustycznych
zpowodu zlamania waznego kryterium przynalezno$ci do grupy kontrolnej. W czasie trwania
eksperymentu — mi¢dzy pomiarem I a Il — uczgszczata na dodatkowe zajgcia emisji glosu, co zdaniem
sedziéw kompetentnych mogto znaczaco wptyna¢ na wynik jej koncowej analizy akustyczne;j.
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Tabela 19

Porownanie wynikow analizy akustycznej miedzy pomiarem poczqtkowym a koncowym

Porownanie $rednich

Grupa  Parametr  Pomiar IV M test ¢ dla prob zaleznych ef?eiiiu
d Cohena

Jjitter L 58 ;g :(l)g t(19) = 1,60; p > ,05 ,36

E shimmer L ig ;:52 ’19’;3 t(19)=4,59; p <,001 1,03
T R DS
Jjitter L iz :ig 3 t(17)=1,21;p> .05 ,28

K shimmer L i: ::?g i:gz t(17)=1,66; p > .05 ,39
e L DT s

Zrodto: Badanie wlasne.

Srednia wynikow parametru jitter w pomiarze poczatkowym badanych z grupy
eksperymentalnej (M = ,36; SD = ,07) nie rozni si¢ istotnie od $redniej wynikow jitter
w pomiarze koncowym (M = ,32; SD = ,10), o czym $wiadczy wynik testu t Studenta
(t(19)=1,60; p > ,05). Taki wynik oznacza, ze cho¢ po treningu glosu
z zastosowaniem metody NOVA-Vox parametr jitter zmalal, to zmiana ta nie jest
istotna.

Srednie wyniki parametru shimmer badanych z grupy eksperymentalnej
w pomiarze poczatkowym (M = 3,87; SD = 1,53) sa istotnie wyzsze od S$rednich
wynikow shimmer w pomiarze koncowym (M = 2,76; SD = ,99), na co wskazuje wynik
testu ¢ Studenta (¢ (19) =4,59; p < ,001). Réznicg miedzy porownywanymi Srednimi
nalezy uznaé¢ za wysoka (d = 1,03). Taki wynik oznacza, ze po treningu glosu
z zastosowaniem metody NOVA-Vox nasilenie zmiennej shimmer istotnie zmalalo.

Sredni poziom HNR w pomiarze poczatkowym badanych z grupy
eksperymentalnej (M = 20,23; SD = 2,97) jest istotnie nizszy od $redniego poziomu
HNR w pomiarze koncowym (M = 22,63; SD = 2,81), o czym $wiadczy wynik testu
t Studenta (¢ (19) = -4,18; p < ,001). Roznice migdzy porownywanymi §rednimi nalezy
uzna¢ za wysoka (d = ,94). Taki wynik oznacza, ze po treningu glosu

z zastosowaniem metody NOVA-Vox nasilenie zmiennej HNR istotnie wzroslo.
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Nie ma istotnych ro6znic miedzy S$rednia wynikow jitter w pomiarze
poczatkowym badanych z grupy kontrolnej (M = ,43; SD = ,13) a $rednig wynikow
Jjitter w pomiarze koncowym (M = ,40; SD = ,14), o czym $wiadczy wynik testu
t Studenta (¢ (17) = 1,21; p > ,05). Taki wynik oznacza, ze bez zastosowania treningu
glosu nasilenie zmiennej jitter nie ulega istotnej zmianie.

Srednie wyniki parametru shimmer badanych z grupy kontrolnej w pomiarze
poczatkowym (M = 4,26; SD = 1,69) nie roznig si¢ istotnie od $rednich wynikow
shimmer w pomiarze koncowym (M = 3,52; SD = 1,55), co potwierdza wynik testu
t Studenta (¢ (17) = 1,66; p > ,05). Taki wynik oznacza, ze bez zastosowania treningu
glosu nasilenie zmiennej shimmer nie zmienia si¢ istotnie.

Sredni poziom HNR w pomiarze poczatkowym badanych z grupy kontrolnej (M
= 19,18; SD = 2,67) nie rozni si¢ istotnie od $redniego poziomu HNR w pomiarze
koncowym (M = 20,18; SD = 3,11), o czym $wiadczy wynik testu t Studenta ¢ (17) = -
1,85; p > ,05. Taki wynik oznacza, ze bez zastosowania treningu glosu nasilenie

zmiennej HNR nie ulega istotnej zmianie.

Tabela 20

Porownanie wynikow analizy akustycznej miedzy grupami

Porownanie srednich

Pomiar Parametr Grupa N M SD t;isetzil iielz 1f)r()b et?eiij[u
yeh d Cohena

Jjitter E ?g :4313 :(1); t(26,14)=-1,94;p>,05 ,65

I shimmer E ?g i:gé 1323 t(36)=-,74; p > ,05 24
HNR E ?g ?gﬁz i:z; t(36)=1,13; p>,05 37
Jjitter E ?g :ii jg t(36)=-2,11;p<,05 ,69

I shimmer E ?g i:;g ’19’25 t(36) =-1,80; p > ,05 ,59
HNR E ?g 23:?2 i:fﬁ t(36)=2,56; p <,05 ,83

Zrodto: Badanie wlasne.

Srednia wynikow jitter w pomiarze poczatkowym badanych z grupy
eksperymentalnej (M = ,36; SD = ,07) nie rézni si¢ istotnie od $redniej wynikdéw

badanych z grupy kontrolnej (M = ,43; SD = ,13), o czym $wiadczy wynik testu
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t Studenta (¢ (26,14) = -1,94; p > ,05). Wariancje s heterogeniczne, co potwierdzono
wynikiem testu Levene’a (p < ,05) iuwzgledniono to w poprawce do wyniku testu
(przy braku zalozenia o rownos$ci wariancji). Taki wynik oznacza, ze przed
zastosowaniem treningu glosu z wuzyciem metody NOVA-Vox (w grupie
eksperymentalnej) nasilenie zmiennej jitter w grupach nie rézni si¢ istotnie od siebie.

Sredni poziom parametru shimmer w pomiarze poczatkowym badanych z grupy
eksperymentalnej (M = 3,87; SD = 1,53) nie rézni si¢ istotnie od $redniego poziomu
shimmer badanych z grupy kontrolnej (M = 4,26; SD = 1,69), o czym $wiadczy wynik
testu t Studenta: ¢ (36) = -,74; p > ,05. Homogeniczno$¢ wariancji potwierdzono
wynikiem testu Levene’a (p > ,05). Taki wynik oznacza, ze przed zastosowaniem
treningu glosu z uzyciem metody NOVA-Vox (w grupie eksperymentalnej) nasilenie
zmiennej shimmer w grupach nie roézni si¢ istotnie od siebie.

Nie odnotowano istotnych réznic miedzy $rednimi wynikami HNR w pomiarze
poczatkowym badanych z grupy eksperymentalnej (M = 20,23; SD = 2,97) a $rednimi
wynikami HNR badanych z grupy kontrolnej (M = 19,18; SD = 2,67), co potwierdza
wynik testu t Studenta (¢ (36) = 1,13; p > ,05). Nieistotny wynik testu Levene’a (p >
,05) $wiadczy o homogeniczno$ci wariancji. Taki wynik oznacza, Ze przed
zastosowaniem treningu glosu zuzyciem metody NOVA-Vox (w grupie
eksperymentalnej) nasilenie zmiennej HNR w grupach nie rozni si¢ istotnie od siebie.

Srednia warto$¢ parametru jitter w pomiarze koncowym badanych z grupy
eksperymentalnej (M = ,32; SD = ,10) jest istotnie nizsza od $redniej warto$ci jitter
badanych z grupy kontrolnej (M = ,40; SD = ,14), o czym $wiadczy wynik testu
t Studenta (¢ (36) = -2,11; p < ,05). Homogeniczno$¢ wariancji potwierdzono wynikiem
testu Levene’a (p > ,05). Roznice migdzy porownywanymi $rednimi nalezy uzna¢ za
umiarkowang (d = ,69). Taki wynik oznacza, ze po zastosowaniu treningu glosu
z uzyciem metody NOVA-Vox w grupie eksperymentalnej nasilenie zmiennej jitter
jest istotnie nizsze niz w grupie kontrolnej.

Srednia wynikow parametru shimmer w pomiarze koncowym badanych z grupy
eksperymentalnej (M = 2,76; SD = ,99) nie r6zni si¢ istotnie od s$redniej wynikéw
badanych z grupy kontrolnej (M = 3,52; SD = 1,55), co potwierdza wynik testu
t Studenta (¢ (36) = -1,80; p > ,05). Homogeniczno$¢ wariancji zatozono na podstawie
wyniku testu Levene’a (p > ,05). Taki wynik oznacza, ze po zastosowaniu treningu
glosu z uzyciem metody NOVA-Vox w grupie eksperymentalnej nasilenie zmiennej

shimmer nie rozni si¢ istotnie od nasilenia tego parametru w grupie kontrolne;j.
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Sredni poziom parametru HNR w pomiarze koncowym badanych z grupy
eksperymentalnej (M = 22,63; SD = 2,81) jest istotnie wyzszy od $redniego poziomu
HNR badanych z grupy kontrolnej (M = 20,18; SD = 3,11), o czym $§wiadczy wynik
testu t Studenta (¢ (36) = 2,56; p < ,05). Homogeniczno$¢ wariancji potwierdzono
wynikiem testu Levene’a (p > ,05). Roznice migdzy pordwnywanymi $rednimi nalezy
uzna¢ za wysoka (d = ,83). Taki wynik oznacza, ze po zastosowaniu treningu glosu
z uzyciem metody NOVA-Vox w grupie eksperymentalnej nasilenie zmiennej HNR

jest istotnie wyzsze niz w grupie kontrolne;j.

Rezultaty przeprowadzonych analiz potwierdzaja hipotez¢ H.1.1, ktora
zaktada, ze uczestniczenie w zaj¢ciach prowadzonych metoda NOVA-Vox wpltywa na
poprawe dzwigcznosci glosu dzieci, co skutkuje wzrostem stosunku harmonicznych do
szumu (HNR). Analizy cze$ciowo potwierdzaja hipotez¢ H.1.2, ktéra zaktada, ze
uczestniczenie w zaj¢ciach prowadzonych metoda NOVA-Vox wplywa na poprawe
stabilno$ci czestotliwosci glosu dzieci, co skutkuje obnizeniem parametru jitter, jak
réwniez czeSciowo potwierdzajq hipoteze H.1.3, ktora stanowi, Ze uczestniczenie
w zajeciach prowadzonych metoda NOVA-Vox wpltywa na stabilno$¢ amplitudy gtosu

dzieci i skutkuje obnizeniem parametru shimmer.

Ocena aerodynamiczna i akustyczny pomiar skali (rozpietosci) glosu postuzyly

weryfikacji kolejnych hipotez H.1.4 oraz H.1.5.

H.1.4. Uczestniczenie w zajeciach prowadzonych metoda NOVA-Vox wplywa na

wydluzenie maksymalnego czasu fonacji dzieci skutkujac wzrostem parametru MPT.

H.1.5. Uczestniczenie w zajeciach prowadzonych metoda NOVA-Vox wplywa na

zwiekszenie zakresu czestotliwosci glosu dzieci skutkujac poszerzeniem skali glosu.

Porownano $rednie wyniki MPT 1 $rednig rozpigto$¢ glosu miedzy grupami
i pomiarami, obliczajac warto§¢ statystyki testu t. Rdznice miedzy wartosciami

przedstawiono w tabeli 21 i w tabeli 221!,

" Osoba badana, ktorej przyporzadkowano nr 5, ze wzglgdu na zdiagnozowana astme
oskrzelowa zostata wyeliminowana z analizy aerodynamicznej i pomiaru zakresu glosu.
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Tabela 21

Porownanie wynikow MPT i skali glosu miedzy pomiarem poczgtkowym a koncowym

Porownanie srednich

Grupa Parametr Pomiar N M SD test ¢ dla prob sita
leznveh efektu
zalezilyc d Cohena
I 19 12,03 2,70
. . 18) =-5,67; p <,001 1
) MPT I lo 150l 353 ((U®=-567:p<001 130
Skala I 19 817,02 28581
’ B 1 (18)=-4,61;p <001 1,06
glosu 1 19 136800 47746 'O P
1 18 1230 3,00
: : 17) =-,50; p > 12
K MPT 11 18 1276 aga (ADTHS0p=05
Skala I 18 63503 278,38
. . 17)=-1,14; p > 2
glosu 11 18 70440 36287 [UDT-LI&Ep=05 .27

Zrodto: Badanie wlasne.

Srednia wynikéw parametru MPT w pomiarze poczatkowym badanych z grupy
eksperymentalnej (M = 12,03; SD = 2,70) jest istotnie nizsza od $redniej wynikoéw
w pomiarze koncowym (M = 15,01; SD = 3,53), o czym $wiadczy wynik testu
t Studenta (¢ (18) = -5,67; p <,001). R6znicg migdzy porownywanymi $rednimi nalezy
uzna¢ za wysoka (d = 1,30). Taki wynik oznacza, ze po treningu glosu
z zastosowaniem metody NOVA-Vox poziom parametru MPT istotnie wzrosl.

Srednia rozpigto$¢ zakresu glosu w pomiarze poczatkowym badanych z grupy
eksperymentalnej (M = 817,02; SD = 285,81) jest istotnie nizsza od $redniej rozpigtosci
glosu w pomiarze koncowym (M = 1368,09; SD = 477,46), o czym $wiadczy wynik
testu t Studenta (¢ (18) = -4,61; p < ,001). Réznice migdzy porownywanymi $rednimi
nalezy uznaé¢ za wysoka (d = 1,06). Taki wynik oznacza, Ze po treningu glosu
z zastosowaniem metody NOVA-Vox rozpietosé¢ skali glosu istotnie wzrosta.

Srednia wynikéw parametru MPT w pomiarze poczatkowym badanych z grupy
kontrolnej (M= 12,30; SD = 3,00) nie ro6zni si¢ istotnie od S$redniej wynikow
w pomiarze koncowym (M = 12,76; SD = 4,84), o czym $wiadczy wynik testu
t Studenta (¢ (17) = -,50; p > ,05). Taki wynik oznacza, ze bez zastosowania treningu
glosu poziom zmiennej MPT nie ulega istotnej zmianie.

Nie ma istotnych réznic miedzy $rednig warto$cig zakresu glosu w pomiarze
poczatkowym badanych z grupy kontrolnej (M = 635,03; SD = 278,38) a $rednig
warto$cig tego zakresu w pomiarze koncowym (M = 704,40; SD = 362,87), co
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potwierdza wynik testu t Studenta (¢ (17) = -1,14; p > ,05). Taki wynik oznacza, ze bez

zastosowania treningu rozpi¢tos¢ glosu nie ulega istotnej zmianie.

Tabela 22

Porownanie wynikow MPT i skali gltosu miedzy grupami

Porownanie $rednich

Pomiar Parametr Grupa N M SD test ¢ dla prob sifa
niezaleznych efektu
craleznyc d Cohena
E 19 12,03 270
MPT : : £ (35)=-29: p> .05 65
| K 18 1230 3,00 (33)=-29%p>,
Skala E 19 817,02 28581
= 1,96: p> .05 24
glosu K 18 63503 27838 G716
E 19 1501  3.53
MPT : : {(35)=1,62: p> .05 69
. K 18 12,76 484 (35 P
Skala E 19 136809 477.46
. : —474:p<,001 59
glosu K 18 70440 36287 'GITHTEP<00

Zrodto: Badanie wlasne.

Srednia wynikéw parametru MPT w pomiarze poczatkowym badanych z grupy
eksperymentalnej (M = 12,03; SD = 2,70) nie r6zni si¢ istotnie od $redniej wynikoéw
badanych z grupy kontrolnej (M = 12,30; SD = 3,00), o czym $wiadczy wynik testu
t Studenta (¢ (35) = -,29; p > ,05). Homogeniczno$¢ wariancji potwierdzono wynikiem
testu Levene’a (p > ,05). Taki wynik oznacza, ze przed zastosowaniem treningu gltosu
z uzyciem metody NOVA-Vox w grupie eksperymentalnej nasilenie zmiennej MPT nie
rdzni si¢ istotnie od nasilenia tego parametru w grupie kontrolne;.

Sredni zakres glosu w pomiarze poczatkowym badanych z grupy
eksperymentalnej (M = 817,02; SD = 285,81) nie rdzni si¢ istotnie od $redniego zakresu
glosu badanych z grupy kontrolnej (M = 635,03; SD = 278,38), co potwierdza wynik
testu t Studenta (¢ (35) = 1,96; p> ,05). Homogeniczno§¢ wariancji zatozono na
podstawie wyniku testu Levene’a (p > ,05). Taki wynik oznacza, ze przed
zastosowaniem treningu glosu z uzyciem metody NOVA-Vox w grupie
eksperymentalnej rozpigtos¢ skali glosu nie rozni si¢ istotnie od rozpigtosci tego
parametru w grupie kontrolne;.

Srednia wynikow parametru MPT w pomiarze koficowym badanych z grupy
eksperymentalnej (M = 15,01; SD = 3,53) nie rozni si¢ istotnie od $redniej wynikoéw
badanych z grupy kontrolnej (M = 12,76; SD = 4,84), o czym §wiadczy wynik testu
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t Studenta (¢ (35) = 1,62; p > ,05). Homogeniczno$¢ wariancji potwierdzono wynikiem
testu Levene’a (p > ,05). Taki wynik oznacza, ze cho¢ po zastosowaniu treningu glosu
z uzyciem metody NOVA-Vox w grupie eksperymentalnej nasilenie zmiennej MPT
jest wyzsze niz w grupie kontrolnej, to jednak réznica mi¢dzy grupami nie jest
istotna statystycznie.

Sredni zakres glosu w pomiarze koncowym badanych z grupy eksperymentalne;j
(M = 1368,09; SD = 477,46) jest istotnie wyzszy od $redniego zakresu badanych
z grupy kontrolnej (M = 704,40; SD = 362,87), o czym $wiadczy wynik testu t Studenta
(t (35) = 4,74; p < ,001). Homogenicznos¢ wariancji potwierdzono wynikiem testu
Levene’a (p > ,05). Roéznice miedzy porownywanymi $rednimi nalezy uznaé za
umiarkowang (d = ,59). Taki wynik oznacza, ze po zastosowaniu treningu glosu
z uzyciem metody NOVA-Vox w grupie eksperymentalnej, rozpietosé¢ skali glosu
jest istotnie wyzsza niz w grupie kontrolnej.

Rezultaty przeprowadzonych analiz czgSciowo potwierdzaja hipoteze H.1.4,
ktora zaktada, ze uczestniczenie w zajgciach prowadzonych metoda NOVA-Vox
wplywa na wydluzenie maksymalnego czasu fonacji dzieci, co skutkuje wzrostem
parametru MPT. Analizy potwierdzaja hipotez¢ H.1.5, ktora zaktada, ze
uczestniczenie w zajeciach prowadzonych metoda NOVA-Vox wptywa na zwickszenie

zakresu czestotliwosci gltosu dzieci, co skutkuje poszerzeniem skali glosu.

Badania kwestionariuszowe postuzyly weryfikacji H.1.6. 1 H.1.7.

H.1.6. Uczestniczenie w zajeciach prowadzonych metoda NOVA-Vox wplywa na

zredukowanie niesprawno$ci glosu w samoocenie dzieci skutkujac obnizeniem

wyniku CVHI-10.

H.1.7. Uczestniczenie w zajeciach prowadzonych metoda NOVA-Vox wplywa na

zredukowanie niesprawnosci  glosu dzieci w  odbiorze rodzicow skutkujac

obnizeniem wyniku CVHI-10-P.

Poréwnano $rednie wyniki kwestionariuszy CVHI-10 oraz CVHI-10-P migdzy
grupami i pomiarami, obliczajac warto$¢ statystyki testu t. Roznice migdzy warto$ciami

przedstawiono w tabeli 23 i w tabeli 24.
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Ponadto w celu ustalenia zgodno$ci miedzy samooceng niesprawnosci glosu
dokonywang przez dzieci (CVHI-10) a ocenami niesprawno$ci glosu dzieci
dokonywanymi przez ich rodzicow (CVHI-10-P) przeprowadzono obliczenia korelacji
nieparametrycznych tau-b Kendalla. Analizy wykazaty istotne zwigzki mi¢dzy ocenami
dzieci i rodzicoéw zaréwno w badaniu I: 7 = ,37; p < ,01 jak i badaniu II: 7 = ,47; p <

,001.

