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| WSTEP

Mowa artykutowan postuguje si tylko cztowiek. Dzeki tej umiegtnosci mazemy wyrazé swoje
mysli, emocje, potrzeby. Nabywamy we wczesnym okresie dziecym i towarzyszy nam ona
przez calezycie. Stanowi wany czynnik dla cztowieka jako jednostki, odgrywdotsa role w
kontaktach rodzinnych, spotecznych i zawodowychowsl gest, mimika twarzy i catego ciata
wspottworz komunikacg miedzyludzlky, wptywajg na sfee emocjonala cztowieka, ksztattaj jego
osobowd¢, postawe zyciowa. Sprawné¢ gtosowa to nie tylko zdolrso wypowiadania stow, wany
jest réwnie tembr gtosu, natenie, akcent, cechy dki ktorym jest@my rozpoznawani. Ten
wyjatkowy sposdb komunikowania ¢siz otoczeniem wyrinia cztowieka spadd innych istot
zyjacych, daje szargsciagtego rozwoju [1].

Indywidualne cechy gtosu, zdaniem wielu autorow,lezee % od osobowéci i stanu
emocjonalnegotemperatury ciata, stopnia wypoczynku, nawodni@mganizmu, a nawet od czasu,
jaki uptyrat od ostatniego positku. Gtos ludzki jest wyktadeik zdrowia fizycznego i akustycznym
podiazem dla ekspresji w mowiespiewie [1,2,3,4].

Ustna komunikacja jako zjawisko kompleksowe, wysomtelektualne zachodzi pogdizy
mowiacym i stuchajgcym [5]. Komunikacja werbalna zwdana jest ze sprawféma osrodkowego,
obwodowego i wegetatywnego ukladu nerwowego, uklagrdzielania wewstrznego, nargdow
zmystow, uktadu oddechowego, fonacyjnego i artykytaego [5,6].

Wytworzenie gtosu i mowy wymaga wspotdziatania abaswielu naradow. Mazna je podzieli na
te, ktore wytwarzaj niezlzdny dla fonacji strumie powietrza wydechowego w dolnych drogach
oddechowych -ptuca, oskrzela, tchawica i odpowiglda za fonagj— krtar. Narady spetniajce
funkcje rezonacyjne i artykulacyjne formag barw gtosu i tworace gtoski mowy to gardto, jama
ustna, jama nosowa z zatokami przynosowymi. W @ieckomunikacyjnym tworzy siwzajemna
zaleznosé¢ sktadagca s¢ z czsci morfologiczno-czynnéciowych [5,6].

Czes¢ percepcyjna (informacyjna) przyjmujezre wraenia przez naegy zmystow (stuch, wzrok,
dotyk). Gsrodkowy uktad nerwowy integruje, opracowuje, magagg dane naptywage przez
drogi nerwowe. C&¢ efektorowa (ekspresyjna) pozwala cztowiekowi pezkva informacje za
pomoa mowy artykutowanej, pisma, mimiki, gestu.

Podstaw tworzenia dwigcznej mowy stanowi zimna i precyzyjna funkcja krtani, ktdra w
warunkach fizjologicznych pozwala cziowiekowi narbene porozumiewanie ¢siz otoczeniem.

Mowa maze ulec zmianie po jakimkolwiek zaburzeniu uktadodoyjnego [6].



Catkowite usunjcie krtani jest zabiegiem operacyjnym, ktéry wykgnuse z powodu
zaawansowanego Zlavego procesu nowotworowego. Dla zespotu intergigbnarnego
zajmupcego st leczeniem onkologicznym nadidnym celem jest zatrzymanie czynnego procesu
nowotworowego i przedhenie zycia chorego. Usuncie krtani to zabieg ratagy zycie,
wykonywany obecnie jedynie w sytuacji, gdy procesvotworowy jest tak dalece zaawansowany,
ze nie pozwala na leczenie alternatywne [7,8].

Krtan jest naradem o cechach szczegélnych dla cztowieka. UWsimijej w znacznym stopniu
wplywa na obnienie wydolndci spotecznej i zawodowej chorego[9]. Awane jest z utrat
waznych funkcji zyciowych, takich jak: fizjologiczna zmiana drogi dethowej, utrata funkcji
obronnej i maliwos¢ dzwigcznego porozumiewaniaggil0].

Rak krtani pomimo aglego udoskonalania diagnostyki i metod leczeniseragyjnego i
uzupetniagcego stanowi nadal da zagragenie dla zdrowia iycia chorego. W pierwszej fazie
choroby nowotworowej chorzy nie odczuwajadnych dolegliwéci. Czsto jedynym objawem
pojawiapcym sk po kilku miesacach, w zalenosci od dynamiki choroby nowotworowej jest
dysfagia. Chrypka oraz trudém w oddychaniu dakzap sic znacznie pgniej. Autorzy podkrélaja
zmiarg charakteru objawow choroby w ostatnich latach.ygka, ktéra byta zawsze podstawowym
objawem raka krtani zostata zdominowana przez dysfaViaze st to rowniez z lokalizacy raka
krtani. Wieksza¢ nowotwordw obecnie dotyczy gifa gbérnego czwartego stopnia zaawansowania
klinicznego charakteryzagego s¢ naciekaniem aparatu clkstnego krtani, przerzutami do uktadu
chtonnego szyi i szybkim wyniszczaniem organiznedyda stuszra decyzp w powyzszej sytuacii
jest catkowite usurcie krtani. [1,11,12,13,14,15,16,17,18,19,20].

Ponad 90% zachoroWwana raka krtani zwizanych jest z paleniem papieroséw i speaniem
wysokoprocentowych napojéw alkoholowych. Do reguégyo palenia papieroséw przyznaje si
okoto 44% mezczyzn i 25% kobiet, co dajadzm liczbe¢ 10 milionéw Polakow uzammionych od
palenia [24]. Due znaczenie ma wiek, w ktérym cziowiek zaczyna lagie i nadmiernie @i
alkohol. 79% chorych rozpoczyna systematycznievpiwieku 18-22 lat. Ponej 18 rokuzycia
spazywa alkohol 9%, a w wieku 24-35 lat 12% chorychmdnczynniki mogce przyczyni sie¢ do
rozwoju raka krtani, ale w znacznie mniejszym stopa srodowisko pracy zwazane z substancjami
smotowymi, tworzywami sztucznymi i gumowymi orazemystem metalurgicznym [7,9,11,12,14,
20,21,22,23,24,25,26,27,28,29,30,31,32,33,34,35].

Zdaniem Gawckiego zaywanie przez miodych narkotykow i obhzénia rodzinne majréwniez
wplyw na wysgpowanie nowotworéw gtowy i szyi. Ekspozycja na azijin szkodliwe zwizane z

wykonywanym zawodem, zdaniem autora nie jegk®#a ni w grupie osob starszych [13].



Z bada Golusihskiego wynikaze w latach 60-tych eatas¢ wyskpowania raka krtani u @aczyzn

w Polsce byta jedn z najniszych w Europie. Od potowy lat 80-tych nalmy do krajow
najwyzszego ryzyka [37].

W ostatnich latach obserwuje; stabilizacg zachorowa na nowotwory krtani, ale zekszyta s¢
liczba zachorowa wsréd osob w miodym wieku [13,18,20,27,37,38,39]. &oczsciej wskazuje
si¢ na uwarunkowania genetyczne oraz zaburzenia imlogicane [23,28,31,37].

Wyniki bada Golusiskiego i innych autoréw [7,14,18,27,28,37] wykagzue przebieg choroby u
ludzi mtodych jest bardziej agresywny, objawia szybszymi przerzutami do regionalnychzaiow
chtonnych, cgzstymi wznowami i gorszym odsetkiem pzgé 3 i 5-letnich.

Mtodzi ludzie zgtaszajsi¢ do lekarza w zaawansowanym procesie nowotworoviaagatelizujc
pierwsze objawy. Gwattowny wzrost zachor@éwesrod miodych oso6b zdaniem wielu autorow
[11,13,27,37,38,39,40] wde sk ze stylenvycia.

Konsekwengj leczenia nowotworow gtowy i szyi jest zmiana passiwych funkcji organizmu,
ktore wplywajp na stan psychiczny chorych, znacznie nasitdgpokoj i depresj ograniczaj
kontakty spoteczne [11,26,27,32,38,40,41,42,43].

Z bada Starskiej wynika,ze najtrudniejszym okresem jest czas 6 m@®sipo leczeniu
operacyjnym. Zauwe st wtedy wycofywanie s chorego z kontaktéw spotecznych. Po tym
okresie mana zaobserwowaakceptagj nowej sytuacji, ktéra z czasem powszednieje charem
jego najblzszemu otoczeniu [44].

Mozliwos¢ przywrdcenia lepszej jakoi zycia w chorobie nowotworowej jest znacznie ogramincz
przez trwate, nieodwracalne skutki leczenia. Chonysi przystosowa sie do zmienionych
warunkowzycia i nada im nowy sens.

Wiele publikacji naukowych porusza temat jé&kiozycia po zabiegach operacyjnych raka krtani
[11,26,32,38,40,41,42,43,45,46,47,48,49,50,51,58435,56,57,58,59,60], ktéora wplywa na
znaczne ograniczenia vyciu rodzinnym i spotecznym. Jako zycia zwhzana jestscisle z
motywach. Im wyzszy jest stopi@ spetnienia wanych dla cztowieka potrzeb, tym lepsza jest fgko
zycia [58].

Wielu autorow opracowuje wiasne metody badaniagdekaycia chorych, ktére asswyktadnikiem
calego procesu leczenia i Amiejszego funkcjonowania psychofizycznego o0sob Dralm
nowotworowg [10,11,29,38,61,62,63].

Europejska Organizacja Badania i Leczenia Raka (EORopracowata ¢sto stosowany przez
Klinicystow kwestionariusz badania jako zycia w chorobach nowotworowych QLQ-30, po
operacjach onkologicznych w aie gtowy i szyi QLQ-35 [15,32,44,59,64,65,66,61,68
Zmieniony wyghd zewrtrzny, konieczné& oddychania przez tracheostgmtrudngci w
porozumiewaniu si wptywaja negatywnie na normalngycie, stres mze nasilé sic w dalszym



etapie leczenia [69]. Chorzy z nowotworami gtowszyi nalea do grupy szczegolnie nai@nej na
pozostawienie trwatych skutkéw choroby na zdrowiupsychice. Najwikszym kalectwem dla
chorego po usueciu krtani jest brak madiwosci dzwiecznego porozumiewaniagsi

Historia rehabilitacji gtosu i mowy ma ponad 100ilaviaze Sk z pierwsz operacy usungcia krtani

z powodu raka, ktéra zostata wykonana w 1873 rokWiedniu przez Teodora Billrotha. Doktor
Gussenbauer skonstruowat reikacheotomijn, ktéra pozwalata kierowawydychane powietrze z
ptuc do gardta i generowata drgania powietrza ja&miastk tonu podstawowego.

Casselli i Bottini skonstruowali wdzenie, dziki ktoremu chory moéwit po operacji 38 lat. W
poézniejszych latach Laynx (1881r.), Struebing i Larsd(1889 r.) opisywali chorych, ktorzy sami
potrafili wytworzy¢ dzwigczra mowe po laryngektomii bez jakichkolwiek wdzen i metod
rekonstrukcyjnych. Laynx uwat, ze ton podstawowy powstaje przy udziale bdtrzowych gardia,
a Struebing i Landoigze jest to podstawazyka. Gutzmann w 1909r. uwa, ze ton podstawowy
powstaje na policzkach i w przetyku. W roku 192218an wprowadzit pefia: “pseudogténia” i
“segment gardtowo-przetykowy”, na podstawie liczZmyada radiologicznych uwazat, ze miejscem
powstania drg@& powietrza kdacych namiastk tonu podstawowego jest gérnac@z przetyku i
gardta. W latach 30 do 80 XX wieku rehabilitaclasy i mowy przetykowej byta jedymnaturalm
metod, uzyskania zagpczej formy postugiwania sdzwi¢cczna mowa [70]. Najtrudniejszym etapem
W nauce mowy przetykowej jest opanowanie untielci zaczerpnrjcia powietrza do przetyku i
uzyskanie dwi¢ccznego odbicia. Relgeneratora drgaprzejmuje najogciej gorna cgs¢ przetyku
(migsien piercienno-gardtowy), w tym miejscu tworzy e¢sidzwiek podstawowy, ktory jest
formowany w jamach rezonacyjnych gardia i mdech artykulacyjnych. Pruszewicz opracowat
klasyfikacg szeciu stopni wyksztatlcenia mowy przetykowej. Stapmerwszy (bardzo dobra mowa
przetykowa) dotyczy chorych, ktorzy ptynnie wypodég zdania i czytaj teksty bez dodatkowych
szmerow oddechowych. Glos jest czysty, nieznacaabrypty, tworzony swobodnie. Mowa
doskonale rozumiana jest przez otoczenie. W stogniigim (dobra mowa przetykowa) chorzy
ptynnie wypowiadaj 3-4 wyrazowe zdania, zaktdcone sporadycznie gpygicymi szmerami
oddechowymi i niepeinkoordynacy oddechowo-artykulacyjn Chory dobrze jest zrozumiaty przez
otoczenie. Wypowiadanie pojedynczych stow zyh wysitkiem wysgpuje u chorych w trzecim
stopniu (dostateczna mowa przetykowa) jej wyksetaie. Glos jest niski, ochrypty, tworzony z
duwzym parciem, przy braku statej goto$ed do méwienia i koordynacji oddechowo-fonacyjne;.
Mowa przetykowa u tych chorych jest rozumiana proéaczenie. Mowa gardiowa to czwarty
stopieh wyksztatcenia mowy zagiczej. Pseudogénia znajduje si w gardlesrodkowym, pomgdzy
nasad jezyka a tylm s$ciam gardia, powietrze gromadzone jest w gardle dolny@morzy
wypowiadaj dwa do czterech stbw w sposob skrzeygz szorstki, tworzony z dym napgciem

migsni szyi. Mowa ta jest rozumiana przez otoczenietyFstopiéh opanowania mowy przetykowej



to pseudoszept ustno-gardiowy charaktem@pjske brakiem fonacji. Mowa tworzona jest przy
uzyciu powietrza zawartego tylko w jamie ustnej. D@zzimienia pseudoszeptu potrzebny jest
kontakt wzrokowy. Sposob komunikacji stownej ogcamai s¢ tylko do najblzszego otoczenia.
Szosty stopik klasyfikacji mowy to brak wytworzenia jakichkolvwielzwickdw mowy. Chory musi
postugiwa sie pismem, gestem lub mimikwarzy [29].

Gdy r&@ne metody wyksztatcenia zagtzej komunikacji nie przynogzoczekiwanych efektéw
stosuje si wowczas zewgtrzne uradzenia genergge drgania akustyczne. Elektronicznym
urzadzeniem pozwalagym na wytworzenie mowy poprzez wibracje przenoszprzez skay i
tkanki mikkie szyi, wzbudzajce dzwieczne dgenie powietrza w gardle i jamie ustnej, rpsie
zamieniane na artykulagcjest laryngofon tzw. "sztuczna kfia

Pierwsze zewgtrzne generatory drgawykorzystywane w rehabilitacji mowy konstruowana n
przetomie XIX i XX wieku. W 1908r. Gluck wykorzydtalektroniczne urazenie generage
drgania w przestrzeniach artykulacyjnychczinie z generatorem dngavbudowanym w protez
zebowa. W latach 30-tych w USA rozpowszechnitg gewrgtrzne wibratory. W Polsce zewtnzne
wibratory stosowaneasod lat 70-tych. Wyrénia skt dwa rodzaje urgdzenr: pneumatyczna “sztuczna
krtan” i elektroniczna “sztuczna kmid. W uzyskaniu gtosu socjalnie wydolnego “sztucmrten”
daje efekt “mechanicznego gtosu”, ktory dla osohiclsapcej jest mczacy i drazniacy poprzez
dzwiek wibratora, zaktdcapego swobodnrozmowe [5,71].

Zdaniem Pruszewicza nawet najlepsza “elektroniéztaa” nie maze zasipi¢ gtosu przetykowego

I glosu po wszczepieniu protezy gtosowej. Powibpastosowana tylko wtedy, gdy wszystkie inne
proby rehabilitacji gtosu i mowy nie przyniostgdnego efektu [72].

Jak wynika z danych NFZ w Polsce chorzy zaopatsigj w “elektroniczr krtan” nawet jezeli nie
zamierzaj z niej korzystd. W roku 2005 NFZ zrefundowat 422 “sztucznych krtaw roku 2006-
435, w roku 2007- 414, w roku 2008- 444, w roku 20825 sztuk. W Wielkopolsce w latach 2004-
2009 NFZ zrefundowat 107 “sztucznych krtani”, w luskim 87 [73].

Poszukiwania coraz lepszych metod &@astej komunikacji stownej po usweiu Kkrtani
doprowadzity do rozwoju chirurgicznej rehabilitacgtosu i mowy. Metoda ta polega na
zastosowaniu protezy gtosowej implantowanegdny przetykiem a tchawi¢ pozwala ona na
wykorzystanie wydechowego powietrza z ptuc do twara mowy zagpczej.

W 1972 roku w Polsce profesor Mozolewski przeddtasposdb konstrukcji endoprotezy
zastawkowej i opisat zasady zadmia protezy. Pokazat kilka sposobow zamykanichtrastomy i
kierowania powietrza do przetyku w czasie fonatiji][

W literaturze polskiej wiksza¢ klinicystow podkréla znaczaca role opracowanej metody
Mozelewskiego, m.in.: Tarnowska [74], Big10], Morhed [75], Markowski [76], Luczaj [71],
Ratajczak [19], Bilewicz [77], Domeracka-KotodzjéB], Okta [41].



Protezy gtosowe stosowana@ sd ponad 25 lat w krajach Europy Zachodniej i w ekye.
Najbardziej popularnymiasBloom-Singer, Nijdam, Gronigen, Bizona. W Europies Polsce od
1988 roku popularnymi protezami gtosowymi grotezy Provox 1. W roku 1997 wprowadzono
ulepszon protez drugiej generacji Provox 2, stosowarneréwniez wymienniki ciepta i wilgoci
Provox HME Cassettes [79,80,81].

W kraju protezy glosowe zagp stosowé od kaica lat 90-tych XX wieku na Oddziale
Otolaryngologii Chirurgii Gtowy i Szyi Szpitala Sgalistycznego w Lublinie i w Klinice
Otolaryngologii AM w Lublinie [77].

Proteza glosowa nie by wszczepiona w trakcie operacji ustoia krtani (implantacja pierwotna) i
po zakaczonym leczeniu (implantacja wtérna). Rehabilitagi@su u chorych z wszczepipn
protez gtosu trwa do 5 dni przy implantacji wtérnej i ©@ do 14 dni przy implantacji pierwotnej.
Metoda ta cieszy sicoraz wikszy popularndcia wsrod chorych ze wzgtu na krotki czas
rehabilitacji mowy, dobre parametry percepcyjnosiiczne uzyskanego gtosu [75,77].

Zasada tworzenia gltosu zgstzego z protez glosu jest taka sama, jak w przypadku gtosu
przetykowego -powstaje w wyniku wzbudzenia segmeyardiowo-przetykowego. Raica polega
na tym,ze do jego wzbudzenia wykorzystywane jest wydechpewietrze z ptuc. Proteza glosowa
nie jest generatoremzdicku, lecz utatwia przeptyw powietrza z ptuc do pyket i gardia dolnego
[71,75,77]. Okoto 80-90 % chorych uzyskuje w krétkizasie bardzo dobry gtos przetokowy. Poza
czynnikiem szybkiego opanowania gtosu co dla chony@ ogromne znaczenie, ima jest stata
gotowa¢ do mowy, ptynné¢ i dlugas¢é wypowiedzi, zaznaczone cechy prozodyczne mowy
[10,19,41,63,68,71,75,76,77,78,82,83,84,85].

Swobodne postugiwaniee¢sgtosem przetokowym zdaniem Tarnowskiej 1 wsp.zime jest przy
uzyciu niskiego dnienia w drogach oddechowych. Przekroczenigienia powyej 35 hPa
powoduje szybk meczliwosé, znacznie skrocony czas fonacji i meoprowadzi do rozedmy ptuc.
Najlepsze ainienie fonacyjne, wedtug Tarnowskiej to 20-30 hirarego wielkd¢ zalezy od oporu
wiasnego przetoki i energochtorficopobudzaniarddia dwieku [74].

Chirurgiczna rehabilitacja gtosu i mowy z zastosowen protez gtosowychaézy sk niekiedy z
wystepowaniem powikia okoto operacyjnych i odlegtych. Najgriej wystpuje poszerzenie
Swiatta przetoki, ktore powoduje zaciekaslmy i pokarmu do tchawicy obok protezy lub przeg |
swiatto w przypadku uszkodzenia zastawki. Bia@vsp. zauwaaja, ze rzadko w literaturze wymienia
sie ciezkie powiktania, takie jak: zachtystowe zapaleniagptzapalenigrodpiersia, ropig gieboki
szyi, perforacja przelyku, zapalenie trzonwddw szyjnych, zwzenie przetyku czy rozlegta
martwica tkanek meidzy tchawia a przetykiem [10].

Nie bez znaczenia dla prawidiowego funkcjonowaniatgzy gtosowej jest zachowanie jej w

czystdéci, wymagajce codziennego czyszczenia przy pomocy specjalnegoski i gruszki do



ptukania. Proteza gtosowa ulegazyciu i wymaga wymiany po okoto 6 migsach. W niektorych
przypadkach czas utrzymania protezy skragadsi kilku tygodni. Na jejzywotnaé¢ ma wptyw
indywidualna sktonn@ chorego do infekcji grzybicznych i bakteryjnycl6[77].

Glos uzyskany po wszczepieniu protezy gtosowej poevoduje izolacji, ktorej chorzy egto
ulegap na skutek zerwania kontaktu stownego z otoczenidimmw kazdym przypadku mdiwe jest
zalazenie protezy gtosowej. Do czynnikdw limijgjych naleéa miedzy innymi: znaczne
zaawansowanie miejscowe procesu nowotworowego, dajgce pewnéci co do radykalngi
zabiegu; szeroka resekcja tkanek w ¢bir gardia dolnego przetyku, powodc powstanie
rozlegtych blizn pooperacyjnych. Przeciwwskazani@mzataenia protezy gtosowej jest rowaie
brak perspektyw na wspoétpkacze strony chorego, podeszlty wiek, choroby wsptikgice,
zaburzenia neurologiczne wptyweg na czynng przetyku i gardta [41,86].

Protezy gtosowe nieasu nas tak powszechnie stosowana jak w krajach guz@chodniej, gdzie
implantacja protezy jest wykonywana rownogie z zabiegiem laryngektomii catkowitej w
kazdym przypadku [47,48,60,86,87,88,89,90,91].

Klasyczna rehabilitacja gtosu i mowy przetykowegtjedaniem wielu klinicystow dtugotrwala i
trudna. Opanowujeijod 30 do 80 % chorych, w czasie od 1 do 12 rugdil9,41,63,71,76,77].

Z licznych bada klinicznych Mozelewskiego, Tarnowskiej i wsp.[92,94,95,96]
przeprowadzonych od roku 1980 wynikae miotomia zwieracza gardiowo-przetykowego
pozytywnie wptywa na obgénie cénienia i daje szagsw krotkim czasie na wyksztatcenie gtosu
przetykowego. Zabieg ten wykonywano wraz z usciem krtani (miotomia pierwotna) lub w
terminie odleglym (miotomia wtorna). Metoda ta, z@en Tarnowskiej pozwala na opanowanie
mowy przetykowej przez 93% laryngektomowanych, ascgotrzebny na rehabilitaojvynosi od 2
tygodni do 2 miescy. tatwa¢ opanowania pierwszych etapéw mowy mazelwznaczenie
psychologiczne, zdaniem autorki zach do dalszej rehabilitacji. W licznych badaniach,
paswigconych czynnikom wpltywagym na wyksztalcenie zagiczego gtosu i mowy, zwracagsi
szczegodla uwag: na czynniki morfologiczno-czyndoiowe [4,9,19, 21, 28, 61, 66, 93, 97, 98,
99,100,101].

Opanowania gtosu przetykowegoaae st rowniez z czynnikami logopedycznymi, takimi jak: czas
¢wiczen w ciagu dnia, ilé¢ i systematyczni ¢wiczen w tygodniu, czas pojawieniagsilzwiecznego
odbicia, rodzaj prowadzenia z&j Wazny jest take dobdéréwiczen logopedycznych, @it powrotu
do pracy i dtugéc trwajacej rehabilitacji od ktérej w diym stopniu zalgy jakos¢ wyksztalconej

zastpczej komunikacji stownej z otoczeniem.
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Il CEL PRACY:

Cel gtéwny:

Rola programu logopedycznego wphagajna rehabilitagj
gtosu i mowy u chorych po operacji catkiego usungcia krtani.

Cele szczegotowe:

1. Ocena metod logopedycznych ualimoajacych dwieczne
porozumiewaniegschorych po laryngektomii catkowitej.

2. Ocena czynnikéw wptywagjych na szybkie i skuteczne
opanowanie gtosu i mowy przetykowej.

3. Porownanie mowy przetykowej z mpuzyskamn po
wszczepieniu protezy gtosowe;.
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I MATERIAL | METODYKA

lIl.L1. MATERIAL BADA N

Badana grupa chorych stanowita 65 0s6b z rakieanktt ktorych wykonano zabieg operacyjny
catkowitego usuricia w latach 2003-2010.

W tym: 11 osob (8 mrczyzn i 3 kobiety) po laryngektomii catkowitej i mezepieniu protezy
glosowej na Oddziale Chirurgii Gtowy i Szyi i Onkgjii Laryngologicznej Wielkopolskiego
Centrum Onkologii w Poznaniu w latach 2007-2010.

Po implantacji pierwotnej wszczepienia protezysgiwej byto 9 0s6b (2 kobiety, 7egtzyzn). Po
implantacji wtornej byto 2 chorych (1 kobieta, kiozyzna).

Pozostate osoby z grupy badanych (54 chorych) fega operacyjnym catkowitego ustcia
krtani bez implantacji protezy gtosowej, z tego $6lb po zabiegu operacyjnym na Oddziale
Chirurgii Gtowy i Szyi i Onkologii LaryngologiczneWielkopolskiego Centrum Onkologii w
Poznaniu, a 46 chorych po operacji ugam krtani na Oddziale Laryngologicznym Szpitala
Wojewodzkiego w Zielonej Gorze.

Wszyscy chorzy przebyli leczenie uzupetaca: 59 chorych po radioterapii i 6 chorych po radio
chemioterapii.

W badanej grupie chorych przeprowadzono badaniapledyczne od momentu rozpecia
rehabilitacji do wyksztatcenia mowy zegtzej, w latach 2005-2010.

Chorzy wyrazili pisema zgodt na udziat w przeprowadzeniu badaWypetniali w poradni
logopedycznej ankiety przed rozpeciem i po zakaczeniu rehabilitacji gtosu i mowy, w ktérych
proszeni byli o szczere i rzetelne odpowiedzi qzahtik 1,2). Chorzy ueszczali do Poradni
Logopedycznej na rehabilitacjgtosu i mowy do tego samego logopedy, raz lub damy w
tygodniu. Zagcia trwaty po 45 minut, prowadzone byty indywidualngrupowo.
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l.2. METODYKA BADA N

Metodyka bad& logopedycznych zastosowana w pracy obejmowatabritiagje gtosu i mowy
przetykowej w grupie chorych po operacji catkowideagsuné¢cia krtani w oparciu o wkasny program
¢wiczen logopedycznych. Program terapii mowy realizowaagadstawie:

-opracowania ankiet dla chorych rozpoczyoggh i kaiczacych rehabilitag
gtosu i mowy (zaicznik 1, 2),

-opracowania zestawawiczen spotgtosek bezdviecznych i hczenie ich w grupy
spotgtoskowe celem usystematyzowania poszczegiblatapow rehabilitaciji
logopedycznej (zatznik 3),

- oceny czynnika czasu w rozpeci rehabilitacji glosu i mowy po zakozonym leczeniu,

- wptywu pojawienia & dzwigcznego odbicia na jaké wyksztatcenia zagpczej

mowy i gtosu przetykowego,

- oceny zaang@wania chorych w proces rehabilitacji logopedycznggrzona
czasem wykonywanyalwiczen,

- oceny najtrudniejszego etapu w rehabilitacji glomowy przetykowej,

- poréwnania diugei trwania rehabilitacji logopedycznej potrzebnegowyksztatcenie
gtosu i mowy i jej wptyw na jaké8 opanowanej mowy przetykowej,

- oceny wsparcia rodziny w rehabilitacji logopedyeg

- wptywu jakaci uzyskanego gtosu i mowy na aligvo$¢ powrotu do pracy.