Tabela 23
Porownanie wynikow samooceny niesprawnosci gltosu dzieci oraz oceny ich gltosu

z perspektywy rodzicow obejmujgce pomiar poczqtkowy i koncowy

Porownanie srednich

Grupa Parametr Pomiar N M SD test ¢ dla prob sita efektu
zaleznych d Cohena
21 2,24 2,47
HI-1 ’ ’ 20)=,63; p> 14
. CVAHO 21 200 228 [GOTEEPZO0S
CVHI-10-P ! 21 148 238 t(20)=-25;p>,05 05
U n 21 162 2.64 meR P ’
19 6,11 4,69
- - <
. CVHI-10 I 19 416 3.00 t(18)=237,p<,05 54
19 3,00 3,74
HI-10-P ’ ’ 18)=1,45;p>
CVHI-10 " 19 242 3.6 t(18)=1,45p>,05 .33

Zrodto: Badanie wlasne.

Srednia wynikéw CVHI-10 w pomiarze poczatkowym badanych z grupy
eksperymentalnej (M = 2,24; SD = 2,00) nie r6zni si¢ istotnie od $redniej wynikdéw
w pomiarze koncowym (M = 2,00; SD = 2,28), o czym $§wiadczy wynik testu t Studenta
(t (20) = -63; p > ,05). Taki wynik oznacza, Ze po treningu glosu z zastosowaniem
metody NOVA-Vox wynik samooceny niesprawnosci glosu dzieci nie ulegl istotnej
Zmianie.

Srednia ocen CVHI-10-P w pomiarze poczatkowym rodzicow osob badanych
z grupy eksperymentalnej (M = 1,48; SD = 2,38) nie rdzni si¢ istotnie od $redniej ocen
w pomiarze koncowym (M = 1,62; SD = 2,64), o czym $§wiadczy wynik testu t Studenta
(t (20) = -,25; p > ,05). Taki wynik oznacza, Ze po treningu glosu z zastosowaniem
metody NOVA-Vox wynik oceny niesprawnosci glosu dzieci z perspektywy
rodzicow nie ulegl istotnej zmianie.

Srednia wynikéow CVHI-10 w pomiarze poczatkowym badanych z grupy

kontrolnej (M = 6,11; SD = 4,69) jest istotnie wyzsza od $redniej wynikdw w pomiarze
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koncowym (M =4,16; SD = 3,00), o czym $wiadczy wynik testu t Studenta
(t(18)=2,37; p < ,05). Roznice migdzy poroéwnywanymi $rednimi nalezy uzna¢ za
niewielka (d = ,54). Taki wynik oznacza, ze bez zastosowania treningu glosu wynik
samooceny niesprawnosci glosu dzieci istotnie zmalat.

Srednia ocen CVHI-10-P w pomiarze poczatkowym rodzicéw osob badanych
z grupy kontrolnej (M = 3,00; SD = 3,74) nie rozni si¢ istotnie od $redniej ocen
w pomiarze koncowym (M = 2,42; SD = 3,66), co potwierdza wynik testu t Studenta
(z (18) = 1,45; p > ,05). Taki wynik oznacza, ze bez zastosowania treningu glosu wynik

oceny niesprawnosci glosu dzieci z perspektywy rodzicow nie ulegt istotnej zmianie.

Tabela 24
Porownanie wynikow samooceny niesprawnosci gltosu dzieci oraz oceny ich gltosu

z perspektywy rodzicow miedzy grupami

Porownanie $rednich

Pomiar Parametr Grupa N M  SD test ¢ dla prob sila
niezaleznych cfektu
craleznyc d Cohena
E 21 224 247
HI-1 ’ ’ 2 =-3,22:p<,01 1
I CV 0 X 19 611 469 t(26,65)=-322;p<,0 ,05
CVHI-10-P E 2l 148 2,38 t(38)=-1,55;p>,05 49
K 19 3,00 3,74 TP :
E 21 2,00 2,28
- = - . <
. CVHI-10 K 19 416 3.00 t (33,47)=-2,54; p <,05 .82
CVHI-10-P E 211,62 2,64 t(38)=-,80; p>,05 25
Tk 19 242 3,66 DO :

Zrodto: Badanie wlasne.

Srednia wynikéw CVHI-10 w pomiarze poczatkowym badanych z grupy
eksperymentalnej (M = 2,24; SD = 2,47) istotnie r6zni si¢ od $redniej wynikéw
badanych z grupy kontrolnej (M = 6,11; SD = 4,69), o czym $wiadczy wynik testu
t Studenta (¢ (26,65) = -3,22; p < ,01). Wariancje s3 heterogeniczne, co potwierdzono
wynikiem testu Levene’a (p < ,05) i uwzglgedniono to w poprawce do wyniku testu
(przy braku zatozenia o rownosci wariancji). R6znicg miedzy porownywanymi §rednimi
nalezy uzna¢ za wysoka (d = 1,05). Taki wynik oznacza, ze jeszcze przed
zastosowaniem treningu glosu z uzyciem metody NOVA-Vox w grupie
eksperymentalnej wynik nasilenia niesprawnosci gtosu w samoocenie dzieci byt istotnie

nizszy od nasilenia tego parametru w grupie kontrolnej.
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Nie ma istotnych roéznic miedzy S$redniag wynikéw CVHI-10-P w pomiarze
poczatkowym rodzicéw oséb badanych z grupy eksperymentalnej (M = 1,48;
SD =2,38) a $rednig wynikéw rodzicow z grupy kontrolnej (M = 3,00; SD = 3,74),
o czym $wiadczy wynik testu t Studenta (¢ (38) = -1,55; p > ,05). Homogenicznos$¢
wariancji CVHI-P potwierdzono wynikiem testu Levene’a (p > ,05). Taki wynik
oznacza, ze przed zastosowaniem treningu glosu z uzyciem metody NOVA-Vox
w grupie eksperymentalnej wynik nasilenia niesprawnosci gtosu w ocenie rodzicoOw nie
r6znil si¢ istotnie od nasilenia tego parametru w grupie kontrolne;.

Srednia wynikéw CVHI-10 w pomiarze koficowym badanych z grupy
eksperymentalnej (M= 2,00; SD = 2,28) jest istotnie nizsza od $redniej wynikoéw
badanych z grupy kontrolnej (M = 4,16; SD = 3,00), o czym $wiadczy wynik testu
t Studenta (¢ (33,47) = -2,54; p < ,05). Wariancje sg heterogeniczne, co potwierdzono
wynikiem testu Levene’a (p < ,05) iuwzgledniono to w poprawce do wyniku testu
(przy braku zatozenia o rowno$ci wariancji). Roznicg migdzy poréwnywanymi $rednimi
nalezy uzna¢ za wysoka (d = ,82). Taki wynik oznacza, Ze po zastosowaniu treningu
glosu z uzyciem metody NOVA-Vox w grupie eksperymentalnej wynik nasilenia
niesprawnosci glosu w samoocenie dzieci byl istotnie nizszy od nasilenia tego
parametru w grupie kontrolnej.

Srednia wynikéw CVHI-10-P w pomiarze koncowym rodzicow oséb badanych
z grupy eksperymentalnej (M = 1,62; SD = 2,64) nie ro6zni si¢ istotnie od $redniej
wynikéw rodzicéw osob badanych z grupy kontrolnej (M = 2,42; SD = 3,66), co
potwierdza wynik testu t Studenta (¢ (38) = -,80; p > ,05). Homogeniczno$¢ wariancji
CVHI-10-P zalozono na podstawie wyniku testu Levene’a (p > ,05). Taki wynik
oznacza, 7Ze po zastosowaniu treningu glosu z uzyciem metody NOVA-Vox w grupie
eksperymentalnej wynik nasilenia niesprawnosci glosu dzieci w ocenie rodzicow
nie roznil si¢ istotnie od nasilenia tego parametru w grupie kontrolnej.

Rezultaty przeprowadzonych analiz nie potwierdzaja hipotezy H.1.6, ktora
zaktada, ze uczestniczenie w zaj¢ciach prowadzonych metoda NOVA-Vox wpltywa na
zredukowanie niesprawno$ci glosu w samoocenie dzieci, co skutkuje obnizeniem
wyniku CVHI-10. Analizy nie potwierdzily rowniez hipotezy H.1.7, ktora zakladata,
ze uczestniczenie w zaj¢ciach prowadzonych metoda NOVA-Vox wpltywa na
zredukowanie niesprawnosci glosu dzieci w odbiorze rodzicéw, co skutkuje obnizeniem

wyniku CVHI-10-P.
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Odstuchowo-percepcyjna ocena glosu GRBAS postuzyta weryfikacji hipotezy H.1.8.

H.1.8. Uczestniczenie w zajeciach prowadzonych metoda NOVA-Vox wplywa na

poprawe jako$ci glosu dzieci skutkujac obnizeniem wyniku oceny odsluchowo-

percepcyjnej GRBAS.

Porownano $rednie wyniki ocen GRBAS miedzy grupami i pomiarami,
obliczajac wartos¢ statystyki testu T. Réznice migdzy warto$ciami przedstawiono
w tabeli 26 1 w tabeli 27. Oceny dokonywalo dwoje s¢dziow kompetentnych (foniatra
i logopeda) z duzym do$wiadczeniem w diagnostyce glosu. Zgodno$¢ migdzy ocenami
sedziow ustalano na podstawie analizy wspotczynnika korelacji wewnatrzklasowej

(ICC).

Tabela 25
Wspotczynnik korelacji wewngtrzklasowej (ICC) miedzy ocenami GRBAS sedziow

Pomiar « ICC 95% CI Test F p
I 90 ,89 ,80 —,94 F(39,39)=10,01 <,001
I 91 90 ,81—,95 F(39,39)=13.61 <,001

Zrodto: Badanie wiasne.
Uwaga: 2-czynnikowy model o mieszanych efektach, w ktorym efekty obiektowe sa losowe, a efekty
pozycji sa state.

Wynik wspolczynnika ICC wyniost dla I pomiaru ,89; CI 95% = [,80; ,94], p <
,001; a dla IT pomiaru ICC = ,90; CI 95% = [,81; ,95]; p < ,001. Warto$¢ ICC ponizej
0,40 odzwierciedla stabg zgodnos$¢, miedzy 0,40 a 0,75 — dobra zgodno$¢, a powyzej
0,75 — doskonata zgodnos¢ (Fleiss, 2011; Jesus, 2021). Rezultaty badania $wiadcza
zatem o doskonatej zgodnos$ci miedzy oceniajacymi w obu pomiarach. Dodatkowym
potwierdzeniem zgodnos$ci s¢dziow jest analiza nieparametrycznej korelacji tau-b
Kendalla. Wyniki potwierdzily, ze sedziowie byli zgodni w ocenach, a sita tych
zwigzkow jest wysoka zar6wno w badaniu poczatkowym: 7 = ,77; p < ,001, jak

i badaniu koncowym: z=,71; p <,001.
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Tabela 26

Porownanie wynikow oceny GRBAS migdzy pomiarem poczgtkowym a koncowym

Porownanie srednich

Pomi M D ita efekt
Grupa ot N S test ¢ dla prob zaleznych stia ¢ e

d Cohena
I 21 171 161
E : ’ £ (20) = 3.46: p < 01 76
I 21 69 Loz 1G9 P
I 19 155 167
: : 18) = -4.28: p <001
K 1 19 311 238 [U8=-428p<00 98

Zrodto: Badanie wlasne.

Srednia  wynikow w  pomiarze poczatkowym badanych z grupy
eksperymentalnej (M =1,71; SD = 1,61) jest istotnie wyzsza niz $rednia wynikoéw
w pomiarze koncowym (M = ,69; SD = 1,03), o czym $§wiadczy wynik testu t Studenta
(t (20) = 3,46; p < ,01). Roéznice miedzy porownywanymi $rednimi nalezy uznaé za
umiarkowang (d = ,76). Taki wynik oznacza, ze po treningu glosu z zastosowaniem
metody NOVA-Vox wynik oceny GRBAS istotnie zmalal.

Srednia wynikéw w pomiarze poczatkowym badanych z grupy kontrolnej
(M =1,55; SD = 1,67) jest istotnie nizsza niz §rednia wynikéw w pomiarze koncowym
(M = 3,11; SD=2,38), o czym $§wiadczy wynik testu t Studenta (¢ (18) = -4,28; p <
,001). Réznice miedzy porownywanymi $rednimi nalezy uzna¢ za wysoka (d = ,98).
Taki wynik oznacza, ze bez zastosowania treningu gtosu wynik oceny GRBAS istotnie

wzrodst.

Tabela 27

Porownanie wynikow oceny GRBAS miedzy grupami

Porownanie srednich

Pomiar  Grupa N M SD test ¢ dla prob sita efektu
niezaleznych d Cohena
E 21 1,71 1,61
I ’ ’ t(38)=.,31;p>,05 ,10
K 19 155 1,67 (8 =31 p
E 21 69 1,03
; ’ 2 =-4,08; p <,001 1,34
I K 19 311 238 £(23,98) ,08; p <,00 3

Zrodto: Badanie whasne.

Srednia  wynikow w  pomiarze poczatkowym badanych z grupy
eksperymentalnej (M = 1,71; SD = 1,61) nie rozni si¢ istotnie od Sredniej wynikdéw
badanych z grupy kontrolnej (M = 1,55; SD = 1,67), o czym $wiadczy wynik testu

t Studenta (¢ (38) = ,31; p >,05). Homogeniczno$¢ wariancji potwierdzono wynikiem
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testu Levene’a (p > ,05). Taki wynik oznacza, ze przed zastosowaniem treningu gtosu
z uzyciem metody NOVA-Vox w grupie eksperymentalnej wynik oceny GRBAS nie
r6zni si¢ istotnie od nasilenia tego wyniku w grupie kontrolne;.

Srednia wynikéw w pomiarze koncowym badanych z grupy eksperymentalne;j
(M=,69; SD = 1,03) jest istotnie nizsza niz $rednia wynikow badanych z grupy
kontrolnej (M = 3,11; SD = 2,38), o czym $wiadczy wynik testu t Studenta (¢ (38) = -
4,08; p < ,001). Réznice migdzy porownywanymi $rednimi nalezy uznaé za wysoka
(d = 1,34). Wariancje s3 homogeniczne, co potwierdzono wynikiem testu Levene’a (p >
,05). Taki wynik oznacza, Ze po zastosowaniu treningu glosu z uzyciem metody
NOVA-Vox w grupie eksperymentalnej wynik oceny GRBAS istotnie zmalal
w porownaniu z wynikiem tej oceny w grupie kontrolnej.

Rezultaty przeprowadzonych analiz potwierdzaja hipotez¢ H.1.8, ktora
zaktada, ze uczestniczenie w zaj¢ciach prowadzonych metoda NOVA-Vox wpltywa na
poprawe jakosci glosu dzieci, co skutkuje obnizeniem wyniku oceny odstuchowo-

percepcyjnej GRBAS.

Palpacyjna ocena narzadu glosu zostala przeprowadzona, aby sprawdzi¢ hipoteze

H.1.9.

H.1.9. Uczestniczenie w zajeciach prowadzonych metoda NOVA-Vox wplywa na

zwiekszenie sprawnosci narzadu glosowego dzieci skutkujac obnizeniem wyniku

oceny palpacyine;.

Poroéwnano $rednie wyniki oceny palpacyjnej miedzy grupami i pomiarami,
obliczajac wartos¢ statystyki testu T. Réznice migdzy warto$ciami przedstawiono
w tabeli 29 1w tabeli 30. Oceny dokonywalo dwoje s¢dziow kompetentnych (foniatra
i logopeda) z duzym doswiadczeniem w diagnostyce gtosu. Zgodno$¢ migdzy ocenami
sedziow ustalano na podstawie analizy wspotczynnika korelacji wewnatrzklasowej

(ICC).
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Tabela 28
Wspotczynnik korelacji wewngtrzklasowej (ICC) miedzy ocenami palpacyjnymi sedziow

Pomiar o ICC 95% CI Test I p
I ,71 ,64 ,22 —.,82 F(39,39)=3,42 <,001
I ,84 ,82 ,65-.,91 F(39,39)=6,11 <,001

Zrodto: Badanie wiasne.
Uwaga: 2-czynnikowy model o mieszanych efektach, w ktérym efekty obiektowe sa losowe, a efekty
pozycji sa state.

Warto$¢ wspotczynnika ICC wyniosta dla I pomiaru ,64; CI 95% = [,22; ,82],
p <,001; a dla II pomiaru ICC = ,82; CI 95% = [,65; ,91]; p <,001. Rezultaty §wiadcza
o dobrej zgodno$ci w pomiarze I oraz doskonatej zgodnosci w pomiarze II miedzy
oceniajacymi. Dodatkowym potwierdzeniem zgodnos$ci w ocenach sedziow jest analiza
nieparametrycznej korelacji tau-b Kendalla. Wyniki potwierdzity, ze sedziowie byli
zgodni w ocenach, a sita tych zwiazkdéw jest umiarkowana zaréwno w badaniu

poczatkowym: 7 = ,40; p <,001, jak i badaniu koncowym: 7 =,52; p <,001.

Tabela 29

Porownanie wynikow oceny palpacyjnej miedzy pomiarem poczgtkowym a koncowym

Porownanie srednich

G Pomi N M SD i
rupa omiar test ¢ dla prob zaleznych sila efektu

d Cohena
I 21 4736 735
E , , _ ‘<
1 21 18,33 644 [(20)=1261p <001 2.75
I 19 45,87 8.63
K , , s
11 19 5434 604 1(18)=-403p=<,001 93

Zrodto: Badanie wlasne.

Srednia  wynikow w pomiarze poczatkowym badanych z grupy
eksperymentalnej (M =47,36; SD = 7,35) jest istotnie wyzsza od S$redniej wynikoéw
w pomiarze koncowym (M= 18,33; SD = 6,44), o czym $wiadczy wynik testu
t Studenta (¢ (20) = 12,61; p <,001). Réznice miedzy poréwnywanymi $rednimi nalezy
uzna¢ za wysoka (d = 2,75). Taki wynik oznacza, ze po treningu glosu
z zastosowaniem metody NOVA-Vox wynik oceny palpacyjnej istotnie zmalal.

Srednia wynikéw w pomiarze poczatkowym badanych z grupy kontrolnej
(M =45,87; SD = 8,63) jest istotnie nizsza od $redniej wynikow w pomiarze koncowym

(M = 54,34; SD = 6,24), o czym $wiadczy wynik testu t Studenta (z (18) = -4,03; p <
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,001). Réznice migdzy poréwnywanymi Srednimi nalezy uzna¢ za wysoka (d = ,93).

Taki wynik oznacza, ze bez treningu gtosu wynik oceny palpacyjnej istotnie wzrdst.

Tabela 30

Porownanie wynikow oceny palpacyjnej miedzy grupami

Porownanie $rednich

Pomiar  Grupa N M SD test ¢ dla prob sita efektu
niezaleznych d Cohena
E 21 47,36 7,35
b b t — . > 1
! K 19 4587 8,63 (38)=.59:p>.05 1
E 21 18,33 6,44
I ’ ’ t(38)=-17,93; p <,001 5,68
K 19 sa34 624 1OY P

Zrodto: Badanie whasne.

Srednia  wynikow w pomiarze poczatkowym badanych z grupy
eksperymentalnej (M =47,36; SD = 7,35) nie r6zni si¢ istotnie od $redniej wynikoéw
badanych z grupy kontrolnej (M = 45,87; SD = 8,63), o czym §wiadczy wynik testu
t Studenta (¢ (38) = ,59; p > ,05). Homogeniczno$¢ wariancji potwierdzono wynikiem
testu Levene’a (p > ,05). Taki wynik oznacza, ze przed zastosowaniem treningu glosu
z uzyciem metody NOVA-Vox w grupie eksperymentalnej nasilenie wynikow oceny
palpacyjnej nie ro6zni si¢ istotnie od nasilenia tych wynikoéw w grupie kontrolne;.

Srednia wynikéw w pomiarze koncowym badanych z grupy eksperymentalnej
(M =18,33; SD = 6,44) jest istotnie nizsza od $redniej wynikow badanych z grupy
kontrolnej (M = 54,34; SD = 6,24), o czym $§wiadczy wynik testu t Studenta (¢ (38) = -
17,93; p <,001). Roznicg¢ migdzy porownywanymi $rednimi nalezy uznaé za wysoka
(d = 5,68). Homogeniczno$¢ wariancji potwierdzono wynikiem testu Levene’a (p >
,05). Taki wynik oznacza, ze po zastosowaniu treningu glosu z uzyciem metody
NOVA-Vox w grupie eksperymentalnej nasilenie wynikow oceny palpacyjnej jest
istotnie nizsze niz nasilenie tych wynikow w grupie kontrolnej.

Rezultaty przeprowadzonych analiz potwierdzaja hipotez¢ H.1.9, ktora
zaklada, ze uczestniczenie w zajeciach prowadzonych metoda NOVA-Vox wptywa na
zwigkszenie sprawnosci narzadu glosowego dzieci, co skutkuje obnizeniem wyniku

oceny palpacyjnej.
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Hipoteza H.1.10. zostata zweryfikowana poprzez ocen¢ endoskopowa VLS.

H.1.10. Uczestniczenie w zajeciach prowadzonych metoda NOVA-Vox wplywa na

poprawe czynnosciowa i strukturalna krtani dzieci skutkujac obnizeniem wyniku

oceny endoskopowej VLS.

Ustalono istotno$¢ zmiany poziomu zmiennej dychotomicznej (obecnosci guzkow
glosowych jako zmian strukturalnych), na podstawie wartosci testu McNemara (tabela
31). Porownano $rednie wyniki uzyskane podczas oceny czynno$ciowej w obrazowaniu
endoskopowym krtani VLS miedzy grupami ipomiarami na podstawie warto$ci

statystyki testu t. Rznice migdzy $rednimi przedstawiono w tabeli 32 i w tabeli 33.
Guzki glosowe (zmiany strukturalne)

Tabela 31

Test zmiany obecnosci guzkow gltosowych miedzy pomiarem poczqtkowym a koncowym

Guzki
Pomi Test McN
Grupa N omiar brak - est McNemara
I 7 11
E 1 1H)=711; p<.01
8 I 16 ) £ (H=711;p<,0
I 13 6
= >
K 19 I 1 g X (1)=,25p> 05

Zrodto: Badanie wlasne.

Liczba dzieci z guzkami glosowymi migdzy pomiarem poczatkowym
a koncowym w grupie eksperymentalnej istotnie zmalata. Guzki glosowe wchlonely sie
u dziewigciorga badanych. Zmiana jest istotna statystycznie, co potwierdza wynik testu
McNemara (y° (1) = 7,11; p < ,01). Taki wynik oznacza, ze po zastosowaniu treningu
glosu z uzyciem metody NOVA-Vox w grupie dzieci wystepowanie guzkow faldow
glosowych istotnie maleje.

Liczba dzieci z guzkami glosowymi migdzy pomiarem poczatkowym
a koncowym w grupie kontrolnej zwigkszyta si¢ o dwoje badanych, cho¢ zmiana ta jest
nieistotna statystycznie, co potwierdza wynik testu McNemara (y° (1) = ,25; p > ,05).
Taki wynik oznacza, ze bez zastosowania treningu glosu u dzieci wystepowanie

guzkow fatdow glosowych rosnie, ale zmiana ta nie jest istotna statystycznie.
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Protokol VLS (czynnosci krtani) 12

Tabela 32

Porownanie wynikow protokotu VLS miedzy pomiarem poczgtkowym a koncowym

Porownanie srednich

Pomi M D ita efekt
Grupa ot N S test ¢ dla prob zaleznych stia e e

d Cohena
1 17 135 132
' ’ 16) = 1,66; p > 4
E 11 17,76 75 £(16)=1.66; p> 05 40
1 19 47 70
: : 18) = -4,06; p < ,001
K 11 19 153 117 UHTA06p<00 93

Zrodto: Badanie wlasne.

Srednia  wynikow w pomiarze poczatkowym badanych z grupy
eksperymentalnej (M = 1,35; SD = 1,32) nie rozni si¢ istotnie od $redniej wynikoéw
w pomiarze koncowym (M =,76; SD = ,75), potwierdza to wynik testu t Studenta
(z (16) = 1,66; p > ,05). Taki wynik oznacza, ze cho¢ po zastosowaniu treningu glosu
zuzyciem metody NOVA-Vox wsrod dzieci funkcje krtani si¢ poprawiaja, to
jednak zmiana nie jest statystycznie istotna.

Srednia wynikéw w pomiarze poczatkowym badanych z grupy kontrolnej
(M =,47; SD = ,70) jest istotnie nizsza od $redniej wynikow w pomiarze koncowym
(M= 1,53; SD = 1,17), o czym $wiadczy wynik testu t Studenta (¢ (18) = -4,06; p <
,001). Réznice migdzy poréwnywanymi Srednimi nalezy uzna¢ za wysoka (d = ,93).
Taki wynik oznacza, Ze bez zastosowania treningu gtosu u dzieci funkcje krtani istotnie

si¢ pogarszaja.

Tabela 33

Porownanie wynikow protokotu VLS miedzy grupami

Porownanie srednich

Pomiar  Grupa N M SD test ¢ dla prob sita efektu
niezaleznych d Cohena
E 17 1,35 1,32
' ' 1(34)=2,54;p<
I X 19 47 70 (34)=2,54; p <,05 ,85
E 17 76 75
I ’ ’ t(34)=-2,29; p <,05 ,76
K 19 153 117 (34)=-22%:p

Zrodto: Badanie whasne.

12 Decyzja sedziow kompetentnych dane pochodzace od osoby nr 5 — ze wzgledu na
zdiagnozowang astme oskrzelowa —nie zostaly uwzglednione w ocenie wedtug protokotu VLS.
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Srednia  wynikow w pomiarze poczatkowym badanych z grupy
eksperymentalnej (M =1,35; SD = 1,32) jest istotnie wyzsza od $redniej wynikoéw
badanych z grupy kontrolnej (M = ,47; SD = ,70), o czym $wiadczy wynik testu
t Studenta (¢ (34) = 2,54; p < ,05). Roznicge migdzy poréwnywanymi $rednimi nalezy
uzna¢ za wysoka (d = ,85). Homogeniczno$¢ wariancji potwierdzono wynikiem testu
Levene’a (p > ,05). Taki wynik oznacza, Zze przed zastosowaniem treningu glosu
z uzyciem metody NOVA-Vox w grupie eksperymentalnej patologie w obrgbie funkcji
krtani sg istotnie wyzsze niz w grupie kontrolnej.

Srednia wynikéw w pomiarze koncowym badanych z grupy eksperymentalnej
(M=,76; SD = ,75) jest istotnie nizsza od $redniej wynikow badanych z grupy
kontrolnej (M = 1,53; SD = 1,17), o czym $wiadczy wynik testu t Studenta (¢ (34) = -
2,29; p <,05). Homogeniczno$¢ wariancji potwierdzono wynikiem testu Levene’a (p >
,05). Réznice migdzy poréwnywanymi $rednimi nalezy uzna¢ za wysoka (d = ,76). Taki
wynik oznacza, ze po zastosowaniu treningu glosu z uzyciem metody NOVA-Vox
w grupie eksperymentalnej nieprawidlowosci czynnosciowe w obre¢bie funkcji
krtani sg istotnie nizsze niz w grupie kontrolnej.

Rezultaty przeprowadzonych analiz potwierdzaja hipoteze H.1.10, ktéra
zaklada, ze uczestniczenie w zajeciach prowadzonych metoda NOVA-Vox wptywa na
poprawe czynno$ciowa i strukturalng krtani dzieci, co skutkuje obnizeniem wyniku

oceny endoskopowej VLS.

Z analizy przedstawionych rezultatow badawczych wynika, ze hipoteza

szczegdlowa H.1. w wigkszoSci si¢ potwierdzita.

3.2.2. Wyniki badan dotyczacych wplywu zaje¢ prowadzonych metoda NOVA-Vox
na obnizenie tremy u dzieci w wieku 8—11 lat — weryfikacja hipotezy szczegélowej

pierwszego rzedu H.2. i hipotez szczegolowych drugiego rzedu H.2.1.—H.2.3.

W celu weryfikacji trzech hipotez szczegdétowych drugiego rzgdu: H.2.1, H.2.2
oraz H.2.3 dotyczacych wptywu metody NOVA-Vox na czynniki tremy u dzieci

przeprowadzono analizy badan kwestionariuszowych.

H.2.1. Uczestniczenie w zajeciach prowadzonych metoda NOVA-Vox wplywa na

poprawe stanu poznawczego dzieci jako czynnika tremy skutkujac obnizeniem

wyniku SFS-CY (poz).
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H.2.2. Uczestniczenie w zajeciach prowadzonych metoda NOVA-Vox wplywa na

poprawe emocji dzieci jako czynnika tremy skutkujac obnizeniem wyniku SFS-

CY(emo).

H.2.3. Uczestniczenie w zajeciach prowadzonych metoda NOVA-Vox wplywa na

zredukowanie objawow somatycznych dzieci jako czynnika tremy skutkujac

obnizeniem wyniku SFS-CY(som).

Aby sprawdzi¢ powyzsze hipotezy szczegoétowe drugiego rzedu, poréwnano
$rednie wyniki uzyskane podczas badan kwestionariuszowych tremy (SFS-CY) oraz
kontrolowano poziom leku (STAIC), neurotycznosci (BFQ-C) i sposobow radzenia
sobie (JSR) migdzy grupami ipomiarami na podstawie warto$ci statystyki testu

t Studenta. Roznice miedzy warto§ciami przedstawiono w tabeli 34 i w tabeli 3513,

13 Dane osob (nr 17, 27, 37) zostaly usunig¢te z analizy badan kwestionariuszowych tremy,
neurotycznos$ci, lgku i sposobdéw radzenia sobie. Osoba nr 17 (gr. E) w trakcie 12-tygodniowego
warsztatu byla nieobecna na zajgciach poswigconych pracy nad obnizaniem tremy. Osoba nr 27 (gr. K)
uczgszczata na zajgcia artystyczne z elementami wystapien publicznych. Nie spelniala tym samym
kryterium przynaleznosci do grupy. Osoba nr 37 (gr. K) ujawnita diagnozg¢ psychogennych zaburzen
mowy, co znaczaco moglo wplyna¢ na wyniki pytan z obszarow niepokoju i lgku.
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Tabela 34
Porownanie wynikow tremy, neurotycznosci, leku i dyspozycyjnych sposobow radzenia

sobie miedzy pomiarem poczgtkowym a koncowym

Porownanie srednich

Grupa Parametr  Pomiar N M SD test ¢ dla prob sita efektu
zaleznych d Cohena

L R EE TR e a
Poz L ig 13;‘3 2:3? t(19)=2,29; p<,05 51
Emo L ig Egg j:ig t(19)=2,06; p>,05 46
Som L ig 1322 iﬁz t(19)=2,64; p<,05 ,59

AT T
W L DR R e e
S L 2 8 s
W A R s
gls)l;'PWS L ig iﬁ ;; t(19)=1,87; p> 05 42
L L ar D
Poz L i; iégg 451::; t(16)=1,79; p>,05 44
Emo L i; i;ié ;1:;3 t(16)=1,05; p>,05 ,26
om LTI S

K NEU L i; izgz ?’05;3 t(16)=2,08; p>,05 51
Lek L i; ij;é g:g; t(16)=1,38; p>,05 ,33
g]S)l){—Ars L i; iéﬁ Z; £(16)=1,10; p> 05 27
W LT 2 s o
SR D % s

Zrodto: Badanie wlasne.
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Srednia wynikow tremy (ogotem) w pomiarze poczatkowym badanych z grupy
eksperymentalnej (M = 53,40; SD = 13,32) jest istotnie wyzsza od $redniej wynikoéw
w pomiarze koncowym (M = 47,35; SD = 11,77), o czym $wiadczy wynik testu
t Studenta (¢ (19) = 2,87; p = ,01). Réznice miedzy poréwnywanymi $rednimi nalezy
uzna¢ za umiarkowang (d = ,64). Taki wynik oznacza, ze po zastosowaniu treningu
glosu z uzyciem metody NOVA-Vox trema (ogolem) dzieci istotnie maleje.

Srednia wynikéw stanu poznawczego w pomiarze poczatkowym badanych
z grupy eksperymentalnej (M = 19,45; SD = 5,45) jest istotnie wyzsza od $redniej
wynikéw w pomiarze koncowym (M = 17,30; SD = 5,01), o czym $wiadczy wynik testu
t Studenta (¢ (19) = 2,29; p < ,05). R6znicg¢ migdzy poréwnywanymi $rednimi nalezy
uzna¢ za umiarkowang (d = ,51). Taki wynik oznacza, ze po zastosowaniu treningu
glosu z uzyciem metody NOVA-Vox stan poznawczy dzieci zmienia si¢ korzystnie,
a zmiana ta jest istotna statystycznie.

Srednia wynikéw skali odnoszacej sie do emocji w pomiarze poczatkowym
badanych z grupy eksperymentalnej (M = 14,65; SD = 4,49) nie rdzni si¢ istotnie od
$redniej wynikéw w pomiarze koncowym (M = 12,60; SD = 4,32), o czym $§wiadczy
wynik testu t Studenta (z(19) = 2,06; p > ,05). Taki wynik oznacza, Ze po
zastosowaniu treningu glosu z uzyciem metody NOVA-Vox stan emocjonalny
dzieci nie zmienia si¢ w sposob istotny.

Srednia wynikéw objawow somatycznych w pomiarze poczatkowym badanych
z grupy eksperymentalnej (M = 19,30; SD = 4,88) jest istotnie wyzsza od S$redniej
wynikéw w pomiarze koncowym (M = 17,45; SD = 3,73), o czym $wiadczy wynik testu
t Studenta (¢ (19) = 2,64; p < ,05). Roznicg¢ migdzy poréwnywanymi $rednimi nalezy
uzna¢ za umiarkowang (d = ,59). Taki wynik oznacza, Ze po zastosowaniu treningu
glosu z uzyciem metody NOVA-Vox objawy somatyczne dzieci istotnie maleja.

Srednia wynikéw neurotyczno$ci w pomiarze poczatkowym badanych z grupy
eksperymentalnej (M = 35,45; SD = 11,63) nie rozni si¢ istotnie od $redniej wynikoéw
w pomiarze koncowym (M = 33,30; SD = 10,58), o czym $wiadczy wynik testu
t Studenta (¢ (19) = 1,29; p > ,05). Taki wynik oznacza, ze po zastosowaniu treningu
glosu z uzyciem metody NOVA-Vox poziom neurotycznie maleje, lecz nie zmienia si¢
istotnie.

Srednia wynikéw cechy leku w pomiarze poczatkowym badanych z grupy
eksperymentalnej (M = 34,55; SD = 8,71) jest istotnie wyzsza od $redniej wynikoéw
w pomiarze koncowym (M = 30,00; SD = 8,60), o czym $wiadczy wynik testu
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t Studenta (¢ (19) = 3,10; p < ,01). Réznice miedzy poréwnywanymi §rednimi nalezy
uzna¢ za umiarkowang (d = ,69). Taki wynik oznacza, ze po zastosowaniu treningu
glosu z uzyciem metody NOVA-Vox poziom lgku jako cechy u dzieci istotnie maleje.

Nie wykazano istotnych r6znic w grupie eksperymentalnej mi¢dzy pomiarami
w zadnej z trzech skal JSR, co potwierdza wynik testu t Studenta: (a) Aktywne radzenie
sobie (t (19) = ,26; p > ,05); (b) Koncentracja na emocjach (¢t (19) = ,90; p > ,05); (c)
Poszukiwanie wsparcia spotecznego (t (19) = 1,87; p > ,05). Taki wynik oznacza, ze po
zastosowaniu treningu glosu z uzyciem metody NOVA-Vox rozne strategie radzenia
sobie nie zmieniajg si¢ W sposob istotny.

Srednia wynikow tremy (ogdtem) w pomiarze poczatkowym badanych z grupy
kontrolnej (M = 62,00; SD = 13,22) nie ro6zni si¢ istotnie od S$redniej wynikow
w pomiarze koncowym (M = 59,00; SD = 11,02), o czym $wiadczy wynik testu
t Studenta (¢ (16) = 1,32; p > ,05). Taki wynik oznacza, ze bez zastosowania metody
NOVA-Vox trema dzieci nie zmienia si¢ w istotny sposob.

Srednia wynikéw stanu poznawczego w pomiarze poczatkowym badanych
z grupy kontrolnej (M = 22,65; SD = 5,43) nie rozni si¢ istotnie od $redniej wynikow
w pomiarze koncowym (M = 20,88; SD = 4,58), o czym $wiadczy wynik testu
t Studenta (¢ (16) = 1,79; p > ,05). Taki wynik oznacza, ze bez zastosowania metody
NOVA-Vox stan poznawczy dzieci nie zmienia si¢ w istotny sposob.

Srednia wynikéw skali odnoszacej sie do emocji w pomiarze poczatkowym
badanych z grupy kontrolnej (M = 17,82; SD = 4,72) nie rozni si¢ istotnie od $redniej
wynikéw w pomiarze koncowym (M = 17,00; SD = 3,79), o czym $wiadczy wynik testu
t Studenta (¢ (16) = 1,05; p > ,05). Taki wynik oznacza, ze bez zastosowania metody
NOVA-Vox stan emocjonalny dzieci nie zmienia si¢ w istotny sposob.

Srednia wynikéw objawow somatycznych w pomiarze poczatkowym badanych
z grupy kontrolnej (M = 21,53; SD = 5,59) nie rozni si¢ istotnie od $redniej wynikow
w pomiarze koncowym (M = 21,12; SD = 4,64), o czym $wiadczy wynik testu
t Studenta (¢ (16) = ,38; p > ,05). Taki wynik oznacza, ze bez zastosowania metody
NOVA-Vox objawy somatyczne dzieci nie zmieniajg si¢ w istotny sposob.

Srednia wynikéw neurotyczno$ci w pomiarze poczatkowym badanych z grupy
kontrolnej (M = 39,47, SD = 9,51) nie roézni si¢ istotnie od $redniej wynikow
w pomiarze koncowym (M = 35,35; SD = 10,83), o czym $wiadczy wynik testu
t Studenta (¢ (16) = 1,66; p > ,05). Taki wynik oznacza, ze bez zastosowania metody

NOVA-Vox poziom neurotyzmu dzieci nie zmienia si¢ w istotny sposob.
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Srednia wynikéow cechy leku w pomiarze poczatkowym badanych z grupy
kontrolnej (M = 36,71; SD = 6,91) nie roézni si¢ istotnie od $redniej wynikow
w pomiarze koncowym (M= 34,76; SD = 8,38), o czym $wiadczy wynik testu
t Studenta (¢ (16) = 1,38; p > ,05). Taki wynik oznacza, ze bez zastosowania metody
NOVA-Vox Iek jako cecha u dzieci nie zmienia si¢ w istotny sposob.

Nie wykazano istotnych réznic w grupie kontrolnej migdzy pomiarami w Zadnej
z trzech skal JSR, co potwierdza wynik testu t Studenta: (a) Aktywne radzenie sobie
(z(16) =1,10; p > ,05); (b) Koncentracja na emocjach (t (16) = ,31; p > ,05); (c)
Poszukiwanie wsparcia spotecznego (t (16) =-,81; p > ,05). Taki wynik oznacza, ze bez
zastosowaniu treningu glosu z uzyciem metody NOVA-Vox rozne strategie radzenia

sobie nie zmieniajg si¢ W sposob istotny.
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Tabela 35
Porownanie wynikow tremy, neurotycznosci, leku i dyspozycyjnych sposobow radzenia

sobie miedzy grupami

Porownanie srednich

Pomiar Parametr Grupa N M SD test ¢ dla prob sita efektu
niezaleznych d Cohena

W W s
Poz E ?2 ;Zg gfé t(35)=-1,78;p> .05 59
Emo E ?2 ‘;’3;‘2 i}7’§3 t(35)=-2,09p<.,05 69
Som E ?2 ;?22 222 t(35)=-130;p>,05 .43

I NEU E ?2 i;jﬁ ;15? t(35)=-1,14;p> 05 38
Lek E ?2 i:?f 2;1 t(35)=-,82; p> .05 27
g]S)l){—Ars E ?2 ii’; :g? t(35)=,70; p> 05 23
g]S)l){—Kne E ?2 ;g‘g 52 t(35)=-33;p> 05 11
gls)l;'PWS E ?2 fgi :Zg t(35)=2,14; p < 05 71
BT T e
Poz E ?2 ;g;g jg; t(35)=226,p<,05 74
Emo E ?2 ﬁ:gg 23‘3 t(35)=-326,p<,01 108
Som E ?2 Zﬁ j:éj t(35)=2,67;p<,05 .88

I
Lek E ?2 ig:gg zgg t(35)=-1,70;p> 05 56
W L s
g]S)l){—Kne E ?2 igi ;; t(35)=-,51;p> 05 17
gls)l;'PWS E ?2 iég Zf t(35)=22; p> 05 07

Zrodto: Badanie whasne.
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Srednia wynikow tremy (ogdtem) w pomiarze poczatkowym badanych z grupy
eksperymentalnej (M = 53,40; SD = 13,32) nie rozni si¢ istotnie od $redniej wynikdéw
badanych z grupy kontrolnej (M = 62,00; SD = 13,22), o czym $wiadczy wynik testu
t Studenta (¢ (35) = -1,96; p > ,05). Homogeniczno$¢ wariancji potwierdzono wynikiem
testu Levene’a (p > ,05). Taki wynik oznacza, ze przed zastosowaniem treningu gtosu
z uzyciem metody NOVA-Vox nie wystepuja istotne roznice w tremie migdzy grupami.