Kolejnym etapem baddogopedycznych byto poréwnanie mowy przetykowejawa
uzyskam po wszczepieniu protezy gtosowej uwatjliajgc nas¢pujace parametry:

-koordynacg oddechu z fonagj

-spos6b wyksztatcenia glosu zgsizego,

-zrozumiat@¢ mowy przez otoczenie,

-dtugci¢ trwania terapii logopedycznej,

-gotowas¢ do méwienia,

-jakos¢ zycia z uzyskanym gtosem i mavzastpcz.
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Metody statystyczne:

Ocenie statystycznej podlegata jakavyksztatconej mowy przetykowej z wptywem czynnikow
logopedycznych. Jaké mowy przetykowej opisano liczebfmami i odpowiadajcymi im
wartasciami procentowymi w analizowanych grupach. Do morén i badania zaleosci
zastosowano testy nieparametryczne. Do porownamiegiup zastosowano test Manna-Whitneya,
natomiast do porownania trzech grupa zastosowahdtaskala-Wallisa z testem wielokrotnych
poréwna Dunna. Zalenos¢ miedzy parametrami w ktérych byt kierunek zmian (wé&tt@isnienia,
liczba i czagwiczen) badano przy zyciu wspétczynnika korelacji Spearmana. Zastosowano
rowniez test Fishera-Freemana-Haltona do badaniazadel migdzy parametrami kategorialnymi.
Przyjto poziom istotnéci a=0,05. Obliczenia wykonano przyyciu pakietu statystycznego
STATISTICA v9.0 i StatXact8.
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IV Wyniki

IV.1.0pis grupy badane.

Grupa badana stanowi 65 chorych po operacji caliepwiusunicia krtani:

12 kobiet (18,46 %) i 53 eiaczyzn (81,54 %) (rycina 1).

Chorzy byli w wieku od 38 do 77 lat. W grupie bagemnajwiksz liczbe 39 chorych ( 60%)
stanowity osoby w wieku 51-63 lat, najmniejs chorych (12,31%) w wieku 64-77 lat.

18 0s06b (27,69%) to grupa w wieku od 38 do 508sdnia wieku w grupie chorych wynosita 57, 5
lat (rycina 2).

Osoby z wyksztatlceniem zawodowym (70,76 %) stanowajliczniejsa grup, z wyksztatceniem
podstawowym: 16,94 % , z wyksztatceni@mdnim: 7,69 % , wiszym: 4,61 % (rycina 3).

81,54% . L
B mezczyzni (53)
B kobiety (12)
18.46%
Rycina 1.Podziat grupy chorych zeyledu na pié.
B 52-64 lata
B 65-77 lat

27,69% 12,31%

Rycina 2. Podziat grupy chorych ze iydg na wiek
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70,76%

16,94%

Bl podstawowe
B zawodowe
M Srednie

Owyzsze

4.61% (.69%

Rycina 3. Podziat grupy badanej ze vexiyl na wyksztatcenie

IV.2. Wyniki bada logopedycznych

Najliczniejsz grupe stanowa chorzy z wyksztatcapnmowa przetykows: 44 chorych (67,69%).
Czterech mzczyzn (6,15 %) postugujecsielektroniczr krtan”. Grupe 6 chorych (6,15%)

stanowj chorzy, ktérzy w ograniczonym zakresie porozumjavs& pseudoszeptem ustno-

gardtowym. Grupa 0s6b z wszczep@rotez gtosows to 11 chorych (16,92 %). Po implantacji

pierwotnej: 9 0osbéb (2 kobiety i 7giczyzn) po implantacji wtornej: 2 osoby (1 kobieth i

mezczyzna) ( tabela 1).

Sposo6b mowa po mowa pseudoszept , elektroniczna wszystkie

komunikacji wszczepieniu przetykowa ustno-gardtowy | krtan” sposoby

werbalnej protezy gtosowej komunikacji

grupa chorych z 3K8M 7K 37TM 2K 4 M 4 M 12K 53 M

podzialem na pie

ilo$¢ chorych 11 chorych 44 chorych 6 chorych 4 chorych 65 chorych
(16,92 %) (67,69 %) (9,23 %) (6,15 %) (100 %)

Tabela 1. Sposoby komunikacji werbalnej w grupiébolsadanych.
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Mowa protezowa Mowa przelykowa

Pseudoszept

ustno-gardtowy

"elektroniczna

krtan"

Rycina 4. Sposoby komunikacji werbalnej w grupiélbbadanych z podziatem na gte

80,00%

B Liczba kobiet

@ Liczba
mezczyzn

70,00% -

60,00% A

50,00% A

40,00% A

30,00% A

20,00% A

10,00% -

0,00% -

67,69%

16,92%

Mowa protezowa Mowa przetykowa

9,23%

Pseudoszept
ustno-gardtowy

6,15%

@ Liczba
chorych 65
0so6b

"elektroniczna

krtan"

Rycina 5. Sposoby komunikacji werbalnej w grupiétmbadanych.
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W rehabilitacji gtlosu i mowy przetykowej uczestnyiz 50 chorych: 8 kobiet i 42 gaczyzn (tabela
2) Wedtug klasyfikacji Pruszewicza w stopniu bardimbrym mow przetykows opanowato 11
chorych (2 kobiety i 9 grczyzn), co stanowi 22 % badanej grupy. W stopniorgim 27 chorych (2
kobiety i 25 mzczyzn)jest to 54 % badanej grupy. Stanpwni najliczniejsz grupge chorych,
ktdrzy mog swobodnie porozumiewssic z otoczeniem (rycina 5). Dostategamowa przetykows
12% grupy badanej, postuguje € chorych (2 kobiety i 4 giczyzn). Pozostata grupa 6 osob (2
kobiety i 4 ngzczyzn) — 12 % grupy badanej, ktéra rozpgazehabilitagg mowy nie opanowata
mowy przetykowej i postuguje gspseudo szeptem ustno-gardiowym (tabela 2). Osoby dkresie
od 2 do 8 miescy probowaty opanowamowe zastpcza.1l kobieta przez okres 8 miesy nauki nie
uzyskata dwiccznego odbicia i zrezygnowata z rehabilitacji logdpcznej, druga kobieta
zrezygnowata (po 2 miegiach) ze wzgidu na zty stan zdrowia. Dwoéchetzyzn (1ngzczyzna po

2 miesacach, drugi mzczyzna po 4 miescach) zrezygnowato z powodu uzaieenia od alkoholu.
Pozostatych dwoch eaczyzn z tej grupy postugagych seé pseudo szeptem ustno-gardtowym
zrezygnowato z powodu braku motywacji, widocznydsgpow w uzyskaniu gtosu zagiczego i
odlegtego miejsca zamieszkania od poradni logopawjc(1l nezczyzna po 6 miescach, 2 po 7
mieshcach). Test Manna-Whitneya nie wykazat statystyezsiotnej ranicy miedzy jakdcia

wyksztatconej mowy i gtosu przetykowego a pt(p=0.2953 .

jakos¢ mowy bardzo dobra dobra dostateczna pseudoszew- badana grupa
przetykowej gardtowy razem
liczba chorych 11 27 6 6 50

(22 %) (54%) (12%) (12%) (100%)
podziat na pté 2K 9M 2K 25M 2K 4 M 2K M 8K42 M

Tabela 2. Jakié wyksztalconej mowy przetykowej w grupie osob baddmn(wg klasyfikacji A. Pruszewicza).
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60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

22,00%

54,00%

12,00% 12,00%

bardzo dobra

Rycina 6. Jadowyksztatconej mowy przetykowej w badanej grupiecsob.

dobra dostateczna pseudoszept
ustno-gardtowy
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Z grupy badanych 65 o0s6b, jak wynika z przeprowadgankiety (zajcznik 1) 32 chorych posiada
.elektroniczry krtan” W tym 22 osoby: 1 kobieta i 21 gnczyzn (68,75 % badanej grupy), nie
uzywaja ,elektronicznej krtani”. Sporadyczniezywa ,elektronicznej krtani” 6 oséb (18,75%
badanej grupy) w tym 1 kobieta i 5esezyzn. Chorzy, ktorzy aywaja w kazdej sytuacji to 4
mezczyzn (12,5 % badanej grupy) (tabela 3).

.elektroniczna | mam, nie uzywam, uzywam w posiadajcy
Krtan” uzywam sporadycznie | kazdej sytuacji |,,elektronicza
krtan” - razem

grupa chorych 22 6 4 32
(68,75%) (18,75%) (12,50%) (100 %)
ptec 1K21 M 1K5M 4 M 2K30M

Tabela 3. Sposob komunikaciji stownej przy pomodgkgonicznej krtani” (grupa 32 z 65 chorych etych badaniem

80,00%

68,75%

70,00% -

60,00% -

50,00% -

B Liczba
chorych
32 os6b

40,00% A

30,00% A

18,75%

% -
20,00% 12.50%

10,00% -

0,00% -

mam, nie uzywam uzywam sporadycznie uzywam w kazdej
sytuacji

Rycina 7. Spos6b komunikacji stownej przy pomodgké&onicznej krtani” w badanej grupie.
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W grupie 10 chorych postugigych st ,elektroniczm krtank” r6zne czynniki wplyrty na decyz¢

0 korzystaniu z niej. 2 osoby z powodu szybkiegamodu do pracy. Ze wzgtlu na wiek -1 osoba,
1 chory nie opanowat mowy przetykowej. Inne przyozylo ktérych nake: powrdt do natogéw,
choroby wspotistniece, brak motywacji, brakrodkéw finansowych na dojazdy do poradni
logopedycznej- 5 chorych. Motywacpo postugiwania sisztuczna krtaniu 5 osob byto kilka
czynnikow. 3 chorych wskazato trzy czynniki, 2 oy z tej grupy wskazato 2 czynniki ( tabela 4).

grupa szybki powrét| krotki czas skutki wiek nie inne przyczyny

chorych [ do pracy nauki obstugi | radioterapii opanowatem | (natogi, choroby,
urzadzenia mowy dojazdy, brak

zastpczej motywacji...)

1.A. M. + +

2.J.G. + + +

3.E.P. +

4.A.2Z. +

5.B. N. +

6. Z. K. +

7. M. N. +

8.S.G. + +

9.M. CZ. + + +

10. A. K. + + +

Tabela 4. Motywacja do postugiwania $elektroniczg krtani,, w badanej grupie.
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Z grupy 65 chorych, przeprowadzono badania u 5@ ®s2 wszczepionej protezy gtosowej, ktore
podjety prébe wyksztatcenia gtosu i mowy przetykowej. Inform@oj mazliwosciach rehabilitacji w
poradni logopedycznej: 31 chorych otrzymato w trekdeczenia szpitalnego, 19 chorych
dowiedziata si po zak@éczonym leczeniu, m.in. przez kontakty ze stowarggsam, kontrolne
wizyty lekarskie, rodzia i znajomych, w czasie od kilku tygodni do kilku @skcy po operacji.
Jak wynika z badania wkszcé¢ stanows osoby, ktore uzyskaly informacjo rehabilitacii
logopedycznej w trakcie leczenia (tabela 5). Aralgtatystyczna (test Manna-Whitneya) nie
wykazata istotnej rénicy w jakaci opanowanej mowy przetykowej u chorych, ktérzyyskali
informacje w trakcie leczenia z chorymi, ktérzy skali ja po leczeniu (p =0,3997) (rycina 8).

Informacja o Jaka¢ mowy przetykowej

rehabilitacji mowy | Pseudoszept (2) Dostateczna (B) Dobra (4) Bardzo dobra (5) Razem
Po leczeniu 2 4 10 3 19

% z wiersza 10,53% 21,05% 52,63% 15,79%

W trakcie leczenia 4 2 18 7 31

% z wiersza 12,90% 6,45% 58,06% 22,58%

Ogot 6 6 28 10 50

Tabela 5. Uzyskanie informacji o #iievosciach nauki mowy przetykowej w badanej grupie.

60,00% -

50,00% -

40,00% -

M po leczeniu
30,00% - :

B w trakcie

20,00% -

10,00% 1+~

0,00% +- . : : .

Rycina 8. Zalenos¢ czasu uzyskania informacji o mlavosciach rehabilitacji logopedycznej do jako

wyksztatconej mowy przetykowej wdaaych grupach.
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Czas pomadzy zakdiczonym leczeniem a rozpagzem rehabilitacji logopedycznej zbadano w

grupie 50 chorych. Czas ten waha sd 2 tygodni do 24 miegy (tabela 6). Po 2 tygodniach

rehabilitacg rozpoczty 3 osoby, po miegcu 13 chorych, po 2 miegiach 11 chorych, po 3

mieshcach rozpoacgo nauk wyksztalcenia gtosu i mowy zaptzej 11 chorych. Po 4 migsach

rozpoczto rehabilitacg 4 chorych, kolejnych 4 chorych po 5 migsich, 3 chorych rozpoen

rehabilitacg po 6 miesicach, 1 osoba po 2 latach od zakaonego leczenia. Przeprowadzone

badanie wskazujeze najwecej 0s0b-38 rozpoel rehabilitacg do trzeciego miesca po

zakaiczonym leczeniu. Z analizy statystycznej (wspotecekrkorelacji Spearmana Rs =-0,1845)

wynika jednak,ze czynnik czasu rozpogzia rehabilitacji mowy nie wykazuje zaleosci w

stosunku do jalksi wyksztatconej mowy przetykowej (p=0,1996) (ryaif).

rozpoczcie |po2tyg. [polm-cypo2m- [po3m- |pod4 m- [po5 po 6 po 24 m- | badana
terapii logo. cach cach cach m-cach m-cach cach grupa
razem
grupa 3 13 11 11 4 4 3 1 50
chorych (6,00 %) | (26,00 %)| (22,00 %)| (22,00 %) | (8,00 %) | (8,00 %) | (6,00 %) | (2,00 %) |chorych

Tabela 6. Czas, jaki uptghpomiedzy zakaczonym leczeniem a rozpagiem rehabilitacji glosu i mowy

w badanej grupie.

bardzo dobry|

dobry

jakos¢ mowy przelykowej

dostateczny

pseudoszept|

00 O O O

O O O O

0 2 4

czas rozpocz.rehabilitacji logopedycznej po operacji w m-cach

6 8 10

12 14 16

18 20 22

24 26

Rycina 9. Zalenos¢ migdzy czasem rozpoeeia rehabilitacji logopedycznej a jadai

wyksztatconej mowy @igkowej.
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Cisnienie zwieracza gérnego przetyku zbadano w grépie@sob przed rozpogziem rehabilitacji

mowy przetykowej przy pomocy manometrgaibwego do pomiaru &nienia krwi poaczonego z

balonem Polizera. @ienie 10-20 mm Hg: 13 chorych,sgienie 30-40 mm Hg: 26 chorych, 9

chorych z dinieniem 50-60 mm Hg rozpogp naulke gtosu przetykowego. Z anieniem 60 mm Hg

I powyzej byto 2 chorych. Najliczniejazgrupz w badaniu stanowichorzy (26 osob) z @iieniem

zwieracza przetyku 30-40 mm Hg (tabela 7). Wspdiadly korelacji Spearmana Rs= -0,72888

wykazat istotm zaleznos¢ miedzy wartdcia cisnienia zwieracza goérnego przetyku a jsdio

wyksztatconej mowy przetykowej (p= 0,00001) (rycit@).

Cisnienie wewntrz Jaka¢ mowy przetykowej

przetykowe Pseudoszept Dostateczna Doba Bardzo dobra Razem
10-20 mm Hg 0 0 6 7 13
% z wiersza 0,00% 0,00% 46,15% 53,85%

30-40 mm Hg 2 0 21 3 26
% z wiersza 7,69% 0,00% 80,77% 11,54%

50-60 mm Hg 3 5 1 0 9
% z wiersza 33,33% 55,56% 11,11% 0,00%

60 mm Hg i powyej 1 1 0 0 2
% z wiersza 50,00% 50,00% 0,00% 0,00%

Ogot 6 6 28 10 50

Tabela 7. Ginienie zwieracza gornego przetyku mierzone przegaozciem nauki mowy przelykowej w badanej

grupie.

bardzo dobry| o

dobry o

dostateczny

jako$¢ mowy przetykowej

pseudoszept

10-20 mm Hg

30-40 mm Hg

50-60 mmHg

60 mm Hg i powyzej

Rycina 10. Zat@os¢ migdzy wart@cia cisnienia zwieracza gérnego przetyku a j&ti@ mowy przetykowej.
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Moment uzyskaniazéhiecznego odbicia w trakcie terapii logopedycznej praevadzonej w grupie
50 chorych obejmowat czas od 1 tygodnia do 6 reigsjtabela 8).

Wiekszas¢ 0s6b z grupy badanych wspieratawiodh gazowan dla uzyskania odbicia w paizeniu

Z ¢wiczeniami przeponowaebrowymi w trakcietwiczenh oddechowo — fonacyjnych. Do 3 tygodni
uzyskato dwicczne odbicia 6 chorych, 12 chorych odbicie uzyskaliedzy 3 a 4 tygodniem.
Najwiccej 0s6b 14 midzy 1 a 3 miegcem. W okresie od 3 do 5 miesa terapii odbicie uzyskato 8
os6b. 4 chorych w czasie od 5 do 6 miegi Nie udato si uzysk@& dzwiecznego odbicia u 6
chorych osoby te magpostugiwa sie tylko pseudo szeptem ustno- gardiowym. Z analiagia
wynika, ze uzyskanie zviecznego odbicia jest jednym z saejszych czynnikow wptywagych na
wyksztatcenie mowy przetykowej.

Analiza statystyczna (wspotczynnik korelggpearmana Rs=-0,1108) nie wykazata jednak istotnej

réznicy migdzy czasem pojawieniagsbdbicia a jakécia opanowanej mowy (p=0,4434) (rycina 11).

Dzwieczne odbicie Jaka¢ mowy przetykowej

Pseudoszept Dostateczna Doba Bardzo dobra Razem
Wcale 6 0 0 0 6
% z wiersza 100,00% 0,00% 0,00% 0,00%
1 — 3 tygodnie 0 0 2 4 6
% z wiersza 0,00% 0,00% 33,33% 66,67%
3 -4 tygodnie 0 0 6 6 12
% z wiersza 0,00% 0,00% 50,00% 50,00%
1 -3 miesice 0 0 14 0 14
% z wiersza 0,00% 0,00% 100,00% 0,00%
3 — 5 miesicy 0 3 5 0 8
% z wiersza 0,00% 37,50% 62,50% 0,00%
5 — 6 miesicy 0 3 1 0 4
% z wiersza 0,00% 75,00% 25,00 0,00%
Ogot 6 6 28 10 50

Tabela 8. Czas, jaki uplnod momentu rozpogzia rehabilitacji logopedycznej
do uzyskanigwliecznego odbicia w badanej grupie.
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bardzo dobry| o o

dobry o o o o -

dostateczny o o

jako$¢ mowy przetykowej

pseudoszept o

wcale 1-3 tyg 3-4 tyg 1-3m 3-5m 5-6 m

Rycina 11. Zalenos¢ miedzy czasem pojawieniacsilzwiecznego odbicia a jakoia wyksztatconej
mowy przetykew

Badanie wptywu czasu pojawieniag sddbicia na jak& opanowania gtosu i mowy przetykowej
przeprowadzono na 44 chorych (tabela 9). W czasig do 4 tygodni 10 chorych opanowaty nyow
w stopniu bardzo dobrym. W stopniu dobrym opanowatawe 6 chorych od 1 do 4 tygodnia,19
chorych od 1 do 4 miegy, dwie osoby od 4 do 6 miesy. Dostatecznie jaké mowy opanowato 2

chorych, 5 chorych w okresie od 4 do 6 mgeai

pojawienie s od 1 do 4 tygodni od 1 do 4 miesy | od 4 do 6 miescy badana grupa

odbicia chorych

jakosé mowy

bardzo dobra 10 chorych 10 chorych
(22,73%)

dobra 6 chorych 19 chorych 2 chorych 27 chorych
(13,63%) (43,18 %) (4,55%)

dostateczna 2 chorych 5 chorych 7 chorych

(4,55%) (11,36%)
razem 16 chorych 21 chorych 7 chorych 44yitto
(100%)

Tabela 9. Wplyw czasu pojawienig sizwigcznego odbicia na jaké opanowanej mowy przetykowej

w badanej grupie.
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Z badania wynikaze wczdéniejsze pojawienie sidzwiecznego odbicia ma wpltyw na opanowanie
mowy zas¢pczej w stopniu bardzo dobrym lub dobrym (35 osdistanowi 79,54% grupy badanej).
W tym opanowato moww stopniu bardzo dobrym 10 chorych (22,73% badgna&py), u ktérych
dzwig¢czne odbicie pojawito sido 4 tygodnia terapii. Dobre opanowanie mowy ualeskviekszacs¢
chorych (19 os6b — 43,18% badanej grupy) w okredid do 4 mieaca oraz 6 chorych (13,63%
badanej grupy) w okresie od 1 do 4 tygodni. W sitogiobrym opanowalo mogvzastpczy 2
chorych, ktérzy uzyskali ten efekt dopierocoidy 4 a 6 mieacem.(rycina 12).

60,00%

50,00% -

40,00% A

B dostateczny

30,00% - @ dobry
W bardzo dobry

20,00% A

10,00% A

0,00% -
od 1-4 tyg. od 1-4 m-ce od 4-6 m-ce

Rycina 12. Wptyw czasu pojawienia slzwigcznego odbicia na jaké
opanowanej mowy przetykowej w &aej grupie.
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W poradni logopedycznej raz w tygodniu @@ byty prowadzone w grupach 2 — 3 osobowych i
indywidualnie. Badaniu poddano 50chorych. 36 od@iniej uczestniczyto w zagiach grupowych.
Mogli oni obserwowé postpy innych, wzajemnie siwspier& i mobilizowa, 14 chorym bardziej

odpowiadaty zajcia indywidualne (tabelal0).

Analiza statystyczna badania (test Manna —Whitnai@ajvykazata istotnych #dic sposobu

prowadzenig&wiczen do jakaci wyksztatconej mowy przetykowej (p=0,9621).

SposoOhiwiczen Jaka¢ mowy przetykowej
Pseudoszept Dostateczna Doba Bardzo dobra Razem
Indywidualne 0 4 7 3 14
% z wiersza 0,00% 28,57 50,00% 21,43%
Grupowe 6 2 20 8 36
% z wiersza 16,67% 5,56% 55,56% 22,22%
Ogot 6 6 27 11 50

Tabela 10. Sposéb prowadzetwiczen w poradni logopedycznej w badanej grupie.
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Badanie dotyczy obecka rodziny w trakcie¢wiczen grupowych w poradni logopedycznej w
grupie 50 chorych. Wspietggym czynnikiem w rehabilitacji mowy byta rodzinaalfela 11).

Pozytywry jej role zaznaczyto 26 0s0b, dpujaca: 11 chorych, 13 osdb nie miato rodziny lub nie
chcialo, by uczestniczyli w rehabilitacji mowy. Aiza statystyczna (test Kruskala-Wallisa) nie

wykazata istotnej rinicy wptywu obecnéci rodziny w trakciecwiczen na jakd¢ wyksztatconej

mowy przetykowej (p=0,4630) (rycina 13).

Obecnd¢ rodziny w Jaka¢ mowy przetykowej

poradni Pseudoszept Dostateczna Doba Bardzo dobra Razem
Nie ma rodziny 1 1 9 2 13

% z wiersza 7,69% 7,69% 69,23% 15,38%

krepuje 2 0 5 4 11

% z wiersza 18,18% 0,00% 45,45% 36,36%

Wspiera 3 5 14 4 26

% z wiersza 11,54% 19,23% 53,85% 15,38%

Ogot 6 6 28 10 50

Tabela 11. Obecrié rodziny w trakcie€wiczen grupowych w poradni logopedycznej w badanej grupie

O Medianal] 25%-75% 1 Min-Maks

55

5,0 ——

45

3,5

jakos¢ mowy przelyk.

3,0

240)

2,0 —

4,0 —

15

nie ma rodziny

krepuje

wspiera

Rycina 13. Zalaos¢ jakasci wyksztatconej mowy przetykowej od wptywu obeéciarodziny

w poradni w trakdiericzen.
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Tabela 12 przedstawia udziat rodziny¢wiczeniach w domu grupy 50 oséb. Badanie wskazde,
chorzy woh ¢wiczy¢ w domu samodzielnie: 17 oséb, na 13 chorych pomdziny kepuje poprzez
ciagte uwagi i brak cierpliwgci. Mobilizujaco rodzina w trakciéwiczen w domu wptyrta na 13
chorych (tabela 12). Analiza statystyczna (testsKala-Wallisa) badania obedcwo rodziny w

trakcie ¢wiczen nie wykazuje istotnej zateocsci na jak@¢ wyksztatconej mowy przetykowej

(p=0,7283) (rycina 14).

Obecnd¢ rodziny w Jaka¢ mowy przetykowej

domu Pseudoszept Dostateczna Doba Bardzo dobra Razem
Krepuje 1 1 8 3 13

% z wiersza 7,69% 7,69% 61,54% 23,08%

Cwiczy sam 1 2 11 3 17

% z wiersza 5,88% 11,76% 64,71% 17,65%

Mobilizuje 3 3 10 4 20

% z wiersza 15,00% 15,00% 50,00% 20,00%

Ogot 5 6 29 10 50

Tabela 12. Udziat rodziny vwiczeniach wykonywanych w domu w badanej grupie.

O Medianal] 25%-75% 1 Min-Maks

jakos$¢ mowy przet.

krepuje

éwicze, gdy jestem sam

mobilizuje

Rycina 14. Zal®os¢ wptywu obecnéci rodziny wéwiczeniach wykonywanych w domu do

jakmi wyksztatconej mowy przetykowe;.
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llo$¢ ¢wiczen w ciagu dnia wykonywanych w domu przez geupO chorych wykazataze 6 razy

dziennie¢wiczyta tylko 1 osoba. Najwcej os6b 17¢wiczyto 3 razy dziennie, 4 razy dziennie

¢wiczenia wykonywato 13 osoéb, 4 osétviczyto 5 razy dziennie, 1 raz dziennie 8 oséba2yr

dziennie 7 osoby ( tabela 13). Badanie wykaza#d30 chorych najeZciej ¢wiczyto od 3 do 4 razy

w ciagu dnia. Analiza statystyczna (wspoétczynnik korgl&gpearmana Rs=-0,5971) wykazata

istotm zaleznos¢ ilosci éwiczean w ciaggu dnia do jakéci opanowanej mowy przetykowej
(p=0,000005) (rycina 15).

llos¢ éwiczen Jaka¢ mowy przetykowej

w ciagu dnia Pseudoszept Dostateczna Doba Bardzo dobra Razem
1 2 4 2 0 8
% z wiersza 25,00% 50,00% 25,00% 0,00%

2 3 0 3 1 7
% z wiersza 42,86% 0,00% 42,86% 14,29%

3 1 2 12 2 17
% z wiersza 5,88% 11,76% 70,59% 11,76%

4 0 0 9 4 13
% z wiersza 0,00% 0,00% 69,23% 30,77%

5 0 0 2 2 4
% z wiersza 0,00% 0,00% 50,00% 50,00%

6 0 0 0 1 1
% z wiersza 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%

Ogot 6 6 28 10 50

Tabela 13. Ilé¢ ¢wiczen wykonywanych przez chorego wagu dnia w badanej grupie.

bardzo dobry

dobry

dostateczny

jakos¢ mowy przetykowej

pseudoszept

(o] [} o] o [
o o o o
o
o] o
0 2 3 4 5 6 7

ilos¢ ¢wiczen w ciggu dnia

Rycina 15. Zalros¢ miedzy jakdcia wyksztatconej mowy przetykowej a fioia ¢wiczen w ciagu dnia.
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Badanie czasu trwania jednorazowégaiczenia w grupie 50 os6b wykazuje 36 osobywiczyto

15-20 minut, 4 osoby 10-15 minut, 10 0s6b jednorazpaswiccato naé¢wiczenia 5-10 minut

(tabela 14). Z badania wynikze chorzywiczyli najwiecej 15-20 minut (36 osob). Analiza

statystyczna (wspotczynnik korelacji Spearmana R4:863) badania czasu trwania jednorazowego

¢wiczenia nie wykazata istotnejmdicy na jaké¢ wyksztalconej mowy przetykowej (p=0,1951)

(rycina 16).

Czastwiczen Jaka¢ mowy przetykowej

(minuty) Pseudoszept Dostateczna Doba Bardzo dobra Razem
5-10 2 3 4 1 10

% z wiersza 20,00% 30,00% 40,00% 10,00%

10-15 0 0 3 1 4

% z wiersza 0,00% 0,00% 75,00% 25,00%

15-20 4 3 21 8 36

% z wiersza 11,11% 8,33% 58,33% 22,22%

Ogot 6 6 28 10 50

Tabela 14. Czas trwania jednorazow@giczenia wykonywanego przez chorego w domu w badanopie

bardzo dobry| o
o
5
=) dobry o
[5}
i
Qo
g -
S
8
% dostateczny o
pseudoszept o

5-10

czas ¢wiczen ( minuty )

15-20

Rycina 16. Zalmosci miedzy jakdcia wyksztatconej mowy przetykowej a czasem

jednorazowegaiczenia.
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Z badania ilé¢ dni w tygodniu przeznaczonych rgaiczenia w grupie 50 chorych wynikae

najwiecej osob: 23¢wiczyto 3 dni w tygodniu. Din grupe stanowi chorzy: 13 oséb, ktorzy

¢wiczyli codziennie. Nielicza grupe stanowa chorzy:7 0sob, ktérzywiczyli sporadycznie. 2 dni w

tygodniucéwiczyto 7 chorych (tabela 15). Najydej osob (23¥wiczyto 3 razy w tygodniu. Analiza

statystyczna (wspotczynnik korelacji Spearmana R53635) wykazata istotnzaleznos¢ w ilosci

dni przeznaczonych riaviczenia do jakéci mowy przetykowej (p=0,0095) (rycina 17).

llo$¢ dni w tygodniu Jaka¢ mowy przetykowej

Pseudoszept Dostateczna Doba Bardzo dobra Razem
Codziennie 0 1 8 4 13
% z wiersza 0,00% 7,69% 61,54% 30,77%
3x w tygodniu 2 3 13 5 23
% z wiersza 8,70% 13,04% 56,52% 21,74%
2x w tygodniu 2 0 4 1 7
% z wiersza 28,57% 0,00% 57,14% 14,29%
Sporadycznie 2 2 3 0 7
% w wierszu 28,57% 28,57% 42,86% 0,00%
Ogot 6 6 28 10 50

Tabela 15. I1é¢ dni w tygodniu przeznaczona éaiczenia w badanej grupie

5 o
N
5 4 @
3
£
O
7
o
X
s 3 o

codziennie

3 xwtyg.