Srednia wynikéw stanu poznawczego w pomiarze poczatkowym badanych
z grupy eksperymentalnej (M = 19,45; SD = 5,45) nie rdzni si¢ istotnie od $redniej
wynikow badanych z grupy kontrolnej (M = 22,65; SD = 5,42), o czym $wiadczy wynik
testu t Studenta (¢ (35) = -1,78; p > ,05). Homogenicznos¢ wariancji potwierdzono
wynikiem testu Levene’a (p > ,05). Taki wynik oznacza, ze przed zastosowaniem
treningu glosu z uzyciem metody NOVA-Vox nie wystgpuja istotne rdéznice w stanie
poznawczym mi¢dzy grupami.

Srednia wynikéw skali odnoszacej si¢ do emocji w pomiarze poczatkowym
badanych z grupy eksperymentalnej (M = 35,45; SD = 11,63) jest istotnie wyzsza od
$redniej wynikow badanych z grupy kontrolnej (M = 17,82; SD = 4,72), o czym
$wiadczy wynik testu t Studenta (¢ (35) = -2,09; p < ,05). Homogeniczno$¢ wariancji
potwierdzono wynikiem testu Levene’a (p > ,05). Réznice miedzy poréwnywanymi
$rednimi nalezy uzna¢ za umiarkowana (d = ,69). Taki wynik oznacza, ze przed
zastosowaniem treningu glosu zuzyciem metody NOVA-Vox stan emocjonalny
w grupie kontrolnej jest istotnie korzystniejszy niz w eksperymentalne;.

Srednia wynikéw objawow somatycznych w pomiarze poczatkowym badanych
z grupy eksperymentalnej (M = 19,30; SD = 4,88) nie rdzni si¢ istotnie od $redniej
wynikow badanych z grupy kontrolnej (M = 21,53; SD = 5,59), o czym $wiadczy wynik
testu t Studenta (¢ (35) = -1,30; p > ,05). Homogeniczno$¢ wariancji potwierdzono
wynikiem testu Levene’a (p > ,05). Taki wynik oznacza, ze przed zastosowaniem
treningu glosu zuzyciem metody NOVA-Vox nie wystepuja istotne rdznice
w objawach somatycznych migdzy grupami.

Srednia wynikéw neurotyczno$ci w pomiarze poczatkowym badanych z grupy
eksperymentalnej (M = 35,45; SD = 11,63) nie rozni si¢ istotnie od $redniej wynikdéw
badanych z grupy kontrolnej (M = 39,47; SD = 9,51), o czym $wiadczy wynik testu
t Studenta (¢ (35) = -1,14; p > ,05). Homogeniczno$¢ wariancji potwierdzono wynikiem

testu Levene’a (p > ,05). Taki wynik oznacza, ze przed zastosowaniem treningu glosu
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z uzyciem metody NOVA-Vox nie wystepuja istotne réoznice w poziomie neurotyzmu
mi¢dzy grupami.

Srednia wynikéw cechy leku w pomiarze poczatkowym badanych z grupy
eksperymentalnej (M = 34,55; SD = 8,71) nie rozni si¢ istotnie od $redniej wynikoéw
badanych z grupy kontrolnej (M = 36,71; SD = 6,91), o czym §wiadczy wynik testu
t Studenta (¢ (35) = -,82; p > ,05). Homogeniczno$¢ wariancji potwierdzono wynikiem
testu Levene’a (p > ,05). Taki wynik oznacza, Zze przed zastosowaniem treningu gtosu
z uzyciem metody NOVA-Vox nie wystepuja istotne rdéznice w leku (cecha) migdzy
grupami.

Srednie wyniki w pretescie badania kwestionariuszem JSR réznia si¢ istotnie
migdzy grupami jedynie w skali Poszukiwanie wsparcia Spotecznego. W grupie
eksperymentalnej strategia ta ma istotnie wyzsza $rednig (M = 2,43; SD = ,77) niz
w grupie kontrolnej (M =1,94; SD = ,60), o czym $wiadczy wynik testu t Studenta
(t (35) = 2,14; p < ,05). Roznicg¢ migdzy porownywanymi $rednimi nalezy uznaé za
umiarkowang (d = ,71). W dwoch pozostatych skalach JSR nie wykazano istotnych
r6znic miegdzy grupami w pomiarze poczatkowym, na co wskazuja wyniki testu
t Studenta: (a) Aktywne radzenie sobie (t (35)=,70; p > ,05); (b) Koncentracja na
emocjach (¢t (35) = -,33; p > ,05). Homogeniczno$¢ wariancji trzech powyzszych
strategii potwierdzono wynikiem testu Levene’a (p > ,05). Takie wyniki oznaczaja, ze
przed zastosowaniem treningu glosu z uzyciem metody NOVA-Vox wystepuja istotne
réznice jedynie w strategii Poszukiwanie wsparcia spotecznego, a poziom tej strategii
jest istotnie wyzszy w grupie eksperymentalnej. Miedzy dwiema pozostalymi
strategiami radzenia sobie (tj. Aktywne radzenie sobie 1 Koncentracja na emocjach) nie
wystepuja istotne roznice.

Srednia wynikéow tremy (ogdtem) w pomiarze koncowym badanych z grupy
eksperymentalnej (M = 47,35; SD = 11,77) jest istotnie nizsza od $redniej wynikoéw
badanych z grupy kontrolnej (M = 59,00; SD = 11,02), o czym $wiadczy wynik testu
t Studenta (¢ (35) =-3,09; p <,01). Homogeniczno$¢ wariancji potwierdzono wynikiem
testu Levene’a (p > ,05). Roznice migdzy porownywanymi $rednimi nalezy uzna¢ za
wysoka (d = 1,02). Taki wynik oznacza, Ze po zastosowaniu treningu glosu z uzyciem
metody NOVA-Vox poziom tremy w grupie eksperymentalnej jest istotnie nizszy
niz w grupie kontrolne;j.

Srednia wynikoéw stanu poznawczego w pomiarze koncowym badanych z grupy

eksperymentalnej (M = 17,30; SD = 5,01) jest istotnie nizsza od S$redniej wynikoéw
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badanych z grupy kontrolnej (M = 20,88; SD = 4,58), o czym $wiadczy wynik testu
t Studenta (¢ (35) = -2,26; p <,05). Homogeniczno$¢ wariancji potwierdzono wynikiem
testu Levene’a (p > ,05). Roznice migdzy porownywanymi $rednimi nalezy uzna¢ za
umiarkowang (d = ,74). Taki wynik oznacza, ze po zastosowaniu treningu glosu
z uzyciem metody NOVA-Vox stan poznawczy w grupie eksperymentalnej jest
istotnie korzystniejszy niz w grupie kontrolnej.

Srednia wynikéw skali odnoszacej si¢ do emocji w pomiarze koncowym
badanych z grupy eksperymentalnej (M = 12,60; SD = 4,32) jest istotnie nizsza od
$redniej wynikéw badanych z grupy kontrolnej (M = 17,00; SD = 3,79), o czym
$wiadczy wynik testu t Studenta (¢ (35) = -3,26; p < ,01). Homogeniczno$¢ wariancji
potwierdzono wynikiem testu Levene’a (p > ,05). Réznice miedzy poréwnywanymi
$rednimi nalezy uzna¢ za wysoka (d = 1,08). Taki wynik oznacza, Ze po zastosowaniu
treningu glosu z uzyciem metody NOVA-Vox stan emocjonalny w grupie
eksperymentalnej jest istotnie korzystniejszy niz w grupie kontrolne;j.

Srednia wynikéw objawow somatycznych w pomiarze koncowym badanych
z grupy eksperymentalnej (M = 17,45; SD = 3,73) jest istotnie nizsza od $redniej
wynikow badanych z grupy kontrolnej (M = 21,12; SD = 4,64), o czym $wiadczy wynik
testu t Studenta (¢ (35) = -2,67; p < ,05). Homogeniczno$¢ wariancji potwierdzono
wynikiem testu Levene’a (p > ,05). Roznice migdzy poréwnywanymi $rednimi nalezy
uzna¢ za wysoka (d = ,88). Taki wynik oznacza, ze po zastosowaniu treningu glosu
z uzyciem metody NOVA-Vox objawy somatyczne w grupie eksperymentalnej sa
istotnie nizsze niz w grupie kontrolne;j.

Srednia wynikéw neurotycznoéci w pomiarze koficowym badanych z grupy
eksperymentalnej (M = 33,30; SD = 10,58) nie rozni si¢ istotnie od $redniej wynikoéw
badanych z grupy kontrolnej (M = 35,35; SD = 10,83), o czym $wiadczy wynik testu
t Studenta (¢ (35) = -,58; p > ,05). Homogeniczno$¢ wariancji potwierdzono wynikiem
testu Levene’a (p > ,05). Taki wynik oznacza, ze po zastosowaniu treningu glosu
z uzyciem metody NOVA-Vox nie wystepuja istotne réznice w poziomie neurotyzmu
mi¢dzy grupami.

Srednia wynikéw cechy leku w pomiarze koncowym badanych z grupy
eksperymentalnej (M = 30,00; SD = 8,60) nie ro6zni si¢ istotnie od $redniej wynikoéw
badanych z grupy kontrolnej (M = 34,76; SD = 8,38), o czym §wiadczy wynik testu
t Studenta (¢ (35) = -1,70; p > ,05). Homogeniczno$¢ wariancji potwierdzono wynikiem

testu Levene’a (p > ,05). Taki wynik oznacza, ze po zastosowaniu treningu glosu
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z uzyciem metody NOVA-Vox lek (cecha) w grupie eksperymentalnej jest nizszy niz
w grupie kontrolnej. Cho¢ sita tej zmiany jest umiarkowana, to nie jest jednak
statystycznie istotna.

Nie wykazano istotnych ro6znic migdzy grupami w pomiarze koncowym
w zadnej ztrzech skal JSR, co potwierdzaja wyniki testu t Studenta: (a) Aktywne
radzenie sobie (t (35) = ,95; p > ,05); (b) Koncentracja na emocjach (t (35) =-,51; p >
,05); (c) Poszukiwanie wsparcia spolecznego (t (35) = ,22; p > ,05). Homogenicznos¢
wariancji trzech powyzszych strategii potwierdzono wynikiem testu Levene’a (p > ,05).
Taki wynik oznacza, Ze po zastosowaniu treningu glosu z uzyciem metody NOVA-Vox

nie wystepuja istotne rdznice mig¢dzy grupami w obszarze strategii radzenia sobie.

Rezultaty przeprowadzonych analiz potwierdzaja hipoteze¢ H.2.1, ktora
zaktada, ze uczestniczenie w zaj¢ciach prowadzonych metoda NOVA-Vox wpltywa na
popraw¢ stanu poznawczego dzieci jako czynnika tremy, co skutkuje obnizeniem
wyniku SFS-CY(Poz), czgsciowo potwierdzaja hipoteze H.2.2, ktora zaklada, ze
uczestniczenie w zaj¢ciach prowadzonych metoda NOVA-Vox wplywa na poprawe
emocji dzieci jako czynnika tremy, co skutkuje obnizeniem wyniku SFS-CY(Emo),
oraz potwierdzajq hipoteze H.2.3, ktéra zaklada, Ze uczestniczenie w zajg¢ciach
prowadzonych metoda NOVA-Vox wptywa na zredukowanie objawdéw somatycznych
dzieci jako czynnika tremy, co skutkuje obnizeniem wyniku SFS-CY(Som). Wyniki
dodatkowo wskazuja, Zze poziom tremy ogdétem (jako suma jej wszystkich trzech

czynnikow) réwniez zmienia si¢ korzystnie dla grupy eksperymentalne;.

Z analizy przedstawionych rezultatow badawczych wynika, zZe hipoteza

szczegdlowa H.2. w wigkszoSci si¢ potwierdzita.
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3.3. Wzajemne zwigzki mi¢dzy zmiennymi
W celu ustalenia istnienia istotnych powigzan mi¢dzy analizowanymi zmiennymi
przeprowadzono analizy korelacyjne i regresyjne w catej probie badanych dzieci.

Zwiazki samooceny glosu dokonywanej przez dzieci z l¢kiem, neurotycznoscia

itrema

Tabela 36

Korelacje miedzy samooceng gltosu dokonywang przez dzieci a lekiem, neurotycznosciq

i tremg
Pomiar I Lek NEU Trema
CVHI-10 A49% A8%* AT*
N=37 Trema (ogotem) ,58%* AT*
Neu 81
Pomiar II Lek NEU Trema
CVHI-10 A49% ,26 ,03%*
N=37 Trema (ogodtem) ,68%* ,43%
Neu ,66%*

Zrodio: Badanie whasne.
Uwaga: * Korelacje istotne na poziomie p < ,01; ** Korelacje istotne na poziomie p <,001

W pomiarze | zanotowano istotne zwigzki migdzy CVHI-10 i lekiem (rho = ,49),
CVHI-10 i neurotycznoscia (rho = ,48), CVHI-10 i tremg (rho = ,47), trema 1 lgkiem
(rho = ,58), tremg 1 neurotyczno$cia (rho = ,47), a takze miedzy neurotycznos$cig
ilgkiem (rho = ,81). W pomiarze II zanotowano istotne zwigzki migdzy CVHI-10
ilgkiem (rho = ,49), CVHI-10 i trema (rho = ,63), trema i lekiem (rho = ,68), trema
1 neurotycznoscia (rho = ,43), a takze miedzy neurotycznos$cig i lgkiem (rho = ,66).

Takie wyniki oznaczaja, ze w pomiarze poczatkowym migdzy samooceng
niesprawno$ci glosu dzieci a: Igkiem — istnieje umiarkowana relacja, neurotycznoscig —
istnieje umiarkowana relacja, tremg — istnieje umiarkowana relacja. Jednoczesnie gk
jest umiarkowanie zwigzany z trema i silnie z neurotyzmem, a trema umiarkowanie
powigzana z neurotyzmem.

W  pomiarze koncowym miedzy samooceng niesprawnosci glosu dzieci

a: lekiem — istnieje umiarkowana relacja, neurotyczno$cia — nie istnieje istotna relacja,
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trema — istnieje silna relacja. Jednoczes$nie Iek jest silnie zwigzany zaréwno z trema, jak

1 neurotyzmem, a trema umiarkowanie powigzana z neurotyzmem.
ZaleznoSci miedzy parametrami akustycznymi

Badania korelacyjne i regresyjne przeprowadzono w celu ustalenia istnienia
istotnych powigzan migdzy wybranymi zmiennymi i przetestowania zaproponowanego
interdyscyplinarnego protokolu do obiektywnej oceny glosu. Ze wzgledu na to, ze
badane zmienne maja w wigkszo$ci rozktady niezgodne z normalnym, postanowiono

oblicza¢ korelacj¢ nieparametryczng Spearmana.

Tabela 37

Korelacje miedzy parametrami akustycznymi a MPT

Pomiar I MPT Jitter Shimmer
Jitter -,05
N=38 Shimmer -,05 AgH*
HNR ,12 -,63%* -, 67**
Pomiar 11 MPT Jitter Shimmer
Jitter -,24
N=38 Shimmer -39* 5%
HNR ,40% -, 80%* -, 88**

Zrodho: Badanie whasne.
Uwaga: * Korelacje istotne na poziomie p < ,05; ** Korelacje istotne na poziomie p <,01

W pomiarze I zanotowano istotne zwiazki miedzy jitter i shimmer (rho = ,48),
jitter 1 HNR (rho = -,63) oraz migdzy shimmer i HNR (rho = -,67). W pomiarze 11
zanotowano istotne zwigzki migdzy jitter 1 shimmer (rho = ,75), Jitter i HNR (rho = -
,80), shimmer 1 HNR (rho = -,88), a takze miedzy MPT i shimmer (rho = -,39) oraz
MPT i HNR (rho = ,40). Takie wyniki oznaczaja, ze w pomiarze poczatkowym miedzy
Jjitter a shimmer — istnieje umiarkowana relacja, jitter a HNR — istnieje silna relacja,
shimmer 1 HNR — istnieje silna relacja. Jednocze$nie parametr MPT nie jest istotnie
skorelowany z parametrami akustycznymi. Z kolei w pomiarze koncowym miedzy jitter
a shimmer — istnieje silna relacja, jitter a HNR — istnieje silna relacja, shimmer i HNR —
istnieje silna relacja. Jednocze$nie parametr MPT jest umiarkowanie i istotnie

powiazany z shimmer 1 HNR.
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Zwiazek zakresu glosu z MPT, CVHI-10, GRBAS i ocena palpacyjna

Tabela 38

Korelacje miedzy zakresem glosu a czasem fonacji, samooceng gtosu, oceng GRBAS
i palpacyjng

Pomiar I CVHI-10 MPT GRBAS PAL
N=138 Zakres -,09 19 05 .07
Pomiar I1 CVHI-10 MPT GRBAS PAL
N=18 Zakres - A4 34 A5 72

Zrodho: Badanie whasne.
Uwaga: * Korelacje istotne na poziomie p < ,05; ** Korelacje istotne na poziomie p <,01

W pomiarze poczatkowym nie zaobserwowano istotnych zwigzkéw migdzy
analizowanymi parametrami. Po zakonczonym eksperymencie odnotowano natomiast
istotne zwigzki miedzy zakresem glosu i CVHI-10 (rho = -,44), zakresem glosu i MPT
(rho = ,34), zakresem gtosu i GRBAS (rho = -,45), zakresem glosu i oceng palpacyjna
(rho = -,72). Takie wyniki oznaczaja, ze w pomiarze poczatkowym nie istniejg istotne
zwigzki miedzy skalg glosu a samooceng niesprawnosci glosu, maksymalnym czasem
fonacji (MPT), GRBAS i1 wynikiem oceny palpacyjnej. W pomiarze koncowym miedzy
skalg glosu a samooceng niesprawnosci gtosu, maksymalnym czasem fonacji (MPT) i
GRBAS istnieja umiarkowane zwiazki, a mi¢dzy skalg glosu i oceng palpacyjng relacja

jest bardzo silna.

Tabela 39
Korelacje miedzy VLS a oceng GRBAS i palpacyjng

Pomiar I GRBAS PAL
N=36 VLS A2% -,05

Pomiar 11 GRBAS PAL
N=136 VLS 61%% A3¥E

Zrodho: Badanie whasne.
Uwaga: * Korelacje istotne na poziomie p < ,05; ** Korelacje istotne na poziomie p <,01

W pomiarze poczatkowym zaobserwowano istotny zwigzek migdzy VLS
aoceng GRBAS (rho = ,42). Po zakonczonym eksperymencie odnotowano istotne
zwigzki miedzy VLS a ocena GRBAS (rho = ,61) oraz VLS i oceng palpacyjng

(rho = ,43). Takie wyniki oznaczaja, ze w pomiarze poczatkowym mie¢dzy oceng

204



funkcji krtani a wynikiem GRBAS s3 umiarkowane zwiazki, a w pomiarze koncowym
silne. Miedzy wynikiem oceny palpacyjnej a oceng funkcji krtani nie ma istotnego
zwigzku w pomiarze pierwszym, ale w pomiarze drugim pojawia si¢ istotna,

umiarkowana relacja.

Analiza regresji

Tabela 40
Analiza hierarchicznej regresji wartosci predykcyjnej ocen zaburzen glosu dla jego
zakresu
Wspolezynniki
Model Predyktory modelu Miary dopasowania modelu
B p
1 Samoocena glosu -,46 <,01 F; 36)1; z’il;p <01
Samoocena glosu -,36 <,05 F(2;35)=8,06; p <,01;
? Ocena glosu sedziow -,34 <,05 R’ =728

Zrodto: Badanie wlasne.

Przeprowadzone analizy wykazaly, ze w bloku 1 samoocena gtosu dokonywana
przez dzieci (f = -,46; p < ,01) jest istotnym predyktorem ich zakresu gltosu. Na tym
etapie model wyjasniat facznie 19% wariancji zmiennej zaleznej. W bloku 2 analizy
dowiodty, ze ocena glosu dzieci dokonywana przez sedziow kompetentnych (£ = -,34;
p <,05) jest kolejnym istotnym predyktorem zakresu glosu tych dzieci i jego obecnos¢
w modelu zwigksza wariancj¢ zmiennej zaleznej do 28%. Takie wyniki oznaczaja, ze
model 2, w ktorym predykatorami sa jednoczesnie samoocena niesprawnosci glosu
dzieci i ocena glosu GRBAS dokonywana przez sedziow, wyjasnia wyzszy procent
wariancji zakresu skali glosu.