2 X wtyg.

sporadycz.

Rycina 17. Zaleos¢ migdzy jakdcia wyksztalconej mowy przetykowej a #icia dni w tygodniu
przeznaczpnadwiczenia.
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Rehabilitacja gtosu i mowy w ocenie 50 chorych, rkyo poddani byli rehabilitacji mowy

przetykowej wykazujeze najtrudniejszym etapem w uzyskaniu mowy gastej byto dwigczne

odbicie - 26 chorych. Trudsoi z koordynag oddechowo- fonacypwskazato 19 chorych.

Niewiele oséb 5 chorych uznatée wyksztalcenie mowy zagiczej jest tatwe, osoby te uzyskaty

dobr (3 chorych) i bardzo dobpr(2 chorych) jaké mowy przetykowej (tabela 16). Analiza

statystyczna (test Kruskala—Wallisa) nie wykazaotnej rénicy oceny trudngci rehabilitacji

logopedycznej do jakoi mowy przetykowej (p=0,2964) (rycina 18).

Rehabilitacja logopedyczna w Jaka¢ mowy przetykowej

ocenie chorego Pseudoszept Dostateczna Doba Bardzo dobra Razem
Koordynacja oddech.-fonacyjna 3 2 10 4 19

% z wiersza 15,79% 10,53% 52,63% 21,05%

Dzwieczne odbicie 3 4 15 4 26

% z wiersza 11,54% 15,38% 57,69% 15,38%

Wszystko fatwe 0 0 3 2 5

% z wiersza 0,00% 0,00% 60,00% 40,00%

Ogot 6 6 28 10 50

Tabela 16. Rehabilitacja logopedyczna w oceh@ego w badanej grupie.

0 Medianal[]

25%-75% 1 Min-Maks

jakos¢ wyksztatconej mowy

koordynacja oddechowo-fonacyjna

dzwieczne odbicie

wszystko tatwe

Rycina 18. Zat@os¢ najtrudniejszego etapu rehabilitacji logopedycamejcenie chorego do jakei

wyksztatconej mowy@iykowej.
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Zrozumialad¢ mowy przetykowej w grupie 50 chorych wykazate,24 chorych porozumiewagsz

otoczeniem, gdy kontrolgjuzyskam mowa przetykows. 14 os6b swobodnie porozumiewa gi

otoczeniem. W grupie osob, ktore myugmowtarza kilkakrotnie jest 7 chorych. Musi wspiéraie

pismem 5 chorych (tabela 17). Analiza statystyc@eat Kruskala-Wallisa, test Dunna) wykazata

istotra réznice w kontaktach stownych z otoczeniem a ja@ wyksztatconej mowy przetykowej

(p=0,000001) (rycina 19).

Zrozumial@é mowy przez Jaka¢ mowy przetykowej

otoczenie Pseudoszept Dostateczna Doba Bardzo dobra Razem
Wspieram sj pismem 4 1 0 0 5

% z wiersza 80,00% 20,00% 0,00% 0,00%

Musz powtarza 2 5 0 0 7

% z wiersza 28,57% 71,43% 0,00% 0,00%

Kontrolujg mowe 0 0 23 1 24
% z wiersza 0,00% 0,00% 95,83% 4,17%

Zawsze jestem zrozumiaty 0 0 4 10 14
% z wiersza 0,00% 0,00% 28,57% 71,43%

Ogot 6 6 27 11 50

Tabela 17. Zrozumiaks mowy zastpczej przez otoczenie w badanej grupie.

O Medianal] 25%-75% 1 Min-Maks

bardzo dobry|

dobry

jakos¢ mowy przelykowej

dostateczny

pseudoszeptf

wspieram si¢ pismem

gdy kontroluje mowe
musze powtarzac kilka razy

zawsze jestem zrozumiaty

Rycina 19. Zalros¢ komunikacji stownej z otoczeniem od jgkowyksztalconej mowy przetykowej
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Badanie czasu trwania rehabilitacji gtosu i mowygbykowej u 50 chorych zwzane bylo z
roznymi czynnikami, ktére wplygdy na jakdé opanowanej mowy. Czas trwania rehabilitacii
logopedycznej catej grupy ndig sic w okresie od 2 do 17 miesly.

W grupie 50 chorych, ktorzy padij probe wyksztalcenia zagbczej mowy: 44 osoby opanowaty
mowe przetykows, 6 0séb z grupy badanej postugujesseudoszeptem ustno-gardtowym.

Czas trwajce] rehabilitacji logopedycznej podzielony byt m@oment pojawienia siodbicia,
¢wiczenie sylab i logotomow, wyrazow, zda tekstow (zestawcwiczen: zahcznik 3) suma
poszczegolnych etapéw data ogdlny czas trwaniabikfaaji mowy dla ka&dego chorego. Analiza
statystyczna (wspotczynnik korelacji Spearmana R3239) wykazata istotnrdznice zaleznosci
czasu trwania rehabilitacji mowy do jakojej wyksztatcenia (p=0,00001) (rycina 20).

bardzo dobry o o

dobry

dostateczny

jakos¢ mowy przelykowej

pseudoszept, o0 0 o

2 4 6 8 10 12 14 16 18
czas rehabilitacji mowy przetykowej (miesigce)

Rycina 20. Zalenos¢ miedzy jakdicia mowy przetykowej a czasem trwania rehabilitacgidpedycznej
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Rycina 21 wskazujeze w okresie 2 — 4 miegly znajduje si 60 % chorych (30 osob), ktorzy
opanowali mow przetykows. S to chorzy z bardzo dolpr dobrze opanowanmows zastpcz. 12
chorych (24 %) to chorzy, ktérz§wiczyli w okresie 5-6 miesty i wyksztalcili mowe dobug i
dostateczsn W okresie od 7 do 9 miesy jest 7 chorych (14 %) postugug st dostateczpmows i
pseudoszeptem ustno-gardtowym, 1 osoba (2 %) pokezs 17 miegscy opanowata mow w

dostatecznym stopniu, @i swojej motywacji, cierpliwéci i wsparciu rodziny.

70%

60% -

50% -

40% -

30% -

20% -

10% A

0% -
2-4m. 5-6m. 7-9m. 17m.

@ bardzo dobra B dobra B dostateczna O pseudoszept

Rycina 21. Czas, jaki uptghod rozpoczcia terapii logopedycznej do jad@ wyksztatconej mowy przetykowe).
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Mozliwos¢ powrotu do pracy z opanowamows przetykows u 40 chorych w wieku produkcyjnym.
Wyniki badania wskazuaj ze 14 chorych nie szuka pracy, osoby gena zasitkach i rentach.11
chorych chciato by pracowaale nie mae znale¢ pracy. 7 chorych udzielagsw stowarzyszeniu
0s6b bez krtani, jest to praca spoteczna, ktéra dajysfake z checi pomocy chorym z takimi
samymi problemami. Najmniejsza grupa: 2 osoby pgihadanej pracuje i udzielagSpotecznie.

Podgto prag 6 chorych: 1 osoba postugusic bardzo dolbr mowa przetykows, 5 chorych dokr

mowa zastpcz (tabela 18). Analiza statystyczna (test KruskalaHisga) nie wykazata istotnej

réznicy w jakaci opanowanej mowy do natwosci powrotu do pracy (p=0,1093) (rycina 22).

Mozliwo$¢ powrotu do pracy Jaka¢ mowy przelykowej

Pseudoszept Dostateczna Doba Bardzo dobra Razem
Nie szuka pracy 2 2 8 2 14
% z wiersza 14,29% 14,29% 57,14% 14,29%
Chciatby pracowé 2 2 5 2 11
% z wiersza 18,18% 18,18% 45,45% 18,18%
Udziela s¢ spolecznie 0 0 3 4 7
% z wiersza 0,00% 0,00% 42,86% 57,14%
Podpt prac 0 0 5 1 6
% z wiersza 0,00% 0,00% 83,33% 16,67%
Udziela s¢ spotecznie i pracuje 0 0 1 1 2
% z wiersza 0,00% 0,00% 50,00% 50,00%
Ogot 4 4 22 10 40

Tabela 18. Wplyw przebytego leczenia i rehabijitagopedycznej na midiwo$¢ powrotu do pracy z wyksztatcan
mowa przetykows (badana grupa 40 chorych w wieku produkcyjnym).

0 Medianal] 25%-75% 1 Min-Maks

jakos¢ mowy przelyk.

|1

nie szukam pracy

udzielam sie spotecznie (stowarzyszenie)
chciatbym pracowag¢, ale nie moge znalez¢ pracy

Udziela sie spot.i pracuj

podjatem prace

Rycina 22. Wplyw zal@osci przebytego leczenia i rehabilitacji logopedygame maliwosé¢ powrotu do
pracy z wyksztatgamows przetykowa (badana grupa 40 chorych w wieku produkcyjnym).
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Poréwnanie mowy przetykowej z ma@wo wszczepieniu protezy gtosowej w grupie osobabgdh
(50 chorych) w tym z wyksztalcarmowa przetykows 44 osoby, z i 11 chorych z protegtosowy
(tabela 19).

Waznym czynnikiem, dla chorych z wszczepigorotez gtosows jest bardzo krétki czas nauki jej
opanowania (od 4 do 14 dni) w poréwnaniu do mowzejykowej, ktérej terapia logopedyczna
trwata od 2 do 17 miesty.

cechy mowy zasipczej mowa przetykowa mowa po wszczepieniu
protezy gtosowej

czas opanowania mowy diugi (2-17 mées) krotki ( kilka dni)

uzyskanie mowy zagbczej 0k.76% chorych ok. 99 % chorych

stata gotow&¢ mowienia nie zawsze ZBaN'S

czas fonacji ok.5-7 sekund ok.12 sekund

dzwieczne odbicie potrzebne niepotrzebne

koordynacja oddech.-fona. potrzebna potrzebna

mozliwos¢ podgcia pracy tak akt

uzycie reki nie tak

higiena i pie¢gnacja wskazana ze wzglu wazna w uzyskaniu diszej

tracheostomy na estetyki wyglad zywotngici protezy i
ochrony przed infekcjami

dodatkowe wizyty lekarskie niepotrzebne potrzebne

Tabela 19. Poréwnanie mowy przetykowej do mowy paezepieniu protezy gtosowej.
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rehabilitacja gtosu i mowy

/ \

chirurgiczna rehabilitacja klasyczna rehabilitacja
gtosu i mowy gtosu i mowy
mowa po wszczepieniu mowa przetykowa

protezy gtosowej /

czas na opanowanie zastepczej mowy
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V Dyskusja

Komunikacja werbalna dla kdego cztowieka, ktory swobodnie postugujersiows jest bardzo
wazna umiegtnoscia dajca szang na aktywne wspotistnienie w spoteagtwie. Zaawansowany
proces nowotworowy raka krtanigsto w trwaty sposob, na skutek okaleazapo leczenia
chirurgicznego, pozbawia chorego tej funkcji. Clygopwinni wiec jak najwczeéniej pod opiek
logopedy rozpocg rehabilitacg glosu i mowy zaspcze.

Na wyksztalcenia mowy zagiczej ma wptyw wiele czynnikéw. Wedtug Pruszewigst ich ponad
trzydziesci [72]. Autor dzieli je na: wyspujace przed zabiegiem operacyjnym, Zméane z

leczeniem operacyjnym i uzupetrieym oraz zwizane z nagpstwem leczenia chirurgicznego. Do
czynnikéw istniejcych przed zabiegiem operacyjnym zaliczarsiedzy innymi: wiek, pté,
wyksztatcenie, stan stuchu ig¢idenia, lokalizagj zmian nowotworowych w krtani, oraz rozlegta
Zaawansowanie procesu howotworowego. Leczenie oyegai radioterapia wptywa rowniena
rehabilitacg gtosu przetykowego i zatg od: rozlegtéci zabiegu operacyjnego, czasu utrzymywania
drenu przetykowego, przetok gardiowo-przetykowyShchd¢ jamy ustnej i gardia zwzana z
radioterapi upcsledza smak i ograniczona ruchostigezyka. Zdaniem Mileckiego wygbuje ona u
okoto 90 % chorych [102]. Wszystkie wgj wymienione dolegliwgci pogkbia depresja i jest ona
gtéwmg przyczyn utrudniajca powrdt do normalnegaycia po zakaczonym leczeniu
[33,56,65,66,84,103,102,104,105,106,107]. Zty stsychiczny laryngektomowanych, wedtug wielu
autorow, mae stanowd przeszkod w opanowaniu mowy zagiczej [6,15,27,29,32,42,44,53,
61,108,109,110].

Badania Gsiorka nad wptywem stanu psychicznego na wyksatgogtosu i mowy w grupie 140
chorych wykazatyze 36 os6b miato zaburzenia emocjonalne, utrugteappanowanie gtosu |
zmniejszajce szansna znalezienie pracy [62].

Z bada Garganisza i wsp. nad aspektem psychospoteczngnyahpo operacji wynikaze w

grupie 140 os6b przewaly czynniki takie jak: wycofanie sz kontaktow spotecznych, praevanie
osamotnienia, przewibwienie oraz apatia. 30 % nieghie nawazywato kontakty z otoczeniem,
tylko u 10 % poprawity sistosunki z rodzig u 77, 5 % chorych nie ulegty zmianie, au 12,5 %
znacznie si pogorszyty [45].

Zdaniem Kdnierkiewicz i Gorajskiej chorzy musgzak najszybciej po operacji wyrabw sobie

mechanizm obronny redukigjy Ick i negatywne emocje [111,112, 113].
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Podstawowyngrodowiskiem wsparcia jest rodzina, ktéra w czasezénia i rehabilitacji me
pomoc choremu. To wdaie jej dziatanie oraz rehabilitacja gtosu i mowwedtug bada Borsuka
wzajemnie na siebie wptywaqj decyduj o adaptacji spotecznej chorego [114].

Od rodziny, zdaniem Kazimierczak i wsp. zalev duzym stopniu wyniki posfpow
terapeutycznych [27].

Z bada witasnych wynikaze w grupie 50 chorych, uczestricych w rehabilitacji gtosu
przetykowego 13 os6b wskazato negatywnykijacy) wptyw rodziny nawiczenia; 20 na
pozytywny (mobilizugcy). 17 oséb w obawie przed krytycznymi uwagémiczyto w domu
podczas nieobecko rodziny. Z bada porownawczych wynika,e wickszas¢ chorych: 26 osob
bardziej akceptuje obecforodziny przy¢wiczeniach w poradni logopedycznej aeli w domu, a
tylko 11 chorych czuje siprzy niej skepowana. Pozostatych 13 chorych to osoby samotne.
Badania wielu autorow pokaaype chorzy z wyszym wyksztatceniem tagodniej pezevaja stres
psychiczny i g lepiej zmotywowani do rozpogeia rehabilitacji glosu zagtczego [21,25,37,62,72,
98, 112, 115]. Potrzeba jej wyksztalceniagzana jest rowniez wiekiem. U chorych powgj 65
roku zycia zauwaa sk, co podkréla Pruszewicz, obaenie aktywnéci psychicznej, dlatego
zdaniem autora natg jeszcze przed zabiegiem operacyjnym przygotowta do diugotrwatej,
wymagajcej cierpliwagci rehabilitacji [108].

Gasiorek i Sinkiewicz zauwaaja, iz wiek powyzej 75 rokuzycia i brak rodziny ma negatywny
wptyw na podgcie terapii gtosu i mowy [29,62].

Badania Tobiasz-Adamczyk i wsp. dowagdze 46,7% osoOb mitodych i 50,7 % starszych zaea
iz wyglad zewretrzny (widoczne oszpecenie zwane z otworem tracheotomijnym) znacznie
utrudnia kontakty z lughi. 60,3 % mtodych chorych i 41,2 % starszych wskana trudnéci ze
spazywaniem pokarméw. Kitopoty z porozumiewaniem \sskazato 36,7% miodych i 23,5 %
starszych chorych. Chorzy pogj 60 rokuzycia trudniej akceptgjnowa tozsama¢, co w
konsekwencji znacznie oliai jaka¢ ich zycia [40].

Z bad& Rzewnickiego wynikaze 68 % chorych w pierwszych migsach po operacji unikato
kontaktow stownych z otoczeniem. 29 % negatywnindo stosunek otoczenia do ich choroby,
poprzez wyraanie niechci, wspotczucia, oraz wypowiadania ironicznych komagzy.

62 % chorych uznata,e w samotn¢ri czup sie najlepiej, 9% poghbito praktyki religijne [11].
Fabianowska i wsp. uwa, ze mtodzi chorzy wyréniaja sic wieksza wrazliwoscia emocjonala w
zmaganiu si ze skutkami choroby nowotworowejgk_przedsmiercia najbardziej widoczny jest,
zdaniem autorki, ngdzy 30 - 50 rokientycia. Kobiety wykazuj wickszy obawe 0 swop przyszigé
[38].
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Ocena jakéci zycia chorych wedtug ustalonych standardow, zdarBé&nia jest mato obiektywna i
trudna do okréenia, ale badania takie mphy¢ “elementem modyfikucym myélenie lekarza,
poszerzajcym wiedz o leczonym pacjencie “[53].

Z bada witasnych wynikaze chorzy powyej 65 rokuzycia nie mieli motywacji do nauki mowy
przetykowej. Na 4 osobyzywajace ,elektronicznej krtani * 3 to chorzy powsj 65 rokuzycia.
Dotkliwie odczuwali oni skutki radioterapii i brasparcia w rodzinie.

Badania wielu autoréw dotygkontaktu chorych z grapdobrze méwicych osob po laryngektomii,
ktGre swoim wsparciem magomaoc im w codziennym funkcjonowaniu [1,15,16,3748,42,
72,84,108,109,112,115,116,117].

Zdaniem Seemana najeprzed operagji na pocatku rehabilitacji gtosu poshyc¢ sig przyktadami
0s0b dobrze mowcych. [118] Kontakt z nimi da choremu poczucie beepsistwa, pomae w
rozwiazywaniu problemow fizycznych i psychicznych, bacch pocatkowo ek i bezradnéc.
Wspadlne turnusy rehabilitacyjne, kompleksowa relitabja sprzyja samoakceptacji, poczuciu sensu
zycia z nowy tozsamdcia. Jaka¢ zycia 0s6b zaangawanych w stowarzyszeniu jest znacznie
lepsza, czuj sic one potrzebne i lepiej raglzobie ze skutkami choroby.

Pozytywne nastawienie zgiisza maliwosci kompleksowej rehabilitacji, &g szang na szybsz
adaptagj spoteczn [19,27,29,32,42,54,67,84,97,108,111,113,117]. Grganiem Majkowicza i
Gryczyaskiego chroni od izolacji, poczucia osamotniertaaku akceptacji otoczenia [15, 43].

Z bada witasnych wynikaze z grupy 65 badanych 40 chorych agldo stowarzyszenia, w tym 7
0s6b aktywnie uczestniczy w niesieniu pomocy ni@daym i zagubionym.goni dla chorych
duzym wsparciem w pierwszych dniach po operacji.

Po operacji usurcia krtani, kontakt stowny z otoczeniem imedoy¢ uzyskany rénymi metodami.
Obecnie najlepszym sposobem jest mowa po wszczapestezy gtosowej i gtos przetykowy
[8,11,27,41,47,55,60,71,74,75,82,88,95,98,109,1R8jczsciej stosowaaw Polsce metagd
rehabilitacji jest wyksztatcenie gtosu przetykowego

W 1968 roku Pruszewicz przedstawit wlagnbownzujaca do dzg) klasyfikacg gtosu i mowy
zastpczej u chorych po laryngektomii catkowitej [21]lasyfikacja ta oparta jest na kryteriach
dotyczcych: ptynndci wymowy, dtugdci zdar wypowiadanych na jednym zaczergriu
powietrza do przetyku, koordynacji mowy i oddycteréharakteru mowy i zrozumiatm mowy
chorego przez otoczenie. Mowrzelykows podzielono na: bardzo dabfl), dobg (1), dostatecza
(111, mowe gardtows (1V) i pseudoszept ustno-gardiowy (V) (72). Mowardfowa pomimo dobrej
zrozumiat@ci ma specyficzny charakter brzmienia. Glos jespriyjemny dla ucha, tworzony z
nadmiernym parciem. Opanowujegkoto 10 % chorych [3,5,29].

Wczesna rehabilitacja gtosu i mowy stwarza warultkopanowania mowy zagiczej i
ksztattowania obrazu wtasnej sytuacji. Warunkujedteniez, zdaniem Betlejewskiegoagjtos¢
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rehabilitacji, na poctku ktorej naley choremu zwrdd uwag; przede wszystkim na proces
komunikacji, a nie problem przgcia [20,27,41,55,77].

Zdaniem Sienkiewicz i Tarnowskiej chory powinierdpoas pobytu w szpitalu opanaiyaodstawy
gtosu przetykowego. Opanowanie pierwszych etap@iomnacza ukixzenia procesu rehabilitacji,
ale jest szansna wyksztatcenie bardzo dobrej jakbgtosu i mowy [74, 96, 115].

Maniecka- Aleksandrowicz twierdzige chory powinien by skierowany na rehabilitagpo
wygojeniu s¢ rany pooperacyjnej i usugtiiu drenu do ogiywiania [121].

Hotejko-Szuladziska i Kazimierczak uwaaja, ze naley ja rozpocac¢ po wygojeniu si rany, by
ustrzec chorego postugiwania piseudoszeptem [27,122].

Gorajska twierdzize kilka dni po operacji chory uczykgiseudoszeptu ustno-gardtowegodago
mozliwos$¢ kontaktu stownego z otoczeniem, a §davy etap powinien nagpi¢ dopiero od 1 do 3
mieskcy po zabiegu [112].

Z wtasnych obserwaciji grupy 50 badanych, ktérzyjgodrobe opanowania gtosu przetykowego,
wynika, ze czas od zakmzonego leczenia operacyjnego i uzupehtiafio do rozpoezia
rehabilitacji gtosu wahat siod 2 tygodni do 2 lat.

Po operacji i w czasie trwgjej radioterapii wprowadzano chorych w rehabiligagipsu i mowy
przetykowej poprzez wspolne aglnie nagra 0sob z ranymi sposobami zagiczej mowy,
spotka z dobrze méwicymi osobami ze stowarzyszenia. Chorzy mogli rowonieserwowa
zajecia w poradni i zapoziasi¢ z programengwiczen logopedycznych dla 0s6b rozpoczytgich
nauke mowy (zahcznik 3), a po zakiczonym leczeniu aktywnie wdzy¢ si¢ w rehabilitacg gtosu
przetykowego. Po 2 tygodniach od zéakmonego leczenia 3 osoby rozpglgzerapk. Najliczniejsza
grupa - 13 0s6b -po 1 migsu. Jedna osoba po 2 latach ptadproke nauki, ale nie wyksztatcita
gtosu przetykowego. Rozhiros¢ czasu rozpoczia terapii logopedycznej jest takzd poniewa z
grupy badanych (50 osob) -31 chorych chciato uakesi w rehabilitacji gtosu w trakcie pobytu w
szpitalu, a 19 chorych z20ych powodow (zte samopoczucie, brak motywacji)yie
zainteresowanych wyksztatceniem gtosu przetykowego.

Zdaniem niektérych autorow, istnieje grupa chorgakoto 15-20 %) ktGra po operaciji,
porozumiewa siprzy pomocy ,,elektronicznej kita(71,75,76).

Nieche¢ do innych sposobow porozumiewanig, svynika, zdaniem Borsuka i wsp. z samoizolaciji,
wieku, niskiego poziomu wyksztatcenia [114].

Z bada witasnych grupy 65 oséb wynikze 32 chorych posiada ,elektroniczkrtan . W tym: 22
osoby (68,75 %) nie korzystay urzadzenia, 4 osoby (giczyzni) zawsze mowi przy pomocy
»Sztucznej krtani” (gtébwnie ze wzgllu na wiek, brak motywacji do wyksztatcenia gtosu

przetykowego); 6 chorychzywa jej sporadycznie, mowg na co dzig pseudoszeptem.
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Wedtug Pruszewicza &dem jest stosowanie elektronicznej krtani od razoperacji, poniewa
chory nie ma mgdiwosci opanowania gtosu i mowy przetykowej. Zalecastbosowanie “sztucznej
krtani” tylko u 0s6b starszych, ktérym choroby wigtdiejace i wiek uniemaliwiaja naule mowy
zastpczej. Okoto 1/5 chorych nie potrafi nau¢zsk méwic przy pomocy ,,sztucznej krtani ,, z
powodu nadmiernej grubo tkanek szyi i okolicy pazlichwowej, utrudniaicej dotarcie drgagego
powietrza do jamy ustnej [5]. Pseudoszept ustindigary sktada si przede wszystkim ze
spotgtosek i jest tworzony przy pomocy powietrzavagego w jamie ustnej i gardle. Prawiezétg
chory mae postugiwa si¢ pseudoszeptem, ale w znacznym stopniu ogranidzantiakt stowny.
Czesciej, jak zauwaa Pruszewicz postugupie nim kobiety, dla ktérych gtos przetykowy jest tryd
do zaakceptowania [5,41]a $horzy, ktorzy nie wytwarzagadnych dwigkdw mowy,
porozumiewa Sic w ograniczonym zakresie tylko z najilsizym otoczeniem, postugigj sk jedynie
pismem, gestem, mimikwarzy [5,62].

Z przeprowadzonych bafiavynika,ze na 65 chorych -6 osob (9,23 %) 2 kobiety ikeayzn nie
opanowatazadnej zasipczej metody gwigcznego porozumiewaniaggi postuguje si
pseudoszeptem ustno- gardtowym. Chorzy przez dhitas miesicy uczestniczyli w terapii, ale
wysokie cénienie zwieracza gornego przetyku i brak odbicieemazliwito im wyksztatcenie gtosu
i mowy przetykowej.

Na podstawie wielu badanazna wycagna¢ wnioski,ze podstaw w rehabilitacji gtosu i mowy
przetykowej jest niskie énienie zwieracza gornego przetyku [29,41,61,625,28,97,98,99,
100,101,112].

W wytworzeniu zasfpczego gtosu ksztatt przetyku, zdaniem Donat-Jasiaiazliwia
efektywniejsze wyniki rehabilitacji mowy. Msien piescienno- gardtowy jest najwaiejszym
sktadnikiem morfologicznym nowej gtoi. Najlepszy gtos przetykowy powstaje, gdy w ceasi
fonacji zastpczej przednia i tylnéciana pseudogimi zblizaja sic do siebie w postaci dwoch
potkulistych uwypuklé [72,99,100,123]. Do wytworzenia dobrego gtosu jya@vego niezhdna
jest wartd¢ cisnienia zwieracza gornego przetyku wyngsezgo 10-40 mm Hg
[61,93,95,100,118,124].

Badania Teresskiej nad pomiarem @iienia zwieracza ust przetyku na 82 chorych wykgzd
cisnienie spoczynkowe w ofrie zwieracza gardtowo-przetykowego zisza s¢ wraz z wiekiem.
Do 55 rokuzycia u 72 % chorych wyniosto do 30 mm Hg, co powytie wptyreto na opanowanie
gtosu i mowy przetykowej. Powirgj 55 rokuzycia cknienie zwieracza goérnego przetyku znacznie
si¢ zwigksza. Zaleganie wydzieliny w gardle dolnym i ostata perystaltyka jegécian wpltywa
dodatkowo, zdaniem autorki, na wzrosinggnia w obgbie zwieracza gardtowo-przetykowego
[101].

45



W badaniu wtasnym émnienia zwieracza goérnego przetyku na grupie 50yatigrmierzonego na
pocztku rehabilitacji logopedycznej wynikae najliczniejsz grupe -26 0sOb stanowichorzy z
cisnieniem 30-40 mm Hg. 13 chorych miatéreenie 10-20 mm Hg. @nienie 50-60 mm Hg miato
9 chorych, powyej 60 mm Hg 2 chorych. Najlepsakos¢é mowy uzyskali chorzy z &mieniem
zwieracza gornego przetyku 10-20 mm Hg .