Zaobserwowano wiele istotnych zwigzkow miedzy wybranymi zmiennymi
i dowiedziono wartosci predykcyjnej ocen zaburzen glosu w modelu regresyjnym.
Rezultaty tych analiz sugeruja, ze zaproponowany interdyscyplinarny protokét do
obiektywnej oceny glosu spelnia swoje zalozenia diagnostyczne i wyniki wskazujg na
to, ze wybrane parametry oceny sa rzetelnymi wskaZnikami oceny efektywnosci

treningu glosu z zastosowaniem metody NOVA-Vox.
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3.4. ANOVA z powtarzanym pomiarem

Zweryfikowano wszystkie hipotezy szczegolowe na poziomie ogdlnym. W celu
uszczegOlowienia analiz 1 sprawdzenia, czy zachodza istotne interakcje migdzy

pomiarem a grupa, zastosowano dodatkowo model ANOVA z powtarzanym pomiarem.

Tabela 41

Wyniki modelu ANOVA z powtarzanym pomiarem dla porownywanych zmiennych

Pomiar | Pomiar II Efekt glowny Interakcja
EM) KW EM) K@) pomiar grupa  pomiar*grupa
GRBAS 1,71 1,55 ,69 3,11 p>,05 p<,05 p <,001
Palpacja 47,36 45,87 18,33 54,34 p<,001 p<,001 p <,001
CVHI-10 2,24 6,11 2,00 4,16 p<,05 p<,01 p>.,05
CVHI-10-P 1,48 3,00 1,62 2,42 p>,05 p>,05 p>.,05
VLS 1,35 47 ,76 1,53 p>,05 p>.,05 p <,001
Jitter ,36 ,43 ,32 ,40 p>,05 p<,05 p>.,05
Shimmer 3,87 4,26 2,76 3,52 p<,001 p>,05 p>.05
HNR 20,23 19,18 22,63 20,18 p<,001 p<,05 p>.,05
MPT 12,03 12,30 15,01 12,76 p<,01  p>,05 p<,05

Skala gtosu 817,02 63503 1368,09 70440 p<,01 p<,001  p<,00l
Trema(ogdtem) 53,40 62,00 4735 59,00 p<,01 p<,05  p>,05

Poz 1945 22,65 1730 2088 p<,01 p<,05  p>,05
Emo 1465 1782 12,60 17,00 p<,05 p<,0l p>,05
Som 1930 21,53 1745 2112 p>,05 p<,05  p>,05
NEU 3545 3947 3330 3535 p<,05 p>,05  p>,05
Lek 34,55 36,71 30,00 3476 p<,0l p>,05  p>,05
Ars (D) 233 2,18 2728 206 p>,05 p>05  p>,05
Kne (D) 1,92 2,00 1,82 1,94 p>,05 p>05  p>,05
Pws (D) 243 194 2,13 208 p>,05 p>05  p>,05

Zrodto: Badanie wlasne.

Nie bylo istotnych rdéznic grupowych w ocenach GRBAS w pretescie
1w posttescie. Grupa eksperymentalna uzyskata lepsze wyniki niz w pomiarze
poczatkowym, a kontrolna gorsze niz w pomiarze poczatkowym. W pomiarze
koncowym zaobserwowano istotng roéznice w wyniku grupy eksperymentalnej

i kontrolne;j. Interakcja ta byla istotna statystycznie i bardzo silna (F(1, 38) = 30,80; p <
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,001; #° = ,45). W pomiarze poczatkowym $rednia wynikow oceny palpacyjnej
w grupie eksperymentalnej nie roznita si¢ istotnie od wynikow grupy kontrolnej,
w pomiarze koncowym za$§ grupa eksperymentalna uzyskata lepsze wyniki niz
w pomiarze poczatkowym, a kontrolna gorsze niz w pomiarze poczatkowym.
W pomiarze koncowym zaobserwowano rowniez istotng roznice w $rednich wynikach
grupy eksperymentalnej i kontrolnej. Odnotowano istotne efekty gtéwne oraz istotng
i bardzo silng interakcje (F(1, 38) = 142,66; p < ,001; ° = ,79). Zaobserwowano istotng
réznice W samoocenie niesprawnosci glosu migdzy dzieémi z grupy kontrolnej
1 eksperymentalnej w pretescie badania. W obu grupach nastgpita poprawa wynikéw po
12 tygodniach. I cho¢ w pomiarze koncowym grupa kontrolna wcigz miala gorsze
wyniki niz grupa eksperymentalna, to efekt interakcji byt znikomy i na progu istotnos$ci
statystycznej (F(1, 38) = 3,81; p = ,058; #° = ,09). Nie zaobserwowano istotnych
efektow gtownych ani interakcji w ocenach niesprawnosci glosu dzieci dokonywanych
przez ich rodzicow (F(1, 38) = 1,02; p > ,05; ° = ,03). Cho¢ w pretescie oceny VLS
grupa eksperymentalna uzyskata gorsze wyniki niz grupa kontrolna, to w posttescie
sytuacja ta stala si¢ odwrotna i to grupa kontrolna otrzymata gorsze wyniki niz
eksperymentalna. Migdzy pomiarem I a II wyniki w grupie kontrolnej pogorszyly sie,
aw eksperymentalnej poprawily. Zaistniala rowniez istotna 1 silna interakcja
(F(1,38)=9,71; p < ,001; #° = ,22). Mimo ze grupa eksperymentalna osiggnela
korzystniejsze wyniki jitter w posttescie niz grupa kontrolna, to nie zaobserwowano
interakcji (F(1, 36) = ,14; p > ,05; 5’ = ,00). Wykazano jednak istotny efekt gtowny
w pomiarze. W S$rednich wynikach shimmer uzyskano istotny statystycznie efekt
gtowny i brak istotnej interakcji (F(1, 36) = ,54; p > ,05; #° = ,02). Mimo ze nie pojawit
si¢ efekt interakcyjny, to warto zauwazy¢, ze migdzy pomiarami grupa eksperymentalna
istotnie poprawita osiggane rezultaty na poziomie ogélnym. Srednie wyniki HNR ulegty
poprawie w obu grupach, cho¢ grupa eksperymentalna osiagngta lepsze rezultaty
w porownaniu z grupa kontrolng. Efekt gtéwny dla pomiaru i grupy jest istotny, ale nie
odnotowano istotnej interakeji (F(1, 36) = 3,18; p > ,05; ° = ,08). Nie byto istotnych
réznic w pretescie pomiaru aerodynamicznego MPT miedzy grupami, a grupa
eksperymentalna istotnie poprawila Srednia wynikéw w posttescie badania. Nie
wykazano istotnej réznicy mi¢dzy pomiarami w grupie kontrolnej. Zaistniata réwniez
istotna i silna interakcja (F(1, 36) = 6,78; p < ,05; #° = ,16), potwierdzajaca uzyskane
rezultaty w grupie eksperymentalnej w poréwnaniu z kontrolng. Cho¢ skala glosu

badanych nie roznita si¢ istotnie na wejSciu, to w pomiarze koncowym grupa
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eksperymentalna uzyskata istotnie lepsze wyniki. Réznice w grupie eksperymentalnej
odnotowano rowniez mig¢dzy pomiarami. Oprocz zaistniatych istotnych efektow
glownych dla skali glosu, odnotowano réwniez silny i istotny efekt interakcyjny
dowodzacy znaczacej poprawy w grupie eksperymentalnej (F(1, 36) = 13,44; p <,001;
> = ,27). Mimo ze w pomiarze tremy (ogdélem) w obu grupach odnotowano
zmniejszenie poziomu tremy migdzy pomiarami, to r6znica w grupie eksperymentalne;j
byta wyzsza. Pojawit si¢ istotny efekt gtowny, chociaz interakcja okazata si¢ nieistotna
(F(1, 35)=,96; p > ,05; n° = ,03). Na wejsciu nie odnotowano istotnych roznic w stanie
poznawczym migdzy grupami, jednak w posttescie grupa eksperymentalna uzyskata
korzystniejsze wyniki w poréwnaniu z kontrolng. Na przestrzeni pomiaré6w grupa
eksperymentalna poprawita $rednie wyniki na poziomie ogdlnym analizy, a w grupie
kontrolnej réznice nie byty istotne. Efekt interakcyjny okazal si¢ jednak znikomy
i nieistotny (F(1, 35) = 0,80; p > ,05; 52 = ,002). Srednie wyniki skali emocji ulegly
poprawie w obu grupach, cho¢ grupa eksperymentalna osiagngta lepsze rezultaty
w porownaniu z grupg kontrolng. Efekt gtéwny dla pomiaru i grupy jest istotny, ale nie
odnotowano istotnej interakcji (F(1, 35) = ,89; p > ,05; ° = ,03). W pomiarze I $rednie
objawy somatyczne w grupie eksperymentalnej nie roznity si¢ istotnie od wynikoéw
grupy kontrolnej, w pomiarze II za$ grupa eksperymentalna uzyskala istotnie lepsze
wyniki niz w pomiarze I. W pomiarze II zaobserwowano réwniez istotng rdznice
w Srednich wynikach grupy eksperymentalnej i1 kontrolnej. Odnotowano istotny efekty
glowny dla pomiaru, ale brak interakcji (F(1,35)=1,33; p > ,05; #*> = ,04). Srednie
wyniki neurotyczno$ci nie roznig si¢ istotnie migdzy grupami ani pomiarami na
poziomie ogolnym analizy. Jednak efekt glowny dla pomiaru jest istotny 1inie
odnotowano interakcji (F(1, 35) = ,59; p > ,05; 42 = ,02). Srednie wyniki cechy lgku
ulegty poprawie w obu grupach, cho¢ grupa eksperymentalna osiagneta istotnie lepsze
rezultaty w pordwnaniu z grupa kontrolng. Efekt gtowny dla pomiaru jest istotny, ale
nie odnotowano istotnej interakcji (F(1, 35) = 1,61; p > ,05; #° = ,04). W pomiarze
dyspozycyjnych strategii radzenia sobie nie wykazano istotnych efektow gtéwnych ani
interakcyjnych dla Zadnej ze strategii: (a) Aktywne radzenie sobie (F(1,35)=,09; p >
,05; #° = ,002); (b) Koncentracja na emocjach (F(1, 35) = ,04; p > ,05; ° = ,001); (¢)
Poszukiwanie wsparcia spolecznego (F(1, 35) = 3,51; p > ,05; #° = ,09). Takie wyniki
oznaczaja, ze istotny efekt interakcyjny wystapit w pigciu zmiennych (GRBAS, ocen
palpacyjna, funkcje krtani — VLS, maksymalny czas fonacji MPT, skala glosu). Istotne
efekty interakcyjne przedstawiono na rysunkach 12—16.
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Rysunek 12

Roznice w wynikach GRBAS

3,50

3,00

2,50

2,00

Oszacowane sSrednie brzegowe

1,00

grupa
= eksperymentalna
=== kontrolna

Zrodlo: Badanie wlasne.

Rysunek 13

[

GRBAS

Roznice w wynikach oceny palpacyjnej

60,00

50,00

40,00

30,00

Oszacowane sSrednie brzegowe

20,00

Zrodlo: Badanie wlasne.

Ocena_palpacyjna
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grupa
= gksperymentalna
=== kontrolna



Rysunek 14
Roznice w wynikach VLS

1,60 grupa
= eksperymentalna
=== kontrolna

1,40

1,20

1,00

,80

Oszacowane sSrednie brzegowe

-
N

Zrodlo: Badanie wlasne.

Rysunek 15
Roznice w wynikach MPT

16,00 grupa
= gksperymentalna
=== kontrolna

15,00

14,00

13,00

Oszacowane srednie brzegowe

12,00

MPT

Zrodlo: Badanie wlasne.
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Rysunek 16

Roznice w wynikach zakresu skali glosu

1400,00

1200,00

1000,00

800,00

Oszacowane sSrednie brzegowe

600,00

Zrodlo: Badanie wlasne.

Zakres
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grupa
= eksperymentalna
=== kontrolna



REFLEKSJA BADAWCZA 1 DYSKUSJA

W niniejszym rozdziale zostang zaprezentowane najwazniejsze ustalenia ptynace
z badan nad sprawdzeniem skuteczno$ci metody NOVA-Vox poprzez ocen¢ wptywu na
rozwoj emisji gtosu i obnizanie poziomu tremy u dzieci. Zostaty one usystematyzowane
wedlug kolejnosci celow i problemow badawczych sformutowanych w czesci
metodologicznej niniejszej pracy. Ogdlnym celem naukowym bylo zbadanie wplywu
metody NOVA-Vox na emisje glosu i poziom tremy u dzieci w wieku 8-11 lat. Cel
og6lny zostal dwustopniowo uszczegdlowiony, poprzez sformutowanie celow
szczegdtowych pierwszego i drugiego rzedu dotyczacych (a) badania wptywu metody
na emisj¢ glosu oraz celow szczegdtowych pierwszego i1 drugiego rzedu dotyczacych
(b) poziomu tremy. Takie ustrukturyzowanie tre§ci miato postuzy¢ najbardziej
klarownemu przedstawieniu wynikdw badan o duzym stopniu zlozonos$ci (zwtaszcza
zuwagi na liczne zmienne 1 wskazniki podlegajagce pomiarom). Przez tak
uszczegotowiong klasyfikacje starano si¢ jak najlepiej ukazaé, co nowego
przeprowadzone badania wnosza do obecnego stanu wiedzy na temat ksztatcenia emisji
glosu 1 obnizania poziomu tremy u dzieci, oraz jak mozna je wykorzysta¢ w praktyce
pedagogicznej. Ustalenia ptynace z wynikéw analizy zostang omodwione réwniez

w nawigzaniu do pi$miennictwa naukowego i rezultatdéw badan innych autorow.
Badanie emisji glosu

Hipoteza szczegdtowa pierwszego rzgdu H.1. dotyczytla zbadania wplywu
metody NOVA-Vox na emisje glosu dzieci w wieku 8-11 lat. Zostal on zweryfikowany
(w ramach dziesigciu hipotez szczegdétowych drugiego rzedu: H.1.1.-H.1.10.), za
pomoca siedmiu technik diagnostycznych: (1) analizy akustycznej (parametry HNR,
Jitter 1 shimmer), (2) oceny aerodynamicznej (parametr MPT), (3) pomiaru zakresu skali
glosu, (4) badania kwestionariuszowego (CVHI-10, CVHI-P-10), (5) oceny
odstuchowo-percepcyjnej (GRBAS), (6) oceny palpacyjnej i (7) oceny endoskopowej
VLS.

Wyniki uzyskane w procesie analizy akustycznej stosunku HNR potwierdzily
hipoteze¢ H.1.1, ktora zaklada, Ze uczestniczenie w zajeciach prowadzonych metoda

NOVA-Vox wplywa na poprawe dzwiecznosci glosu dzieci, co skutkuje wzrostem
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stosunku harmonicznych do szumu (HNR i oznacza lepszag prace narzadu

glosowego.

Wyniki ujawnily statystycznie istotny wzrost stosunku HNR mig¢dzy pomiarem
I'a II w grupie eksperymentalnej, jednocze$nie nie stwierdzono istotnej zmiany mi¢dzy
pomiarami w grupie kontrolnej. Rezultaty pokazaty tez, ze stosunek HNR w pomiarze
koncowym jest istotnie wyzszy w grupie eksperymentalnej niz kontrolnej, mimo ze
w pomiarze poczatkowym grupy nie roznily si¢ istotnie pod wzglgdem tego parametru.
Chociaz nie odnotowano istotnej interakcji w modelu ANOVA, to efekt gtéwny dla
pomiaru i grupy jest istotny statystycznie. Przytoczone dane literaturowe oraz wyniki
niniejszych badan potwierdzaja skuteczno$¢ metody NOVA-Vox w zakresie

poprawy stosunku harmonicznych glosu do szumu (HNR).

Na znaczenie markera HNR jako jednego z najlepszych predyktorow oceny
jakosci glosu wskazuja m.in. badania Eskenaziego i in. (1990). Jest on szczegdlnie
wazny w aspekcie analizy stopnia szorstkosci glosu, a szorstko$¢ jest jednym ze
wskaznikow jakosci glosu i jest uwzgledniana w badaniach glosu, m.in. w skali
GRBAS. Badanie wspomnianych autorow wykazalo, ze za pomoca HNR mozna
przewidzie¢ rézne cechy glosu pacjenta, a stopien wiarygodnosci tej prognozy mozna
poprawi¢, dodajac do tej listy inne skuteczne i niezalezne miary akustyczne (Eskenazi
iin.,, 1990). W badaniach dotyczacych oceny skuteczno$ci terapii glosu czesto
wykorzystuje si¢ zatem marker, jakim jest HNR. Zastosowali go takze Lu i in. (2018)
w badaniu, ktérego celem byla ocena wpltywu terapii glosowej na glos pacjentow
z dysfonia poprzez pordwnanie parametréw akustycznych przed leczeniem i po nim.
Autorzy wykorzystali parametr HNR jako akustyczny marker jakos$ci glosu, poréwnujac
go mi¢dzy pomiarem poczatkowym i koncowym. Badacze rekomenduja wykorzystanie
analizy akustycznej w procesie diagnozy gtosu (Lu i in., 2018). W innym badaniu
sprawdzano, czy trening wokalny ma pozytywny wpltyw na glos i badacze rowniez
wykorzystali parametr HNR jako wskaznik zmiany migdzy pretestem a posttestem
(Stegemoller i in., 2008). W badaniach poréwnawczych czterech jakosci glosu (figur
wokalnych) wykorzystuje si¢ badania akustyczne (w tym analiz¢ stosunku HNR) do
oceny zmiany po treningu glosu. HNR zostal uzyty do oceny efektywnosci m.in.
metody Estill Voice Training 1 rezultaty potwierdzity skutecznos$¢ jego zastosowania

(Barone i in., 2021). Jednakze zadne z powyzszych badan nie zostalo przeprowadzone
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w grupie dzieci. Literatura przedmiotu podaje jednak, ze weryfikowano skuteczno$¢
terapii glosu u dzieci z guzkami glosowymi. Autorzy dowiedli, ze parametr HNR
poprawia si¢ po zastosowaniu terapii glosowej (Niedzielska i in., 2001; Tezcaner i in.,
2009; Trani 1 in., 2007). Moze si¢ jednak zdarzy¢, ze stosunek HNR nie zmienia si¢ po
terapii glosu. Autorzy podaja, ze wpltyw na to moze mie¢ np. brak zmiany w barwie
glosu, co dowodzi, Ze nie zawsze wszystkie parametry glosu ulegaja globalnej poprawie
(Malicka 1 in., 2007). Obnizenie parametru HNR moze z kolei informowaé
o nieprawidlowos$ciach w obrebie pracy narzadu gtosowego. Przeprowadzono badania,
w ktorych udowodniono, ze brak odpowiednej techniki tworzenia glosu i1 dluga
eksploatacja krtani (w wyniku obcigzenia glosu, np. po catodniowej eksploatacji) moze
wywotywac stan zapalny glos$ni. U niektorych osob w wyniku dlugotrwalego uzywania
glosu rozwija si¢ obrz¢k faldow glosowych. Skutkiem reakcji zapalnej, takiej jak
obrzek, jest zmniejszenie czgstotliwos¢ wibracji fatdow glosowych. Stan zapalny moze
réwniez pogorszy¢ wlasciwosci wibracyjne faldow glosowych. Co wiecej, ostry stan
zapalny moze uniemozliwia¢ prawidlowe zwarcie fonacyjne, powodujac wyciek
powietrza, obnizenie dzwigczno$ci glosu i tym samym zmniejszenie poziomu HNR
(Remacle i in., 2018). Podsumowujac, stosunek harmonicznych do szumu (HNR) jest
istotnym wskaznikiem oceny jako$ci glosu i jest powszechnie wykorzystywany
w badaniach eksperymentalnych, w ktérych bada si¢ efektywno$¢ terapii czy treningu
glosu, co $wiadczy o poprawnym uwzglednieniu tego parametru w zastosowanym

protokole badan.

Wyniki uzyskane w procesie analizy akustycznej parametru jitter cze¢$ciowo
potwierdzily hipotez¢ H.1.2, ktéra zaklada, Ze uczestniczenie w zajeciach
prowadzonych metoda NOVA-Vox wplywa na poprawe stabilnosci czestotliwosci
glosu dzieci, co skutkuje obnizeniem parametru jitter. Dzieje sie tak ze wzgledu na
lepsza stabilno$¢ czestotliwosci podstawowej FO w trakcie fonacji, co wynika z lepszej

pracy narzadu glosowego.