Z przeprowadzonej po zakczonej rehabilitacji, ankiety logopedycznej wynika,najtrudniejsze
dla chorych w wyksztatceniu gtosu i mowy przetykglwgto uzyskanie éwigccznego odbicia
(zakhcznik 2). W badaniu wtasnym dotygym czasu pojawieniagstzwiccznego odbicia na grupie
50 chorych zaobserwowanag osoby, ktére uzyskaty odbicie do 2 meegiod rozpocgcia terapi,
opanowaty mow w stopniu bardzo dobrym i dobrym, poiey 3 mies¢cy w stopniu dostatecznym.
Przeprowadzone badanie pozwala wygumniosek,ze o jakdci wyksztatconego gtosu i diuga
trwajacej terapii logopedycznej w dym stopniu decyduje moment pojawieniaadbicia. Analiza
statystyczna potwierdza zates¢ wartasci cisnienia gérnego zwieracza przetyku do jsko
uzyskanego gtosu przetykowego.

W rehabilitacji gtosu potrzebne jest odtworzenistgaczego generatoradicku. Powietrze do
przetyku mana wprowadzametod, aspiracji, iniekcji, potykania powietrza i metpd
wokalistyczra. Wszystkie wymagajéwiczen, a uzyskanie odbicia, jak wynika z wielu bada
sprawia chorym najwksz trudna¢ [3,9,32,41,96,100,110,112,118,123,124,125,126,127]

W metodzie aspiracyjnej w czasie wdechu przetykipksza s¢ w wyniku wytworzenia ujemnego
cisnienia w klatce piersiowej. Przy matym napu zwieracza ust przetyku moa wprowadz tam
powietrze. Metoda ta pozwala wedtug Pruszewiczayimowiedzenie okoto 10 sylab. Moa je
uzyska, jak wynika z pracy Kowalczuk, przéwiczenie wzdychania, ziewania, gwizdanie
gwizdkiem, wcaganie powietrza przez storkb,128]. W metodzie iniekcyjnej powietrze z gardia
dolnego wprowadzone jest do przetyku przy udzigggha w pierwszej fazie potketia. W
metodzie potykania po potketiu powietrza chory musi je szybko odbby nie przedostatogdo
zofadka.Cwiczenia w tej metodzie rozpoczyaajic od glosek bezavigcznych zwartych i zwarto-
wybuchowych.

W badaniach wiasnych rehabilitagierwszego etapéwiczen oddechowych i naukdzwiecznego
odbicia realizowano wspietgj sk metod, wokalistyczn. Polega ona na wessaniu powietrza do
przetyku, rozszerzeniu dolnejgei klatki piersiowej i przytrzymywaniu jej w tym pmveniu
podczas fonacji. Wedtug Mitrynowicz- ModrzejewsKiest to najlepsza metoda w uzyskaniu
dzwiecznego odbicia. Polega ona na jednoczesnym napinaigéni wdechowych i wydechowych.
Mozna uzyskéa wtedyswiadome zwolnienie, przedienie i pogébienie fazy wydechowej. Metoda
~appaggio” zapobiega powstawaniu szumow wydychansgwietrza przez ruektracheotomija,
gdyz powietrze uwalnia sipowoli, bez dodatkowych szmerdowwistow [127,129].
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Z bada witasnych wynikaze w grupie 50 chorych w trakcie terapii logopedyjzA4 osoby
uzyskaty dwieczne odbicie w czasie od 1 tygodnia do 6 m®siMiato to wptyw na dtugét
trwajacej rehabilitacji gtosu. W okresie od 1 do 3 tygodttwieczne odbicie uzyskato 6 chorych, od
3 do 4 tygodni odbicie pojawitogu 12 chorych. Grupl4 osob stanowibadani, ktorzy w okresie
od 1 do 3 miestcy uzyskali adwieczne odbicie, od 3 do 5 miesy-8 chorych i od 5 do 6 miesiy-4
chorych. W trakcie terapii logopedycznej nie uzyskadbicia u 6 chorych. Rehabilitagtosu i
mowy przetykowej rozpoezo odéwiczen oddechowych,aczac je z fonacj gtoski ,k “na wydechu
w polaczeniu z samogtogk,a”.

Zdaniem Mitrynowicz —Modrzejewskiej mgj sylake ,ka” mozna przechodzido kolejnych
spotgtosek bezaviecznych: t, p, s, f. [127].

W badaniach nad graghorych zaobserwowange jest to bardzo trudny moment w procesie
opanowania gtosu przetykowegozWi¢czne odbicie stanowi podstawej metody, bez jego
opanowania nie mma wykonywa dalszychtwiczen. Zbyt dtugi czas oczekiwania na nie, wytHu
czas rehabilitacji. W trakcie rehabilitacji logoyednej chory musi haucésic prawidtowego
oddychania toremebrowo- brzusznym i méwienia zawsze na wydechezdglzni szybciej
opanowug t¢ metoa i uzyskup dzwieczne odbicie w paktzeniu z sylap ka”.

Na pocatku lat siedemdziesiych zostat opracowany program rehabilitacji gtoswowy
przetykowej [122, 127,129]. Od tego czasu nie pdjasi¢ inne programy terapeutyczne.

W literaturze logopedycznej istnieje niewiele metiéw pomocniczych, w wkszaci zawierag one
tylko tresci teoretyczne [29,54,55,128,131,132, 133].

Na potrzeby badaopracowano progragwiczen logopedycznych do rehabilitacji gtosu
przetykowego. W pierwszym etapie nie wprowadzeadnych spotgtosekaviecznych. Z szeregu
spoétgtosek zwarto-szczelinowych béwndecznych dadczono dotwiczen spotgtosk: ,,c” ,,cz”. Ten
etap terapii logopedycznej wymagat najkgzej uwagi terapeuty i zaangavania chorego.
Nastpnie wprowadzano wyrazy jedno- i dwusylabowe tytkospotgtoskamiwiczonymi
wczesniej, spotgtoski dwieczne w nagtosie wyrazéw, disze wyrazy i krétkie zdania (zaznik 3).
Pocatkowo ¢wiczenia bylyzmudne, ale uzyskanie akustycznego efektu odbitiergyto szans
na wyksztatcenie gtosu przetykowego. Metoda wokadimna jest skuteczna i efektywna, zapobiega
przedostawaniu sipowietrza dazotadka, unika si mlaskania i szumow z tracheostomy. Pozwala
réwniez uzyska lepsz zrozumiatd¢ mowy oséb laryngektomowanychgwiadome podparcie
zebrowo-przeponowe unaliwia kontrole fazy wydechowej w czasie fonacji.

Zdaniem Tarnowskiej odpowiednigienie w przetyku w czasie fonacji zajeod $wiadomego,

aktywnego skurczu wiokien gginiowych goérnego odcinka przetyku [96].
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Z bada Hotejko—Szulaiskiej na 60 chorych rehabilitowanych metoda wokgatam wynika, ze
wszyscy chorzy opanowali glos i mewastpcz, Bardzo dohy jakos¢é mowy- 53 chorych (89 %),
dobm- 5 chorych (8 %), dostateca? chorych (3 %) [122] .

Chorzy, ktorzy podejmujproby wyksztatcenia gtosu przetykowego nie arigyiadomdci, jak wiele
czynnikdw ma wptyw na jej opanowanie. Jak wynikankiety logopedycznej (zgdznik 2) wydaje
si¢ im, ze gltos przetykowy wytworzy sisamoistnie, a ich pracagua¢cona na jego wyksztatcenie
bedzie niewielka. Czas wyksztatcenia gtosu i mowyeprkowej mae wydtwac sig, jezeli chorzy
¢wicza niesystematycznie. Niestety istnieje niewiele pjizy literatury logopedycznej informagej
terapeutow i chorych o ifgi i systematyczniei ¢wiczen w domu.

W publikacjach niemieckichasvskazowki datwiczen, ktore chory zdaniem autoréw musi
wykonywa krétko, ale czsto — okoto 5-10 minut, po 10 razy wagu dnia [123].

Wsréd polskich publikacii znalaztam tylko jeglpozycg Kowalczuk, ktéra wskazuje, by chory
¢wiczyt samodzielnie od 2 do 3 godzin, okoto 10-1iBum jednorazowo [128].

Z bada wiasnych nad ilécia dni w tygodniu przeznaczonych éaiczenia gtosu i mowy wynikae
w grupie 50 chorych codziennie wykonywaieiczenia 13 oséb; 3 razy w tygodriwiczyto 23
osoby; 2 razy -7 0s0Ob; sporadycznie 7 chorych. ikaatatystyczna tego badania wykazuje igtotn
zaleznosé ilosci dni ¢wiczen do jakaci opanowanego gtosu i mowy.

Z badania nad ikzia minut jednorazowegéwiczenia wynikaze najwkcej: 36 0séb

¢wiczyto 15-20 minut, tylko 5-10 minudwiczyto 10 chorych, a 10-15 minut jednorazoévaczyty
tylko 4 osoby. Badanie czasu jednorazoweégizzenia w analizie statystycznej nie wykazuje
jednak istotnej zalaosci do jakaci wyksztatconego gtosu.

Wiekszas¢ czynnikow logopedycznych jest wspoétzala. Jeeli chory pracuje systematycznie,
stosujc sk do wskazdwek logopedy, wptynie to pozytywnie reofé wyksztatconego gtosu i
mowy zast¢pczej. W ocenie chorego, jak wynika z badania nate®ych uczestnigzych w
rehabilitacji, 26 osob uznatee uzyskanie zivigcznego odbicia jest najtrudniejsze; 19 chorych
wskazatoze bardzo trudna byta koordynacjandecznego odbicia z fonagj5 osdb badanych
twierdzito, ze wszystkiegwiczenia byty tatwe. Osoby te w krétkim czasie, tepiu bardzo dobrym
wyksztaltcity zasipczy gtos przetykowy.

Wedtug Pruszewicza i innych autoréw [55,62,72,7828.06] mtody wiek, rodzina, ¢t podgcia
pracy mog przyspiesz§ rehabilitacg.

Z bada witasnych w grupie 40 chorych w wieku produkcyjnymzestniczcych w rehabilitaciji
gtosu i mowy, wynikaze 11 chorych nie mi znale¢ pracy, a 14 chorych nie szuka jej, osobyate s
na zasitkach i rentach.7 chorych udzielavgistowarzyszeniu. 2 osoby udzialsje spotecznie i
pracup, 6 chorych pracuje. Osoby te w bardzo dobrym stoppanowaty mow przetykows,
swobodnie porozumiew@pi¢ z otoczeniem, chcby¢ aktywne spotecznie i zawodowo, co daje im
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lepsze samopoczucie i zapobiega izolacji. Analiatystyczna wykazata zaieos¢ zrozumiatdci
mowy przez otoczenie od jadm jej wyksztalcenia.

Sinkiewicz na podstawie batla/nioskuje,ze chorzy obawiajsi¢ powrotu do pracy, nie chc by¢
naraonymi z powodu swojej odmieném na wspotczucie ludzi [115].

Z bada Gasiorka na 140 chorych wynikae chorzy nie mogznaleé pracy z powodu braku
chronionych stanowisk pracy, ogranigézaviazanych ze stanem psychofizycznym, trughmami w
porozumiewaniu 8i[62].

Poszukiwania coraz lepszych sposobéw komunikamjviseéj doprowadzity w latach
osiemdziesitych XX wieku do rozwoju chirurgicznej rehabilitagtosu i mowy. Metoda polega na
zastosowaniu protezy gtosowej implantowanejdny przetykiem a tchawic Pozwala to na
wykorzystanie wydechowego powietrza z ptuc do twara mowy zagpczej. Metoda cieszysi
ogromnym zainteresowaniemsrdd chorych przede wszystkim ze wadh na maliwos¢
natychmiastowej komunikacji werbalnej.

Wielu autoréw [19, 41, 46, 48, 49, 63, 71, 76, 78,80, 82, 83, 85, 86, 87, 88, 96, 119, 120, 134,
135] uznaje chirurgicznmetod rehabilitacji gtosu i mowy za wysoce skutegzprzede wszystkim
ze wzgkdu na krotki czas nauki i dobre parametry percapegkustyczne.

Domeracka-Kotodziej i wsp. zauwe ze najwaniejszym czynnikiem jest czas, w ktérym chory
pozbawiony jest komunikacji stownej z otoczenieprtawdopodobnie wtedy pojawiazgsiepresja i
samoizolacja [78].

Tarnowska w swoich badaniach podiaeze due znaczenie w postugiwaniwesnowa przetokowvy
ma sprawn& umystowa i motoryczna chorego [93].

Zdaniem wielu autorow mowa przetokowa dajezhwen$¢ petnego wdczenia s w zycie rodzinne i
spoteczne w krétkim czasie po operacji [19, 32,/3,74, 77, 93, 133, 135, 136].

Z bada Bilewicza i wsp. na grupie 10 chorych z gtosemegrizowym i 35 oséb z wszczepipn
protez gtosows wynika, ze gtos przetokowy charakteryzuje situzszym czasem fonacji, wgzym
naktzeniem gtosu i krotkim czasem rehabilitacji. Wedaugora wszczepiona proteza glosowa jest
najlepszym sposobem porozumiewangmsimo wystpowania wielu powikta okoto operacyjnych
i odlegtych oraz okresowej wymiany protezy [77].

Wiasne badania poréwnawcze (gtosu i mowy przetyk@awaowa po wszczepieniu protezy
gtosowej) nasuwajwnioski, iz wigcej korzyici wiaze sk z mowy protezowy. Chory w trakcie
rehabilitacji logopedycznej przechodzi kilka etap@anim wyksztalci zagpczy gtos. Od jego
motywacji i systematycznej pracy zaygej jakas¢. Po zataeniu protezy glosowej nie ma potrzeby
prowadzenia catego procesu rehabilitacji glosuwygoniewa chory ma zatbong protez micdzy
tchawia a przetykiem, ktGr musi naucz§ sic obstugiwa, a w przypadku jakichkolwiek powikia
by¢ pod opielg lekarza.
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Mowa przetykowa, zdaniem Tarnowskiej, pomimo gocszgarametrow percepcyjno-akustycznych
ma przewaghad mowy przetokowy ze wzgédu na toze raz opanowana me by¢ stale uywana,

bez konieczn&ci wymiany protezy i konieczroi jej piekgnacji. Z czasem metoda gromadzenia
powietrza staje gizautomatyzowanczynndgcia, niekontrolowan przez chorego. Wedtug
Tarnowskiej i wsp mow przetykows opanowuje okoto 50-72%, a mewardzo dobrej jakii tylko
22% chorych w czasie od 5 do 18 m¢egi[74, 96, 97].