Wyniki ujawnily istotng réznice miedzy grupa eksperymentalng a kontrolng
w badaniu koncowym. Grupa eksperymentalna uzyskala istotnie nizszy poziom
jitter, mimo ze w pomiarze poczatkowym grupy nie rdznily si¢ istotnie od siebie pod
wzgledem tego parametru. Jednocze$nie rezultaty ukazaty, ze cho¢ poziom jitter zmalal

w grupie eksperymentalnej w pomiarze II w poréwnaniu z pomiarem I, to zmiana
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ta nie jest istotna statystycznie, przy jednocze$nie umiarkowanej sile efektu. Brak
uzyskania progu istotnosci — mimo istotnej zmiany miedzygrupowej — moze by¢
wynikiem matej liczebnos$ci grupy. Mozliwe tez, ze interwencja miata niewielki wptyw
na ten parametr u indywidualnych uczestnikéw, ale wykazata efektywno$¢ na poziomie
grupowym. Moze to by¢ spowodowane dynamika grupowa, interakcjami miedzy
uczestnikami lub innymi zmiennymi, ktére byly niemozliwe do kontrolowania.
W grupie kontrolnej rowniez nie odnotowano istotnej zmiany mi¢dzy pomiarami. Mimo
ze grupa eksperymentalna osiggneta korzystniejsze wyniki jitter w posttescie niz grupa
kontrolna, to w modelu ANOVA nie zaobserwowano interakcji. Wykazano jednak
mi¢dzypomiarowy istotny efekt gtowny. Przytoczone dane literaturowe oraz wyniki
niniejszych badan pozwalaja sugerowaé zatem, ze skuteczno$é¢ metody NOVA-Vox
w zakresie obnizenia parametru jitter wyrazajacego odchylenie czestotliwosci

podstawowej jest czastkowa.

Badania Eskenaziego i in. (1990) ujawniaja, ze jitter jest jednym z najlepszych
predyktoréw oceny jakosci glosu w aspekcie analizy stopnia charakteru chuchajacego
glosu, ajest on jednym ze wskaznikow jakosci glosu i — podobnie jak szorstkos$¢ —
znajduje si¢ réwniez na skali GRBAS. Potwierdzaja to rowniez badania Niedzielskiej
iin. (2005). W badaniach dotyczacych oceny skutecznosci terapii glosu czesto
wykorzystuje si¢ zatem marker, jakim jest jitter, o czym $wiadczy przytoczona
literatura. Parametr jitter jest rowniez wykorzystywany jako wskaznik monitorujacy to,
czy ¢wiczenia glosowe nie obciazaja gltosu (Lovato i in., 2020). W badaniu dysfonii
czynno$ciowej autorzy wykazali statystycznie istotng redukcje¢ poziomu Jitter
porownujac okres przed terapig i po niej, czyli w modelu eksperymentalnym (Lovato
iin., 2020). Celem innego badania byla ocena wptywu terapii glosowej pacjentéw
z zaburzeniami glosu poprzez poréwnanie parametrow akustycznych przed leczeniem
i po nim. Autorzy wykorzystali parametr jitter jako marker jako$ci glosu, powtarzajac
pomiar przed terapig i po niej. Badacze rekomenduja wykorzystanie analizy akustycznej
w procesie diagnostycznym gtosu (Lu i in., 2018). Wyniki kolejnego badania sugeruja,
ze trening wokalny poprawia emisj¢ glosu uzawodowych $piewakéw, a do oceny
skutecznos$ci tego treningu wykorzystano m.in. jitter. Co wigcej wyniki tego badania
w kontek§cie monitorowania parametréw akustycznych sugeruja, ze trening wokalny
zapewnia popraw¢ kontroli fonacyjnej (Villafuerte-Gonzalez i in., 2017). Parametry

akustyczne (takie jak jitter i shimmer) zostaly rowniez wykorzystane w ewaluacji
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skuteczno$ci programu szkolenia emisji gtosowego dla nauczycieli (Pizolato i in.,
2013). Podsumowujac, jitter jest istotnym wskaznikiem oceny jako$ci glosu i jest
powszechnie wykorzystywany w badaniach, w ktorych analizuje si¢ efektywno$¢ terapii
czy treningu glosu, co $wiadczy o poprawnym uwzglednieniu tego parametru

w zastosowanym protokole badan.

Wyniki uzyskane w procesie analizy akustycznej parametru shimmer czg¢$ciowo
potwierdzily hipoteze¢ H.1.3, ktéra zaklada, Ze wuczestniczenie w zajeciach
prowadzonych metoda NOVA-Vox wplywa na stabilnos¢ amplitudy glosu dzieci,
co skutkuje obnizeniem parametru shimmer 1 oznacza lepsza prac¢ narzadu

glosowego.

Analizy dowiodly, ze poziom shimmer zmalal w grupie eksperymentalnej
w pomiarze II w poréwnaniu z pomiarem I, a zmiana ta jest istotna statystycznie.
W grupie kontrolnej nie odnotowano istotnej zmiany mi¢dzy pomiarami. Wyniki nie
wykazaly co prawda istotnej roznicy miedzy grupa eksperymentalna a kontrolna
w pomiarze koncowym, ale analiza ANOVA wykazata, Zze w $rednich wynikach
parametru shimmer uzyskano istotny statystycznie efekt gtowny 1 brak istotnej
interakcji pomiar*grupa. Brak istotnej roznicy mi¢dzygrupowej— mimo istotnej zmiany
mi¢dzypomiarowej — moze by¢ wynikiem niskiej liczebno$ci badanych. Poprawa
w grupie eksperymentalnej wskazuje, ze interwencja miala pozytywny wpltyw w tej
grupie. Jakkolwiek brak istotnych réznic migdzy grupami sugeruje, ze efekt ten nie jest
specyficzny tylko dla interwencji w postaci NOVA-Vox, ale moze wynika¢ rowniez
z innych czynnikow niekontrolowanych, ktére jednak nie mialy istotnego wptywu na
grupe kontrolng. Sugeruje to, ze metoda byla skuteczna, cho¢ niespecyficzna dla
poprawy amplitudy glosu. Przytoczone dane literaturowe oraz wyniki niniejszych badan
pozwalaja sugerowal zatem, ze skuteczno$¢ metody NOVA-Vox w obszarze
korzystnej zmiany parametru shimmer wyrazajacego niestabilnos¢ amplitudy

glosu zostala udowodniona cz¢sciowo.

Parametr shimmer réwniez jest jednym z markerow akustycznych uzywanych
w ocenie skuteczno$ci treningu wokalnego lub terapii glosu (Lovato i in., 2020;
Niedzielska i in., 2001; Pizolato i in., 2013; Tezcaner i in., 2009). W badaniu Kopf'i in.
(2017) upacjentdow poddanych terapii glosowej po interwencji zaobserwowano

w analizie akustycznej znaczny spadek poziomu shimmer. Parametr shimmer
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zastosowano réwniez jako marker w ocenie ogolnej skutecznosci terapii glosowej
w leczeniu dysfonii. Byto to randomizowane badanie kontrolowane z pojedyncza $lepa
proba. Po ocenie wyj$ciowe] pacjentow z dysfonig przydzielano losowo do grupy
poddawanej terapii gtosowej lub do grupy nieleczonej. Oceny powtdrzono po szesciu
tygodniach. Poréwnano oceny dokonane w trzech punktach czasowych. Wyniki
pokazaty, ze terapia glosowa skutecznie poprawia jakos$¢ glosu zarowno w samoocenie
pacjentdow, jak i w analizie akustycznej parametru shimmer (MacKenzie i in., 2001).
Shimmer jest rdwniez wykorzystywany w badaniu skutecznosci ¢wiczen funkcji
wokalnych. Wyniki wskazaty na skuteczno$¢ terapii i jednocze$nie obnizenie parametru
shimmer (Nguyen i Kenny, 2009; Teixeira i Behlau, 2015). W badaniu wykorzystania
terapii glosu u osob z refluksem réwniez raportowano poprawe¢ w zakresie markera
shimmer (Vashani i in., 2010). Reasumujac, shimmer stanowi kluczowy parametr
w akustycznej ocenie jakosci glosu i jest szeroko stosowany w badaniach majacych na
celu ocen¢ skutecznosci terapii lub treningu glosowego. To podkresla odpowiednie

zastosowanie tego wskaznika w przyjetym protokole badawczym.

Wyniki uzyskane w procesie aerodynamicznej oceny maksymalnego czasu
fonacji (MPT) czeSciowo potwierdzily hipotez¢ H.1.4, ktéra zaklada, ze
uczestniczenie w zajeciach prowadzonych metoda NOVA-Vox wplywa na
wydluzenie maksymalnego czasu fonacji dzieci, co skutkuje wzrostem parametru

MPT ze wzgledu na lepsza regulacje oddechowa i poprawe aerodynamiki fonacyjne;.

Wyniki pokazaly, Zze poziom MPT wzrdost w grupie eksperymentalnej
w pomiarze II w poréwnaniu z pomiarem I, a zmiana ta jest istotna statystycznie.
W grupie kontrolnej nie odnotowano istotnej zmiany mi¢dzy pomiarami. Wyniki nie
wykazaly co prawda istotnej roznicy mi¢dzy grupa eksperymentalna a kontrolna
w pomiarze koncowym, ale analiza ANOVA wykazala, ze w $rednich wynikach MPT
uzyskano istotny statystycznie efekt gtowny i silng interakcj¢ pomiar*grupa. Brak
istotnej roéznicy migdzygrupowej — mimo istotnej zmiany mi¢dzypomiarowej — moze
by¢ wynikiem niskiej liczebnos$ci grupy badanych. Poprawa w grupie eksperymentalne;j
wskazuje, ze metoda NOVA-Vox mogla mie¢ pozytywny wplyw w tej grupie. Jednak
brak istotnych réznic miedzy grupami sugeruje, ze efekt ten nie jest specyficzny tylko
dla tej interwencji, ale moze wynika¢ rdwniez z wspoluczestnictwa innych zmiennych

niekontrolowanych, ktére jednak nie mialy istotnego wplywu na grupg¢ kontrolna.
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Sugeruje to, ze metoda byla skuteczna (cho¢ niespecyficznie) dla poprawy
maksymalnego czasu fonacji dzieci. Przytoczone dane literaturowe oraz wyniki
niniejszych badan pozwalaja sugerowal, ze skuteczno$¢ metody NOVA-Vox
w obszarze wydluzenia trwania fonacji (wyrazanej parametrem MPT) zostala

udowodniona czeSciowo.

Podczas badania oceny warto$ci manualnej terapii krtani w rehabilitacji gltosu
u pacjentéw z dysfonig odnotowano poprawe¢ w zakresie obiektywnego parametru
aerodynamicznego, jakim jest maksymalny czas fonacji (MPT). W pomiarze wstepnym
wynosil $rednio 8 s, natomiast po przeprowadzeniu terapii wydluzyt si¢ do 16 s, co
$wiadczy o poprawie sprawnosci oddechowej, a takze lepszej regulacji oddechowej
podczas fonacji (Woznicka i in., 2016). W badaniach nad skuteczno$cig ¢wiczen SOVT
(Semi-Occluded Vocal Tract) autorzy wykorzystuja pomiary aerodynamiczne (Guzman
i in., 2016). Watts i in. (2015) wykorzystali w swoich badaniach parametr MPT jako
wskaznik monitorowania efektywnos$ci terapii glosu istopnia zmiany niesprawnos$ci
glosu. W ewaluacji treningu gltosu wsrod pacjentéw z dysfonig typu MTD (Muscle
Tension Dysphonia) rowniez stosuje si¢ parametr aerodynamiczny MPT (Liang i in.,
2014; Van Lierde i in., 2010). Pomiary aerodynamiczne sg szczego6lnie wazne, gdyz w
niektorych interwencjach terapeutycznych stosowanych przy zaburzeniach gltosu wazne
jest wspomaganie techniki wokalnej nauka prawidlowego toru oddechowego przy
wsparciu ttoczni brzusznej (Van Lierde i in., 2010). Maksymalny czas fonacji jest zatem
kluczowym parametrem aerodynamicznym w ocenie efektywnos$ci terapii glosu, co
zostato potwierdzone w badaniach nad rehabilitacjg glosu u pacjentow z dysfonig. To
podkresla jego znaczenie i odpowiednie zastosowanie w protokotach badawczych

dotyczacych diagnozy gtosu.

Wyniki uzyskane w procesie badania skali glosu dzieci potwierdzily hipoteze
H.1.5, ktéra zaklada, ze uczestniczenie w zajeciach prowadzonych metodg NOVA-
Vox wplywa na zwi¢kszenie zakresu czestotliwosci glosu dzieci, co skutkuje
poszerzeniem skali glosu ze wzgledu na poprawe pracy i elastycznosci faldow

glosowych.

Wyniki pokazaly, ze zakres skali wzrost w grupie eksperymentalnej
w pomiarze II w poréwnaniu z pomiarem I, a zmiana ta jest istotna statystycznie.

W grupie kontrolnej nie odnotowano istotnej zmiany mig¢dzy pomiarami. Wyniki
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ukazaty rowniez istotna réznice miedzy grupa eksperymentalna a Kkontrolna
w pomiarze koncowym. Grupa eksperymentalna osiggnela istotnie lepsze wyniki
w pomiarze skali glosu, mimo ze w pomiarze poczatkowym nie odnotowano istotnych
r6znic migdzy grupami. Analiza ANOVA wykazala, ze w $rednich wynikach skali
glosu uzyskano istotny statystycznie efekt gtowny (w pomiarze i grupie) oraz silng
interakcj¢ pomiar*grupa. Tym samym, w kontekS$cie przytoczonej literatury oraz
wynikow niniejszych badan skuteczno$¢ metody NOVA-Vox na poszerzenie zakresu

skali glosu zostala udowodniona.

Literatura przedmiotu jest uboga w raporty dotyczace zastosowania pomiaru
skali glosu w ocenie skutecznosci metody pracy czy terapii gtosu. Wiadomo jednak, ze
sprawnos¢ fonacyjna i rozpigto$¢ glosu, a takze sprawniejsza koordynacja oddechowo-
fonacyjno-artykulacyjna umozliwiaja rozwdj cech prozodycznych (Wysocka, 2014).
Rozpigtos¢ skali glosu moze rowniez $wiadczy¢ o stanie i1 jakosci glosu pacjenta
(Zdziarski, 2011; Zraick 1 in., 2000). Mimo ze zakres skali glosu wcigz nie jest
popularng miarg w diagnostyce emisji glosu, to niektdrzy autorzy podaja ja jako wazny
wskaznik jako$ci funkcjonowania narzadu glosu (Danel, 2012; Majzner, 2020;
Niebudek-Bogusz i in., 2005; Pruszewicz, 2002; Wysocka, 2014; Zraick i in., 2000).
Skala glosu jest niekiedy wykorzystywana jako zmienna zalezna w ocenie skutecznosci
treningu wokalnego i jego wpltywu na umiej¢tnosci wokalne w $piewie. Sassi (2010)
w swojej pracy doktorskiej dowiddt, ze odpowiedni trening wokalny, oparty na technice
pracy zrejestrami glosu, korzystnie wpltywa na rozwinigcie zakresu skali glosu.
Nawigzujac do cytowanych wczesniej autoréw twierdzacych, ze skala glosu jest
waznym wskaznikiem jako$ci funkcjonowania glosu, mozna wnioskowaé, ze
poszerzanie skali glosu bedzie wigzato si¢ z poprawa czynno$ciowa glosu, zwtaszcza
jesli ta zmienna zostanie zestawiona rowniez z innymi wskaznikami. W badaniach
wykorzystywano rowniez zakres skali glosu w ocenie wplywu zaburzen glosu na
rozpigtos¢ od najnizszego do najwyzszego dzwigku uzyskiwanego przez pacjentow (Ma
i in., 2007). Wyniki badan potwierdzily doniesienia, ze osoby z dysfonig maja bardziej
ograniczone zakresy czgstotliwosci podczas fonacji niz osoby ze zdrowym glosem.
Wyniki mozna przypisa¢ wzrostowi sztywnosci faldow glosowych zwigzanemu
z obecnos$cig patologii krtani u 0soéb z dysfonia, co uniemozliwiato rozcigganie faldow
glosowych w celu fonacji zaréwno przy bardzo wysokich, jak i bardzo niskich

czgstotliwosciach (Ma 1 in., 2007). Podsumowujac doniesienia literaturowe, mozna
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stwierdzi¢, ze pomiar zakres skali glosu jest waznym wskaznikiem w diagnostyce gtosu
1 moze by¢ pomocny w identyfikacji i ocenie zaburzen glosu, co mozna przetozy¢ na
eksperymentalng ocen¢ skuteczno$ci wybranego programu z zastosowaniem tego

markera.

Wyniki uzyskane w procesie kwestionariuszowego badania samooceny
niesprawnosci gtosu dzieci (CVHI-10) nie potwierdzily hipotezy H.1.6, ktora zakladaj,
ze uczestniczenie w zajeciach prowadzonych metoda NOVA-Vox wplywa na
zredukowanie niesprawnosci glosu w samoocenie dzieci skutkujac obnizeniem

wyniku CVHI-10.

Cho¢ samoocena niesprawno$ci glosu zmalala w grupie eksperymentalne;
w pomiarze II w poréwnaniu z pomiarem I, to zmiana ta jest statystycznie nieistotna.
W grupie kontrolnej odnotowano Kkorzystna zmian¢ mi¢dzy pomiarami,
w posttescie wynik samooceny niesprawnosci glosu si¢ poprawil. Wyniki ukazaty
jednak istotng rdéznice miedzy grupa eksperymentalnag a kontrolng w pomiarze
poczatkowym ikoncowym — grupa eksperymentalna osiagnela istotnie lepsze
wyniki niz grupa Kkontrolna. Analiza ANOVA wykazata, ze w $rednich wynikach
skali gtosu uzyskano istotny statystycznie efekt glowny (w pomiarze i grupie), ale brak
interakcji pomiar*grupa. Osiagnigte rezultaty mogly by¢ wynikiem duzo wigkszej
$wiadomosci i wrazliwo$ci percepcyjnej wsrod dzieci na temat funkcjonowania glosu
w odpowiedzi na 3-miesigczne uczestnictwo w zajeciach NOVA-Vox imimo ze
parametry obiektywnej oceny glosu wskazuja na poprawe funkcji fonacyjnych, to dzieci
nie zmienity swoich ocen w sposob istotny. Ponadto kwestionariusz jest skonstruowany
tak, ze dziecko ma dokona¢ oceny poziomu patologii, a nie jako$ci czy sprawnos$ci, co
dodatkowo moglo by¢ czynnikiem zaktdcajacym, trudnym do kontrolowania. Mimo ze
$rednie wyniki wskazuja na niewielka poprawe, to jednak nie uzyskaty progu istotnos$ci
statystycznej. Nalezy roéwniez zaznaczy¢, ze szacunkowe wartosci Srednie
w samoocenie niesprawno$ci gltosu CVHI-10 byly niskie i nie wskazywaly na
odczuwanie przez dzieci niesprawnosci swojego gltosu. Wydaje sie, ze narzedzie nie
bylo dobrze dopasowane do tej grupy i tego rodzaju badan. W przysztosci planuje
wykorzysta¢ alternatywne kwestionariusze. Przytoczone dane literaturowe oraz wyniki
niniejszych badan sugeruja, ze wplyw metody NOVA-Vox na samoocen¢

niesprawnosci glosu dzieci nie zostal potwierdzony.
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Do oceny gtosu dorostych pacjentow zaleca si¢ wielowymiarowa oceng glosu,
obejmujaca, poza miarami obiektywnymi, formularz samooceny subiektywnej
(Dejonckere iin., 2001). Niestety w diagnostyce glosu dziecka wielowymiarowa
ewaluacja zuwzglednieniem kwestionariusza samooceny glosu nie jest jeszcze
standardem (Ricci-Maccarini i in., 2013). Chociaz wilasciwosci psychometryczne
narzedzia CVHI-10 przedstawione przez autoréw w oryginalnym procesie walidacji sa
zadowalajace (Ricci-Maccarini i in., 2013), to jednak brak doniesien z wykorzystania
tego kwestionariusza w badaniach klinicznych nie pozwala si¢ odwota¢ do jego
zastosowania w ocenie skutecznos$ci terapii czy treningu glosu. Podsumowujac, jedynie
autorzy narzedzia i jego adaptacji rekomenduja jego zastosowanie w protokole
diagnostyki glosu, co w zestawieniu z uzyskanymi wynikami sugeruje wybor innego

narzg¢dzia w przysztych, podobnie skonstruowanych badaniach.

Wyniki uzyskane w procesie kwestionariuszowego badania oceny niesprawnosci
glosu dzieci dokonywanej przez ich rodzicow (CVHI-10-P) nie potwierdzily hipotezy
H.1.7, ktéra zaklada, ze uczestniczenie w zajeciach prowadzonych metoda NOVA-
Vox wplywa na zredukowanie niesprawnosci glosu dzieci w odbiorze rodzicow, co

skutkuje obnizeniem wyniku CVHI-10-P.

Zidentyfikowano brak istotnych réznic miedzypomiarowych w obu grupach.
Wyniki wykazaty réwniez brak istotnych réznic miedzygrupowych zaréwno
w badaniu poczatkowym, jak i koncowym. Analiza ANOVA wykazata, ze w $rednich
wynikach skali glosu nie uzyskano ani istotnego efektu gléwnego, ani interakcji
pomiar*grupa. Osiagnigte rezultaty mogly by¢ wynikiem niskiej §wiadomosci i czutosci
percepcyjnej wsréd rodzicow dzieci w obszarze funkcjonowania glosu, poniewaz
parametry obiektywnej oceny glosu wskazujg na poprawe funkcji fonacyjnych. Nalezy
robwniez zaznaczy¢, ze szacunkowe warto$ci §rednie w ocenie niesprawnosci glosu
dzieci CVHI-10-P dokonywanej przez ich rodzicow byly niskie i nie wskazywaty na
postrzeganie glosu swoich dzieci jako niesprawnego. Wyniki badania ujawniaja, Ze
wptyw metody NOVA-Vox na ocene niesprawnosci glosu dzieci dokonywana przez

ich rodzicow nie zostal potwierdzony.

Chociaz wiasciwosci psychometryczne narzgdzia CVHI-10-P przedstawione
przez autoro6w w oryginalnym procesie walidacji s3 zadowalajace (Ricci-Maccarini i in.,

2016), to jednak brak doniesien z wykorzystania tego kwestionariusza w badaniach
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klinicznych nie pozwala si¢ odwota¢ do jego zastosowania w ocenie skuteczno$ci
terapii czy treningu glosu. Podsumowujac, jedynie autorzy narzg¢dzia i jego adaptacji
rekomenduja jego zastosowanie w protokole diagnostyki glosu, zwlaszcza na
poczatkowym etapie badania fonacji jako uzupelnienie badania samoopisowego dzieci,
co w zestawieniu z uzyskanymi wynikami sugeruje wyboér innego narzg¢dzia

w przysztych, podobnie skonstruowanych badaniach.

Wyniki uzyskane w procesie badania jakosci glosu w odbiorze odstuchowo-
percepcyjnym potwierdzily hipoteze H.1.8, ktora zaklada, ze wuczestniczenie
w zajeciach prowadzonych metoda NOVA-Vox wplywa na poprawe jakosci glosu
dzieci, co skutkuje obnizeniem wyniku oceny odsluchowo-percepcyjnej GRBAS ze

wzgledu na poprawe sprawnosci narzadu glosowego.

Poniewaz niektorzy autorzy (Bhuta i in., 2004; De Bodt i in., 1997) kwestionuja
uzywanie tej skali pod wzgledem rzetelnosci miedzy oceniajacymi, wynik oceny
sedziow kompetentnych nie zostat ustalony na drodze konsensu, a poprzez okreslenie
wspotczynnika wewnetrznej spdjnosci (ICC). Wspodlezynnik ICC ujawnil wysoka
zgodnos¢ miedzysedziowska (sedziowie nie konsultowali ze soba wynikéw swoich
ocen), co pozwala sugerowac, ze wyniki tych ocen sg rzetelne.

Jako$¢ glosu poprawila si¢ w grupie eksperymentalnej w pomiarze II
w porOwnaniu z pomiarem I, a zmiana ta jest istotna statystycznie. W grupie
kontrolnej zmiana byla niekorzystna, jako$¢ glosu w okresie 3 miesigecy pogorszyta
si¢  w sposOb istotny. Wyniki ukazaly rowniez istotng roznice migdzy grupa
eksperymentalng a kontrolng w pomiarze koncowym — grupa eksperymentalna
osiggnela istotnie lepsze wyniki niz kontrolna w pomiarze jako$ci glosu, mimo ze
w pomiarze poczatkowym nie odnotowano istotnych réznic migdzy grupami. Analiza
ANOVA wykazata, ze w S$rednich wynikach jako$ci glosu uzyskano istotny
statystycznie efekt gtéwny (w grupie) oraz silng interakcj¢ pomiar*grupa. Pogorszenie
wynikow w grupie kontrolnej moze sugerowaé, ze brak wdrozenia odpowiedniej
interwencji terapeutycznej czy treningu glosu u oséb z nieprawidtowymi nawykami
fonacyjnymi moze nasili¢ objawy nieprawidtowosci i pogorszy¢ perceptualng jako$é
glosu. Wyniki przeprowadzonego badania potwierdzaja wplyw metody NOVA-Vox

na jakos$¢ glosu w odbiorze odstuchowo-percepcyjnym.

222



Autorzy rekomenduja skale GRBAS i obiektywng analize akustyczng jako
wazne narz¢dzia w monitorowaniu skutecznosci terapii glosowej (Tezcaner i in., 2009).
Skala GRBAS jest najczesciej stosowang metodg oceny subiektywnej glosu (Bhuta i in.,
2004; De Bodt i in., 1997). Ocena stuchowo-percepcyjna okazuje si¢ skuteczng miarg
podczas ewaluacji terapii gltosu dzieci, a rezultaty ujawniaja zmniejszenie szorstkosci,
ataku chuchajacego i napigcia glosu (Abbott, 2013; Campano i in., 2021; Fujiki 1 in.,
2023; Hartnick i in., 2018). Jedno z badan nad skuteczno$cig terapii glosu objeto 129
dzieci. Wszyscy pacjenci przeszli odstuchowo-percepcyjng ocen¢ jakosci glosu,
wypowiadali przedtuzone samogloski. U wszystkich dzieci rozpoznano tagodne zmiany
w faldach gltosowych, czyli reprezentacje objawdéw charakterystycznych dla dysfonii
organicznej (strukturalnej). Pacjenci wzigli udziat w sze$ciu sesjach terapeutycznych
poprzedzajacych ponowne oceny. W badaniu tym zaproponowano interdyscyplinarny
protokét diagnozy obejmujacy pomiary akustyczne glosu i ocen¢ odstuchowo-
percepcyjna w celu sprawdzenia wynikow terapii glosowej u dzieci z lagodnymi
zmianami w faldach glosowych. Rezultaty wskazaly na warto$¢ oceny odstuchowo-
percepcyjnej jako narzedzia w ocenie wynikow terapii i potwierdzity skuteczno$¢
zaproponowanej terapii glosowej u dzieci z fagodnymi zmianami w fatdach glosowych
(Fujiki 1 in., 2023). W innym badaniu w celu oceny jako$ci glosu badanych
dos$wiadczony terapeuta glosu przeprowadzit oceng¢ stopnia chrypki, szorstkosci,
charakteru chuchajacego, asteniczno$ci inapigcia (wedlug skali GRBAS). Podczas
kazdej sesji terapeutycznej glos pacjenta byt oceniany podczas przedluzenia samogloski
[a], podczas zapisow analizy akustycznej glosu i rozmoéw wg pigciu parametrow skali
GRBAS. U kazdego pacjenta stosowano terapi¢ glosowa S$rednio przez 45 minut
tygodniowo przez 8 tygodni. Pacjenci zostali poproszeni o wykonanie ¢wiczeh w domu
przez 10 minut cztery razy dziennie. Uczono ich zasad higieny glosu i ograniczania
naduzywania glosu. Gléwng rada bylo nawilzanie bton S$luzowych, respektowanie
zmian w konwersacji, dawanie dziecku informacji zwrotnych w zakresie niewerbalnego
i werbalnego zrozumienia, ograniczanie hatasu w tle podczas rozmowy, odroznianie
mowienia przez zabaw¢ od mowy powaznej, w ktorej dziecko musi przerwaé swoje
czynnoS$ci 1ista¢ naprzeciwko partnera rozmowy, unika¢ mowienia podczas ¢wiczen
fizycznych lub w czasie choroby, szanowa¢ zasady glosu, pozwala¢ na relaks.
Wszystkie parametry GRBAS ulegly istotnej poprawie po zakonczonej terapii
(Tezcaner 1 in.,, 2009). Podsumowujac, ocena odstuchowo-percepcyjna

z wykorzystaniem skali GRBAS jest istotng miarg oceny jakosci glosu 1 jest
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powszechnie wykorzystywana w badaniach, w ktorych bada si¢ efektywnos¢ terapii czy
treningu glosu, co $wiadczy o poprawnym uwzglednieniu tego narzedzia

w zastosowanym protokole badan.

Wyniki uzyskane podczas badania sprawnosci narzadu glosowego potwierdzily
hipoteze H.1.9, ktora zaklada, Ze uczestniczenie w zajeciach prowadzonych metoda
NOVA-Vox wplywa na zwi¢kszenie sprawnosci narzadu glosowego dzieci, co
skutkuje obnizeniem wyniku oceny palpacyjnej ze wzgledu na poprawe

w funkcjonowania narzadu gltosowego.

Do ewaluacji rzetelnoSci migdzy oceniajacymi wynik oceny s¢dziow
kompetentnych nie zostal ustalony na drodze konsensu, apoprzez okreslenie
wspotczynnika wewngtrznej spdjnosci  (ICC), ktéory ujawnit wysoka zgodno$é
mig¢dzysedziowska (sedziowie nie konsultowali ze soba wynikow swoich ocen), co
oznacza rzetelno$¢ ocen.

Sprawno$¢ narzadu glosowego poprawila si¢ w grupie eksperymentalnej
w pomiarze II w poréwnaniu z pomiarem I, a zmiana ta jest istotna statystycznie.
W grupie kontrolnej zmiana byla niekorzystna, sprawno$¢ narzadu glosowego
w okresie 3 miesigcy pogorszyla si¢ w sposob istotny. Wyniki ukazaty réwniez istotna
roznic¢ miedzy grupa eksperymentalna a kontrolna w pomiarze koncowym — grupa
eksperymentalna osiagneta istotnie lepsze wyniki w palpacyjnym pomiarze sprawnosci
narzadu glosowego, mimo ze w pomiarze poczatkowym nie odnotowano istotnych
r6znic migdzy grupami. Analiza ANOVA wykazala, ze w $rednich wynikach skali
glosu uzyskano istotny statystycznie efekt gtéwny (w grupie i pomiarze) oraz silng
interakcj¢ pomiar*grupa. Pogorszenie wynikow w grupie kontrolnej moze sugerowac,
ze brak wdrozenia odpowiedniej interwencji terapeutycznej czy treningu glosu u osob
z obnizong sprawno$cig narzadu glosowego moze nasili¢ objawy nieprawidtowosci
i pogorszy¢ stan narzadu glosowego. Wyniki niniejszego badania potwierdzaja

skutecznos¢ metody NOVA-Vox w obszarze sprawnosci narzadu glosowego.

Autorzy podaja, ze palpacyjna ocena napigcia narzadu glosowego, a przede
wszystkim krtani, moze odgrywaé wazng role w diagnostyce zaburzen glosu (Roy,
2008; Sielska-Badurek i in., 2017), poniewaz zardwno zewngtrzne, jak i wewnetrzne
grupy migsni krtani odgrywaja istotng role podczas procesu fonacji (Khoddami i in.,

2015). Martinez iin. (2021) wykazal, ze ocena palpacyjna ma istotne znaczenie
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w procesie diagnozy zaburzen glosu. Do oceny palpacji mig¢éni wykorzystat protokot
oceny palpacyjnej terapii manualnej krtani (Mathieson i in., 2009), ktory niektorzy
badacze stosujg kliniczne w obszarze logopedii, cho¢ to narzedzie nie zostato
zwalidowane. Protokét ten bada napigcie migsni krtani podczas palpacji, a takze
polozenie krtani. Opdr ocenia si¢ w czterech elementach (prawy i1 lewy migsien
mostkowo-obojczykowo-sutkowy, okolica nadkrtaniowa, opdr krtani na nacisk boczny),
a kazdy element w zakresie od 1 (minimalny op6r) do 5 (maksymalny opor). Im nizszy
opér, tym wicksza mobilnos¢ i elastyczno§¢ przedstawia dana struktura. Pionowe
potozenie krtani mierzy si¢ palpacja i klasyfikuje si¢ je jako: 1 — wysokie, 2 — neutralne,
3 — niskie 1 4 — mocnie niskie. Ocena ta zasadniczo zalezy od doswiadczenia
oceniajacego, poniewaz wykazuje rdéznice anatomiczne w stosunku do palcow
oceniajacego 1 konfiguracji szyi osoby badanej. Wyniki wskazuja na wicksze napiecie
w wypadku wysokiego lub wymuszonego niskiego potozenia krtani. Oczekuje si¢, ze
krtan bedzie w potozeniu neutralnym u pacjenta normofonicznego (Martinez i in.,
2021). Chociaz badanie palpacyjne nie zostato ujete w ztotych standardach diagnostyki
glosu ustalonych przez ASHA czy ELS, to jednak niektorzy badacze z powodzeniem
stosuja t¢ miar¢ jako wazny marker w procesie ewaluacji terapii gtosu. W badaniach
nad skutecznoscig funkcjonalnej terapii glosu wsrdéd dorostych $piewakow
z zaburzeniami glosu ocena palpacyjna sugerowala, Ze zastosowana terapia byla
skuteczng interwencja. Skutecznos$¢ leczenia mierzono metoda wieloparametryczng za
pomoca badania palpacyjnego, percepcyjnej oceny glosu i wartosci analizy akustycznej
(Sielska-Badurek i in., 2017). Podsumowujac powyzsze doniesienia, wydaje si¢, ze
wiaczenie oceny palpacyjnej do protokotu diagnozy glosu stanowi uzupetnienie istotnej

luki w interdyscyplinarnej diagnostyce narzadu gltosowego.

Wyniki uzyskane w procesie badania oceny czynnosciowej i strukturalnej krtani
potwierdzily hipoteze H.1.10, ktora zaklada, Ze wuczestniczenie w zajeciach
prowadzonych metoda NOVA-Vox wplywa na poprawe czynnosciowa
i strukturalng krtani dzieci, co skutkuje obnizeniem wyniku oceny endoskopowej

VLS ze wzgledu na poprawe techniki tworzenia glosu i usprawnienie funkcji glosni.

Nastgpita poprawa czynnoSciowa i strukturalna krtani dzieci w grupie
eksperymentalnej w pomiarze II w porownaniu z pomiarem I, a zmiana ta jest

istotna statystycznie. Po zastosowanej interwencji liczba guzkéw glosowych istotnie
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zmalala, co przetozylo si¢ na jako§¢ fonacji. W grupie kontrolnej zmiana byla
niekorzystna, czynnos$ci krtani pogorszyly si¢ w sposob istotny i pojawito si¢ wigcej
strukturalnych zmian na brzegach faldow glosowych (guzkéw), cho¢ zmiany
strukturalne nie byly istotne. Wyniki ukazaly rowniez istotna r6znice miedzy grupa
eksperymentalng a kontrolng w pomiarze koncowym — grupa eksperymentalna
osiggnela istotnie lepsze wyniki, mimo ze w pomiarze poczatkowym nie odnotowano
istotnych réznic migdzy grupami. Analiza ANOVA wykazata, ze w $rednich wynikach
nie uzyskano istotnie statystycznego efektu gtownego (w grupie i pomiarze), ale
zaistniala silna interakcja pomiar*grupa. Pogorszenie wynikow w grupie kontrolnej
moze sugerowaé, ze brak wdrozenia odpowiedniej interwencji terapeutycznej czy
treningu glosu u oséb z nieprawidlowymi czynno$ciami lub zmianami organicznymi
krtani moze nasili¢ objawy nieprawidtowos$ci i pogorszy¢ stan narzadu glosowego.
Wyniki przeprowadzonego badania potwierdzaja skuteczno$¢ metody NOVA-Vox na

poprawe czynnosciowq i strukturalng krtani dzieci.

Endoskopia krtani (np. technika VLS) jest powszechnie stosowang metoda
kliniczng w obrazowaniu krtani (Deliyski i Hillman, 2010). Badanie endoskopowe
krtani, czyli wideobrazowanie krtani, stanowi rzetelng metod¢ diagnostyczng w ocenie
klinicznej glosu, szczegdlnie przy identyfikacji zmian organicznych lub funkcjonalnych
(Halawa 1 in., 2013; Mudd i Smith, 2021; Ongkasuwan i in., 2017; Rzepakowska 1 in.,
2018; Sielska-Badurek 1 in., 2017). Pojecie ,,obrazowanie krtani” odnosi si¢ do
endoskopowego uwidaczniania drgan struktury fatdu glosowego przy uzyciu takich
technik, jak wideolaryngostroboskopia (Deliyski i Hillman, 2010). Wizualizacja
struktury 1 funkcji faldow gltosowych staje si¢ kluczowym sktadnikiem procedury
klinicznej oceny glosu (Mehta i Hillman, 2008). Ekspercki panel amerykanskiego
stowarzyszenia ASHA zaleca stosowanie endoskopowej oceny krtani jako ,,zlotego
standardu” w kompleksowym protokole oceny funkcji gtosu (Patel i in., 2018).
W ocenie skutecznoséci terapii glosu, zgodnie z rekomendacjami, stosuje si¢
endoskopowe badanie krtani, zwlaszcza jesli celem terapii jest poprawa czynnos$ci
krtani czy rehabilitacja zmian organicznych, jak np. guzkéw (Ogawa i Inohara, 2018).
Podsumowujac wyniki badania Speyer i in. (2002), potwierdza si¢, ze stroboskopowa
endoskopia krtani to obiektywne narzgdzie, ktore moze by¢ uzywane do badania
efektow terapii gltosu. U okoto 50% pacjentow z dysfoniag w tym badaniu udalo si¢

wykaza¢ istotng poprawe po 3 miesigcach terapii glosowej. Wielko$¢ zmiany
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strukturalnej w obrebie krtani oraz niewydolno$¢ gtosni lub obszar niekompletnego
zwarcia w maksymalnym potozeniu zamknigcia faldow glosowych podczas wibracji
okazaly si¢ cennymi parametrami. Podsumowujac, funkcje i struktura krtani to istotne
wskazniki oceny sprawno$ci glosu, a endoskopowe obrazowanie krtani VLS jest
powszechnie wykorzystywane w badaniach, w ktorych diagnozuje si¢ glos lub
sprawdza si¢ efektywno$¢ terapii glosu, co §wiadczy o poprawnym uwzglednieniu tej

miary w zastosowanym protokole badan.
Badanie tremy

Hipoteza szczegdtowa pierwszego rzgdu H.2. dotyczytla zbadania wplywu
metody NOVA-Vox na poziom tremy u dzieci w wieku 8-11 lat. Zostal on
zweryfikowany (w ramach trzech hipotez szczegétowych H.2.1, H.2.2 1 H.2.3) za

pomoca badan kwestionariuszowych.
Wyniki uzyskane w procesie badania tremy:

1. Potwierdzily hipoteze szczegélowa H.2.1, ktora zaktada, ze uczestniczenie
w zajeciach prowadzonych metoda NOVA-Vox wplywa na poprawe stanu
poznawczego dzieci jako czynnika tremy, co skutkuje obnizeniem wyniku SFS-

CY(Poz);

2. CzeSciowo potwierdzily hipoteze szczegotowa H.2.2, ktéra zaklada, ze
uczestniczenie w zajeciach prowadzonych metoda NOVA-Vox wplywa na poprawe

emocji dzieci jako czynnika tremy, co skutkuje obnizeniem wyniku SFS-CY(Emo);

3. Potwierdzily hipoteze szczegolowa H.2.3, ktéra zaklada, ze uczestniczenie
w zajeciach prowadzonych metoda NOVA-Vox wplywa na zredukowanie objawow
somatycznych dzieci jako czynnika tremy, co skutkuje obnizeniem wyniku SFS-
CY(Som).

Nastgpito zmniejszenie tremy u dzieci w wyniku ogélnym (sumie czynnikow)
w grupie eksperymentalnej w pomiarze II w poréwnaniu z pomiarem I, a zmiana ta
jest istotna statystycznie. Pozytywne i istotne zmiany zaobserwowano rowniez
w podskali poznawczej i somatycznej. Jedynie w podskali emocjonalnej nie
zaobserwowano istotnej zmiany. W grupie kontrolnej nie pojawily si¢ zadne istotne

zmiany zaré6wno w wyniku cato$ciowym tremy, jak i w trzech podskalach. Rezultaty
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ukazaty istotng roznice miedzy grupa eksperymentalna a kontrolna w pomiarze
koncowym — grupa eksperymentalna osiggnela istotnie lepsze wyniki w zakresie
wszystkich trzech podskal i calo$ci tremy, mimo Zze w pomiarze poczatkowym nie
odnotowano istotnych roéznic migdzy grupami w wyniku catosciowym tremy oraz
w podskalach: poznawczej 1somatycznej. Jedynie w podskali emocjonalnej
odnotowano istotne réznice, co moze wyjasnia¢ brak zmiany w obregbie wynikow tej
podskali w posttescie badania w grupie eksperymentalnej. Analiza ANOVA wykazata
brak efektéw interakcyjnych wyniku calosciowego i kazdej podskali osobno, natomiast
ujawnita istotny efekt gléwny w grupie ipomiarze w podskalach emocjonalne;j,
poznawczej 1 caloSciowym wyniku tremy oraz istotny efekt grupowy w podskali
somatycznej. Wyniki niniejszego badania potwierdzaja w wigkszosci skuteczno$é
metody NOVA-Vox w obnizaniu poziomu tremy dzieci na poziomie ogélnym oraz
skutecznos¢ w postaci korzystnej modyfikacji stanu poznawczego i redukowaniu
objawow somatycznych. Skutecznos¢ metody w poprawie stanu emocjonalnego

zostala udowodniona czesciowo.

Badania nad trema u dzieci i mlodziezy przed wystgpami publicznymi zdajg si¢
by¢ niewystarczajaco rozwini¢te. Dokladna kwerenda literaturowa pozwolita znalez¢
zaledwie kilka doniesien na ten temat, przy czym wiele z nich miato istotne braki
metodologiczne. Te braki dotyczyly gtéwnie monitorowanych zmiennych, doboru oséb
badanych, braku grup kontrolnych itp., a takze skupialy si¢ gtdéwnie na muzykach
i osobach dorostych. Niemniej jednak wiadomo, zZe stres na scenie 1 nieumiejetne
radzenie sobie z emocjami negatywnie wptywaja na zdrowie mtodziezy. Zmniejszenie
poziomu stresu moze sprawié, ze wyrazanie nabytych umiej¢tnosci stanie si¢ bardziej
swobodne, a trem¢ mozna bedzie postrzegac jako element zdrowej, nieparalizujacej
motywacji (Curyto-Sikora, Wrona-Polanska, 2018). W przeciwnym razie efekty stresu
moga uniemozliwi¢ prezentacje umiejetnosci dziecka (Curyto-Sikora, Wrona-Polanska,
2018). Mimo ze trema jest powszechnym zjawiskiem towarzyszacym wystgpieniom
publicznym, jej zrozumienie i opis nie s3 jeszcze dostateczne. Nawet wsrod dorostych
istnieje potrzeba dalszych badan nad strategiami przeciwdziatania tremie, zwlaszcza
zuwagi na istniejace niejasnosci metodologiczne (Fernholz i in., 2019). Badania
wskazuja, ze stres na scenie i nieumiej¢tne radzenie sobie z emocjami negatywnie
wplywaja na zdrowie mtodziezy. W wypadku ucznidow szkoét muzycznych az 25%

znich ocenia swoje zdrowie jako zle, a ponad 50% doswiadcza wysokiego poziomu
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stresu scenicznego (Curyto-Sikora, Wrona-Polanska, 2018). Obserwacja poziomu tremy
u dzieci przed wystgpem moze przyczyni¢ si¢ do identyfikacji czynnikow
wplywajacych na nasilenie tego zjawiska. Ponadto pozwoli to oceni¢ skuteczno$é
zastosowanego treningu psychopedagogicznego w redukcji stresu przed wystepem.
Istnieja badania, ktore sprawdzaly skuteczno$¢ technik modyfikacji zachowania
stosowanych przez studentdéw w celu zmniejszenia tremy lub lgku przed wystgpami.
Trema i niepokoj u studentow rozwingty si¢ z réznych przyczyn. Studenci byli oceniani
przed interwencja i po niej. Wykorzystano kwestionariusz Personal Report of Public
Speaking Anxiety—34 (PRPSA) McCroskeya (2013) oraz Rosenberg Self Esteem Scale
autorstwa Rosenberga (1965). Okre$lano poziom Igku, jakiego doswiadcza osoba
podczas wypowiadania si¢ oraz mierzono globalng samooceng, obejmujacg zaro6wno
pozytywne, jak i negatywne uczucia wobec siebie. Po 6 tygodniach ponownie oceniono
trem¢ i poczucie wlasnej wartosci. Pokazalo to, ze techniki modyfikacji zachowania
skutecznie zmniejszaja treme, niepokdj zwigzany z wystgpami i zwigkszaja poczucie
wlasnej wartos$ci u 0sob dorostych (Jangir i Govinda, 2018). Podsumowujac, wysokie
wlasciwosci psychometryczne autorskiej Skali samopoczucia dzieci i mtodziezy przed
wystepem SFS-CY oraz wyrazna luka dotyczaca badania tremy u dzieci $wiadczy

o poprawnym uwzglednieniu tej miary w zastosowanym protokole badan.
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PODSUMOWANIE

W tej czeSci zostang podsumowane efekty wynikajace z badan nad
efektywnoscia metody NOVA-Vox w kontekscie jej wptywu na rozwoj emisji glosu
1 obnizanie poziomu tremy u dzieci. Zostaly one usystematyzowane wedtug kolejnosci
szczegdtowych celow, problemoéw badawczych i hipotez sformulowanych w czgdci
metodologicznej niniejszej pracy. Celem ogdélnym, ktory zostat w petni zrealizowany,
bylo zbadanie wptywu metody NOVA-Vox na emisje gltosu i poziom tremy u dzieci
w wieku 8-11 lat, ktoremu odpowiadala postawiona hipoteza ogélna, ktora zaktadata,
ze uczestniczenie w zajeciach prowadzonych metoda NOVA-Vox wplywa na
poprawe emisji glosu i obnizenie poziomu tremy u dzieci w wieku 8-11 lat.
Z trzynastu hipotez szczegotowych drugiego rzedu 7 zostalo potwierdzonych
catkowicie, 4 zostaly potwierdzone czgsciowo, 2 nie zostaty potwierdzone. Na rysunku

17 znajduje si¢ graficzna prezentacja uzyskanych efektow.

Rysunek 17
Klaryfikacja weryfikacji hipotez

Zrodto: Badanie wlasne.

B (Trema-Som)
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W wyniku przeprowadzonych badan ustalono, ze u dzieci, ktére wzigty udziat

w warsztatach prowadzonych metoda NOVA-Vox:

e Nastapila poprawa w emisji glosu w zakresie dzwieczno$ci wynikajaca ze
sposobu pracy narzadu glosowego (nastgpit wzrost harmonicznych glosu do
szumu — markera HNR). Wystapil istotny efekt wewnetrzy 1 zewngtrzny, co
potwierdza hipoteze¢ H.1.1.

e Nastapila poprawa emisji glosu w zakresie stabilnoSci czestotliwosci
podstawowej glosu, co wynika z lepszej kontroli gtosu i mniejszego obcigzenia
narzadu glosowego (nastgpito obnizenie markera jitter). Poprawa byta jednak
nieistotna statystycznie, mimo umiarkowanej sity efektu wewnetrznego.
Wystapil natomiast istotny efekt zewnetrzny, co czgsciowo potwierdza hipoteze
H.1.2.

e Nastapila poprawa emisji glosu w zakresie stabilnosci amplitudy glosu, co
wynika z poprawy funkcji wokalnych (nastgpito obnizenie markera shimmer).
Wystapil istotny efekt wewnetrzy, mimo braku efektu zewnetrznego, co
czgsciowo potwierdza hipoteze H.1.3.

e Nastgpila poprawa emisji glosu w zakresie wydluzenia czasu trwania
fonacji, co wynika z poprawy regulacji oddechowej w trakcie fonacji. Przeklada
si¢ to na sprawno$¢ aerodynamiczng glosu (nastapit wzrost parametru MPT).
Wystapil istotny efekt wewnetrzy mimo braku efektu zewngtrznego, co
czgsciowo potwierdza hipoteze H.1.4.

e Nastapila poprawa emisji glosu w zakresie rozpietosci glosu, co wynika
z poprawy elastyczno$ci podczas rozciggania faldow glosowych (nastgpito
zwigkszenie zakresu skali glosu). Wystapil istotny efekt wewnetrzy
1 zewngetrzny, co potwierdza hipotez¢ H.1.5.

e Nie zmienilo si¢ postrzeganie swojego glosu u dzieci w zakresie jego
niesprawnos$ci, co moze wynika¢ z tego, ze narzedzie CVHI-10 dotyczy
samooceny niesprawno$ci i patologii gtosu, a nie oceny jakosci glosu (brak
réznic w wynikach kwestionariusza CVHI-10). Nie pojawil si¢ efekt
wewnetrzny 1 cho¢ wystapil istotny efekt zewnetrzny (niespecyficzny ze
wzgledu na jego obecno$¢ rowniez w pomiarze poczatkowym), to ze wzgledu na
istotng zmian¢ w grupie kontrolnej nalezy uzna¢, ze wyniki nie potwierdzity

hipotezy H.1.6.
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e Nie zmienilo si¢ postrzeganie glosu dzieci w zakresie jego niesprawnosci
w ocenie rodzicow, co moze wynika¢ z niskiej $wiadomosci czy wrazliwosci
w odbiorze i niedostrzeganiu zmian w emisji 1 brzmieniu glosu swoich dzieci
(brak roznic w wynikach kwestionariusza CVHI-10-P). Nie pojawit si¢ efekt
wewnetrzny 1zewngtrzny, zatem nalezy uznaé, ze wyniki nie potwierdzilty
hipotezy H.1.7.

e Nastgpila poprawa emisji glosu w ocenie odstluchowo percepcyjnej, co
wynika z poprawy brzmienia gtosu w kryteriach m.in. szorstko$ci, charakteru
chuchajacego, ostabienia czy napigcia (nastgpito obnizenie wyniku GRBAS).
Wystapit istotny efekt wewnetrzy 1 zewnetrzny, co potwierdza hipotez¢ H.1.8.

e Nastgpila poprawa sprawnosci narzadu glosowego w ocenie palpacyjnej, co
wynika zpoprawy toru oddechowego, potozenia krtani czy zredukowania
napigcia (nastapilo obnizenie wyniku oceny palpacyjnej). Wystapil istotny efekt
wewnetrzy 1 zewnetrzny, co potwierdza hipoteze H.1.9.

e Nastapila poprawa czynnosci i struktury krtani w ocenie endoskopowej, co
wynika zpoprawy funkcji fonacyjnej glo$ni (nastgpilo obnizenie wyniku
protokotu VLS oraz zmniejszyta si¢ liczba guzkéw fatdow glosowych).
Wystapil istotny efekt wewnetrzy 1 zewnetrzny, co potwierdza hipoteze H.1.10.

e Nastapilo zredukowanie objawéw tremy w wyniku modyfikacji stanu
poznawczego 1 zmniejszenia wystgpowania symptomdéw somatycznych
(nastgpilo obnizenie wynikéw SFS-CY w podskalach POZ i SOM). Wystapit
istotny efekt wewnetrzy 1 zewnetrzny, co potwierdza hipoteze H.2.1. i H.2.3.
Hipoteza H.2.2. zostala potwierdzona czg$ciowo — wystapit nieistotny efekt

wewnetrzy i istotny efekt zewnetrzny (wyniki SFS-CY w podskali EMO).

Efektywnos$¢ metody NOVA-Vox oceniano w badaniu eksperymentalnym. Do
oceny efektywnosci zaprojektowano interdyscyplinarny protokdt obejmujacy 16
r6znych zmiennych. Przedmiotem pordéwnania byly wyniki w dwoch grupach —
kontrolnej ieksperymentalnej (oceniano efekt wewnetrzny 1 zewngtrzny).
Przeanalizowano 13 hipotez: 7 z nich potwierdzito pelng skuteczno$¢ metody, 4
potwierdzity si¢ czg¢sciowo, a tylko 2 nie zostaly potwierdzone (co wigzato si¢

z niewtasciwym doborem kwestionariuszy CVHI-10 oraz CVHI-10-P).
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Wyniki, jakie otrzymano, wskazuja na ogoélng skuteczno$¢ przeprowadzonej
interwencji. Uzyskane rezultaty sugeruja, Zze metod¢e NOVA-Vox nalezy uznaé za

efektywna w rozwoju emisji glosu oraz obnizaniu tremy u dzieci w wieku 8-11 lat.

Udowodniona skuteczno$§¢ metody NOVA-Vox otwiera nowe perspektywy
w praktyce pedagogicznej i logopedycznej, szczegdlnie w zakresie ksztalcenia emisji
glosu dzieci oraz obnizania poziomu tremy. Metoda ta, poprzez swoje innowacyjne
podejsécie, umozliwia lepsze dobranie technik nauczania do indywidualnych potrzeb
uczniéw, co jest kluczowe w edukacji emisji glosu. W dziatalnosci pedagogicznej
NOVA-Vox moze by¢ wykorzystywana jako narzedzie wspierajace rozwoj
umiejetnosci komunikacji jezykowej. Dzigki niej dzieci ucza si¢ prawidlowej emisji
glosu, co jest fundamentem skutecznej komunikacji werbalnej. Poprzez redukcje tremy
metoda ta przyczynia si¢ takze do wzrostu pewnosci siebie uczniow, co jest niezwykle
wazne zwlaszcza podczas przemawiania publicznego. W terapii logopedycznej metoda
NOVA-Vox moze znaczaco przyczyni¢ si¢ do poprawy regulacji oddechowe;j
w procesie fonacji, co wptywa na aerodynamiczny wymiar emisji glosu. Dodatkowo,
obnizanie poziomu tremy jest szczeg6lnie istotne w wypadku dzieci, ktore zmagajg si¢
ze stresem, majg wyzszy poziom neurotycznosci i sg niepewne podczas wystapien
publicznych. NOVA-Vox, poprzez swoje techniki oddechowe i emisyjne oraz
stosowanie dzialan ukierunkowanych na pozytywna modyfikacj¢ poznawcza, moze
skutecznie pomaga¢ w przelamywaniu tych barier, co ma szanse przetozy¢ si¢ na
ogblny rozwdj kompetencji komunikacyjnych.

Oproécz ksztalcenia emisji glosu i1 obnizania poziomu tremy badania wykazaty,
ze metoda NOVA-Vox ma rowniez wartos¢ dodang o charakterze rehabilitacyjnym.
U dzieci z zaburzeniami funkcji krtani, w tym z guzkami glosowymi, zauwazono
znaczacg poprawe stanu zdrowia. Wplyw metody na wchianianie si¢ guzkow
glosowych moze by¢ bezposrednio zwigzany z poprawa sprawnosci narzadu glosowego
oraz techniki tworzenia gltosu. Metoda NOVA-Vox, poprzez zastosowanie ¢wiczen
skoncentrowanych na prawidtlowym uzyciu narzadu glosowego, przyczynia si¢ do
reedukacji niewtasciwych nawykow fonacyjnych. Jest to szczegdlnie istotne wowczas,
gdy nieprawidtowe uzywanie gtosu prowadzi do probleméw zdrowotnych w postaci
dysfonii. Dzigki tej metodzie dzieci si¢ ucza, jak efektywnie ibezpiecznie uzywaé
swojego glosu, co przektada si¢ na jego zdrowe brzmienie i wydolno$¢. Rehabilitacyjny

aspekt metody NOVA-Vox stanowi istotne narzgdzie w terapii logopedyczne;.
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Umozliwia holistyczne podejscie do leczenia zaburzen glosu. Wprowadzenie tej metody
do pediatrycznej praktyki klinicznej moze znacznie wzbogaci¢ obecne metody leczenia,

zapewniajac dzieciom kompleksowa opieke zar6wno edukacyjna, jak i terapeutyczna.

Podsumowujac, metoda NOVA-Vox, dzigki potwierdzonej badaniami
eksperymentalnymi skutecznosci, staje si¢ cennym narzedziem w edukacji i1 terapii
logopedycznej. Jej zastosowanie w praktyce pedagogicznej 1 logopedycznej ma szanse
znaczaco przyczyni¢ si¢ do rozwoju umiejetnosci komunikacyjnych dzieci, zaréwno
w aspekcie technicznym, jak 1 zdrowotnym, emocjonalnym czy spotecznym.
Wprowadzenie tej metody do standardowych praktyk zwigzanych z ksztatceniem emisji
glosu moze mie¢ dlugofalowy, pozytywny wplyw na jakos$¢ i rozwoj glosu oraz

umiejetnosci radzenia sobie z tremg wérod dzieci.
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ZALACZNIKI

SKALA SAMOPOCZUCIA DZIECI | MLODZIEZY PRZED WYSTEPEM (SFS-CY)
Kamil Jaros, 2022

Wiek: .o, Ptec: i

Wystepy przed publicznoscia (np. $piew, recytacja, rola teatralna) to czesto sytuacje trudne, podczas ktérych mozna
doswiadczac réznych nieprzyjemnych standw i odczu¢ zwigzanych z naszym ciatem i emocjami. Ponizej znajduje sie

opis sytuacji, ktéra mogta Ci sie przytrafi¢ oraz lista stwierdzen, ktdére opisujg rézne stany i odczucia przed
wystgpieniem publicznym. Przeczytaj je uwaznie i zastandw sie, ktére z nich pasujg do Twoich przezy¢.

Przyktadowa sytuacja: e Zaznacz ,NIGDY” jedli nigdy albo prawie nigdy tak sie nie czujesz
Musisz zaprezentowaé np. piosenke, wiersz lub przed wystepem
odegrac role teatralng przed innymi ludZmi. Jak e Zaznacz ,,CZASAMI” jeéli czasami tak sie czujesz przed wystepem
sig czujesz? Przy kazdym z 33 stwierdzen e Zaznacz ,ZAWSZE” jesli zawsze albo prawie zawsze tak sie czujesz
zaznacz odpowiednia odpowiedz. przed wystepem
# STWIERDZENIA NIGDY CZASAMI ZAWSZE
1. | Czuje, ze serce bije mi szybciej. NIGDY CZASAMI ZAWSZE
2. | Martwie sie, ze mdj gtos zle zabrzmi. NIGDY CZASAMI ZAWSZE
3. | Czuje bdl albo sciskanie brzucha. NIGDY CZASAMI ZAWSZE
4. | Niepokoje sie. NIGDY CZASAMI ZAWSZE
5. | Martwie sie, ze mdj wystep sie nie spodoba. NIGDY CZASAMI ZAWSZE
6. | Czuje ucisk (gule) w gardle. NIGDY CZASAMI ZAWSZE
7. | Jestem zdenerwowany/zdenerwowana. NIGDY CZASAMI ZAWSZE
8. | Martwie sie, Ze moge zgubic¢ rytm. NIGDY CZASAMI ZAWSZE
9. | Drzg mi rece lub nogi, albo jedno i drugie na raz. NIGDY CZASAMI ZAWSZE
10. | Wstydze sie. NIGDY CZASAMI ZAWSZE
11. | Martwie sie, ze moj wystep bedzie porazka. NIGDY CZASAMI ZAWSZE
12. | Drzy mi gtos. NIGDY CZASAMI ZAWSZE
13. | Martwie sie, ze widzowie bedg sie ze mnie $miac. NIGDY CZASAMI ZAWSZE
14. | Mam napiete miesnie. NIGDY CZASAMI ZAWSZE
15. | Czuje niepokdj. NIGDY CZASAMI ZAWSZE
16. | Martwie sie, ze jak pdjdzie mi Zle to juz wiecej nie wystgpie. NIGDY CZASAMI ZAWSZE
17. | Mam zimne dtonie. NIGDY CZASAMI ZAWSZE
18. | Ogarnia mnie strach. NIGDY CZASAMI ZAWSZE
19. | Martwie sie, ze zapomne lub pomyle tekst. NIGDY CZASAMI ZAWSZE
20. | Poca mi sie dtonie. NIGDY CZASAMI ZAWSZE
21. | Jestem przestraszony/przestraszona. NIGDY CZASAMI ZAWSZE
22. | Martwie sie, ze mdj gtos zabrzmi nieczysto. NIGDY CZASAMI ZAWSZE
23. | Jest mi goraco. NIGDY CZASAMI ZAWSZE
24. | Boje sie. NIGDY CZASAMI ZAWSZE
25. | Martwie sie, ze moge mie¢ problem z wydobyciem gtosu. NIGDY CZASAMI ZAWSZE
26. | Mam sucho w ustach. NIGDY CZASAMI ZAWSZE
27. | Martwie sie, ze zabraknie mi oddechu. NIGDY CZASAMI ZAWSZE
28. | Mam mroczki przed oczami. NIGDY CZASAMI ZAWSZE
29. | Stresuje sie. NIGDY CZASAMI ZAWSZE
30. | Martwie sie, ze nie dotrwam do korica wystepu i uciekne. NIGDY CZASAMI ZAWSZE
31. | Mam przyspieszony oddech. NIGDY CZASAMI ZAWSZE
32. | Czuje sie otumaniony/otumaniona. NIGDY CZASAMI ZAWSZE
33. | Martwie sie, ze widownia Zle mnie oceni. NIGDY CZASAMI ZAWSZE
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