Ratjczak i wsp. twierdzie rehabilitacja gtosu przetykowego wymaga od choregtrwatcci i
wykonywania dtugichzmudnychéwiczen. Chory, jak wynika z badeautora, potrzebuje od 7
tygodni do ponad 6 miegiy na uzyskanie gtosu zaptzego. Chorzy z pierwotnie wszczepionymi
protezami méwili do 4 tygodni od zadenia, z protezami wtérnie wszczepionymi do 1 tygadn
Chorzy z wszczepianprotez gtosows zdaniem Ratajczaka i wsp. znacznie lepiej i sajbci
przystosowuyj si¢ dozycia po operacji [19].

Jak wynika z badat.uczaja i wsp. gtos i mogwprzetykows opanowujerednio 70% chorych,
zdaniem autora, charakteryzuje sha brakiem ptynri@i mowienia, gtos jest niski, cichy, szorstki

I meczliwy [71].

Kosztyla-Hojna i wsp. zauwa, ze okres rehabilitacji gtosu trwa od 6 tygodni dmi@skcy i
opanowujed okoto 60-70% chorych [63].

Zimmer-Nowicka w swoich badaniach wykazuje,tylko u okoto 30-50% chorych uzyskuje gtos
przetykowy [84].

Z bada poréwnawczych Markowskiego i wsp. wynilka mowa po wszczepieniu protezy gltosowej
jest fatwa i szybka w nauczeniu, co eliminuje urghb poczucie utomnii, stresu i ckci

wycofania st z zycia spotecznego. Rehabilitacja gtosu i mowy prkedyej, zdaniem autora, daje
zrozumiah mowe tylko u 25-60% chorych, okoto 15% korzysta z krtalektronicznej, a pozostate
osoby postuguj sic pseudoszeptem ustno-gardtowym [76].

Badania Pruszewicza i Qffiowskiego pokazyj ze bardzo dolari dobra mowe przetykowy
opanowuje 30-84 % chorych, a rehabilitacja trwa&dggodni do 3 miesty, czasem ponad pét roku
[21,99,109].

Umiejetnos¢ aspirowania powietrza do przetyku, zdaniem Okt jejtrudniejszym etapem
rehabilitacji gtosu i mowy przetykowej. Diugi cztegapii, (ponad 6 miesty) u okoto 50% chorych,
ktorzy wyksztatcili gtos przetykowy, stawia pa drugim miejscu w stosunku do gtosu i mowy z
wszczepion protez gtosows. Postuguje sinia w grupie badanych autora - 95 % chorych, ktérzy
juz w pierwszym tygodniu rehabilitacji mégvprzy pomocy protezy gtosowej. Napkisze r@nice w
grupie 106 badanych autor stwierdza przy ocenggiikylab wypowiadanych na jednym wydechu i
ocenie zrozumiakei mowy. W tdcie jakaci zycia QLQ 30 lepszuzyskali chorzy z protezami
gtosowymi (55,3 %) w poréwnaniu z gruporozumiewajca sig gtosem przetykowym (36 %) [41].
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Z przeprowadzonych bafiavtasnych nad czasem trwania rehabilitacji logopedgj grupy 50
chorych wynikaze czas ten wahatesod 2 do 17 miescy. 6 0s6b (12 %) postugujeesi
pseudoszeptem ustno- gardtowym. 44 chorych (38t8seg1 i mow przetykow.

W czasie od 2 do 4 miesly opanowato mowzastpcz 30 osob (60 %). W okresie od 5 do 6
mieskcy-12 0s6b(24%). Od 7 do 9 miesy- 7 chorych (14 %) jedna osoba za&oyta terapg
logopedycza po 17 miesjcach. Bardzo dohn dobr jakas¢ gtosu opanowali chorzy w czasie
terapii trwajcej od 2 do 4 miesty. Z badania wynikaze bardzo dolarjakas¢ gltosu i mowy
przetykowej w skutek dobrej rehabilitacji o uzyska tylko w stosunkowo krotkim czasie.
Wydtuzajacy sk czas terapii pozwoli na opanowanie gtosu tylkaepseiu dobrym. Analiza
statystyczna potwierdza raleznosé.

Skuteczna rehabilitacja glosu i mowy niezale od metody poprawia jaké€zycia 0sob
laryngektomowanych. Wielu autoréw uigaze chorzy, ktérzy w trakcie rehabilitacji nie mpg
opanowa gtosu przetykowego, powinni bypoddani wtérnemu wszczepieniu protezy gtosowej [19
41, 121].

Na podstawie przeprowadzonych baddasnych stwierdZimaozna,ze rehabilitacja gtosu i mowy
po wszczepieniu protezy gtosowej ograniczadsl kilku wskazowek dla chorego. Najweejsze z
nich to: swobodna postawa catego ciétaiczenia koordynacjigki z tracheostom nauka
koordynacji wydechu z fonagjartykulacja jednosylabowych wyrazow, rgstie diuzszych
wyrazow i zda. W badaniu wkasnym grupy 11 chorych z wszczepmotez gtosows byto: 9
chorych po implantacji pierwotnej i 2 chorych papllantacji wtérnej. Chorzy po implantaciji
pierwotnej méwili od 12 do 20 doby po zaémiu protezy, po implantacji wtérnej w 3 dobie.rbta
psychiczny laryngektomowanych staje wispotzaleny od jakdci wyksztatconej mowy zagiczej -
im lepiej porozumiewajsi¢ z otoczeniem, tym poczucie ich kalectwa jest nszej Maliwosé
postugiwania s przez chorych naprzemiennie mpprzetykows i mowa protezows, zdaniem
Zaleskiego i Tarnowskiej, stanowitoby najlepszewiazanie problemow komunikacji stownej osob
laryngektomowanychZadna z metod nie przywréci jednak uktadu fonacyinégdry
odwzorowatby fizjologicza funkcije krtani. Sktada sina to wiele czynnikow, kala ma jakié
ograniczenia, ale wszystkie utatwaajodziena komunikacg werbalmy, z otoczeniem [97, 135].
Podsumowujc przeprowadzone badania stwierdzaemywaznym elementem terapii jest
zaangaowanie chorego we wszystkich etapach rehabilitacjivy. Musi onéwiczy¢ czsto i
systematycznie, zgodnie ze wskazowkami logopedyehpezeli efekty pojawiag sic po kilku
tygodniach. Zdarza sto czsciej przy nauce gtosu przetykowega: pio wszczepieniu protezy
gtosowej. Chorzy po wszczepieniu protezy gtosowgpsiej mog wréci¢c do komunikacji stownej z
otoczeniem, dlatego jest to metodaquana przez chorych, mimo dodatkowych utruélnie
zwiagzanych z jej utrzymaniem i okresg@wymiam. W rehabilitacji glosu i mowy przetykowej wiele
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czynnikow jest wspotzaimych. Wszystkie sposoby zegtzej komunikacji stownej powinny

stworzy mozliwosé¢ dzwigcznego porozumiewaniagsthorych z otoczeniem.
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VI WNIOSKI:

1.Waznym czynnikiem wptywajcym na opanowanie gtosu przetykowego jest czasiieva
rehabilitacji logopedycznej. Chorzy, ktorzy rozpecterapi do trzech miesty po zakéczonym
leczeniu i wyksztalcili gtos przetykowy dogaiu miesgcy uzyskali najlepsze wyniki.

2.Czas pojawieniasidzwigcznego odbicia decyduje o efektach tryeaj terapii logopedycznej
i jakosci uzyskanego gtosu przetykowego. Chorzy, ktérzgragwali odbicie do czterech tygodni

wyksztalcili bardzo dolarjakosé gtosu.

3.Czsto i systematycznie wykonywaneiczenia skracajczas rehabilitacji gtosu i mowy.
Chorzy, ktorzyewiczyli 3 razy dziennie od 15 do 20 minutzkie@go dnia opanowali bardzo dabr

I dobrg jakas¢ gtosu przetykowego.

4.Wihasne opracowaniaviczen do nauki gtosu i mowy przetykowej urdavito chorym opanowanie
jej w stopniu bardzo dobrym (22%) i dobrym (54%p@hiowanie trudngci poszczegoélnych
etapow terapii logopedycznej rozpoczytgj sk od bezdwiecznych glosek zwarto-wybuchowych
(p,t,k), bezdwi¢ccznych zwarto-szczelinowych (c,égsylab i logotomow utworzonych z tych
glosek w dalszym etapie rehabilitacji utatwito opasanie gtosek zvigcznych w sylabach,
wyrazach i zdaniach co byto skutkiem dobrego wyddsenia gtosu przetykowego.

5. Uzyskanie zagpczego gtosu po wszczepieniu protezy gtosowej ptezwa swobodn
komunikacg werbalra w krétkim czasie po operacji. Parametry percepmygkustyczneslepsze od

gtosu przetykowego wyksztatconego metddasycznej rehabilitacii.
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VIl STRESZCZENIE

Catkowite usunjcie krtani nasipuje w wyniku zaawansowanego procesu nowotworowego.
Zabieg operacyjny wre sk z powanymi konsekwencjami, radzy innymi: ze zmiagtoru
oddechowego, utratzwi¢cznej mowy i konieczrieia wytworzenia jej formy zagpczej.

Chorzy z nowotworami gtowy i szyi nalgdo grupy szczegolnie nai@nej na pozostawienie
trwatych skutkow choroby na zdrowiu i psychice jWakszym kalectwem dla chorego po
usungciu krtani jest brak madiwosci dzwigecznego porozumiewaniagsi

Obecnie istnieje kilka sposobow komunikacji stown@toczeniem. Najpopularniejszymi sposobami
jest gtos przetykowy i mowa po wszczepieniu protgiysowe). Czasem stosuje selektroniczr
krtan”. Powinna ona by uzywana tylko wtedy, gdy inne sposoby zgeizej komunikacji nie
przyniosty zadnego efektu. Po operacji akszas¢ chorych postuguje sipseudoszeptem ustno-
gardtowym.

Gtownym celem badabyto ocena czynnikéw logopedycznych w czasie riditadji gtosu i mowy
przetykowej. Ocena metod logopedycznych ulimoajacych diwigczne porozumiewanie ¢Si
chorych po laryngektomii catkowitej. Ocena czynmikd@vptywajacych na szybk i skuteczi
rehabilitacg gtosu i mowy przetykowej. Poréwnanie mowy przetley z move uzyskam po
wszczepieniu protezy gtosowe).

Badana grupa 65 chorych (12 kobiet i 5&0zyzn) miata zabieg operacyjny catkowitego usciai
krtani w latach 203-2010. Najliczniesmgrupe stanowa chorzy z mowa przetykoaw 44 o0sob
(7kobiet i 37 mzczyzn). Najmniejsza grupa chorych: 4eatzyzn postuguje sielektroniczry
krtania”. Grupe 6 chorych (2 kobiety i 4 giczyzn) stanowd chorzy, ktérzy porozumiewajsic
pseudoszeptem ustno-gardtowym. Grupa o0sob z wsbceeprotez gtosows to 11 chorych (3
kobiety i 8 ngzczyzn).

Rehabilitacja gtosu i mowy przetykowej prowadzondabw oparciu o wilasny prograwiczen
logopedycznych. Poréwnanie mowy przelykowej z mopo wszczepieniu protezy glosowej
uwzgkdniato: koordynagj oddechu z fonagj sposdb tworzenia mowy, zrozumigdanowy przez
otoczenie, diuga trwania terapii logopedycznej, gotos¢ado mowienia, jak& zycia z uzyskanym
glosem i mow zastpcz.

Na podstawie przeprowadzonych badaaozna wysuaé nasgpujace wnioski: wanym czynnikiem
wpltywajacym na wyksztalcenie gtosu przelykowego jest czampaczcia rehabilitacji

logopedycznej. Nie powinien on bgtuzszy niz trzy miesijce. Czste i systematycznie

54



wykonywaneéwiczenia logopedyczne skragajzas rehabilitacji glosu i mowy. Czas pojawienia s
dzwig¢cznego odbicia decyduje o didgotrwajacej terapii logopedycznej i jako uzyskanego gtosu
I mowy przetykowej. Zestaw autorskiclwiczen do nauki gtosu i mowy przetykowej urrovit
chorym opanowanie jej w stopniu bardzo dobrym irgio

Zatozenie protezy gtosowej pozwala na szybkskutecza komunikacg stowra z otoczeniem.
Wyksztalcona mowa przetykowa i mowa po wszczepigmatezy gtosowej pozwala na swobadn
komunikacg werbalr z otoczeniem.
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SUMMARY

A complete removing of a larynx is a result of atvanced cancerous process. An operation is
connected with serious consequences among othihsthe change of respiratory system, a loss of
a voice speech and a necessity of producing itstisute form.

The sick with head and neck tumours belong to amrehich is particularly exposed to permanent
effects of the sickness left on life and psychee blggest disability for the sick after a removofg
larynx is a lack of possibilities of a voice comnation. At present there are a few ways of the
voice communication with the real world. The mospplar way is an esophageal speech, a speech
after implanting a voice prosthesis. Sometimes él@atronic larynx" is used as well. However, it
should be used only when other ways of a substitomemunication did not bring any effects. After
the operation sick people use an oral and thraaigswhisper.

The main aim of the research was an assessmep¢@€ls therapy factors during a rehabilitation of a
voice and an esophageal speech, an assessmergechsiherapy methods which enable a voice
communication of the sick after a total laryngecyoen assessment of factors influencing on a fast
and effective rehabilitation of a voice and an ésmeal speech, a comparing of an esophageal
speech with a speech obtained after implanting@e\varosthesis.

The analysed group of 65 sick patients (12 wometh %8 men) had an operation of a complete
removing of a larynx in the years 2003-2010. Thestmmimerous group is represented by the sick
with an esophageal speech: 44 persons (7 womefB7antkn). The fewest group of the 4 sick men
use an electronic larynx. There are also not makypeople - 6 patients (2 women and 4 men) who
communicate with the oral and throat pseudo whisplee group of people with implanting a voice
prosthesis consists of 11 patients (3 women ané®.m

The rehabilitation of a voice and an esophageadpwas led on the strength of an own program of
speech therapy exercises. The comparison of arhageal speech with a speech after implanting a
voice prosthesis took into consideration: a coatiom of a breath with a phonation, a way of
producing a speech, a clearness of a speech lmusding people, a length of a duration of a speech
therapy, a readiness to speak, a quality of lifia Whie obtained substitute speech.

On the basis of the research one can draw theafimigpconclusions: an important factor influencing
on creating an esophageal speech is the time whpaegxh therapy rehabilitation starts. It should no
be longer than three months. Time of a voice amgdp rehabilitation is shortened by frequent and
regular speech therapy exercises. Time of an appearof a voice reflection decides about a length

of speech therapy and a quality of the obtaineglesmgeal speech. A set of author's exercises to
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learn an esophageal speech enabled the sick temaasesophageal speech in a very good and good
degree.

Implanting a voice prosthesis allows a fast an@aife communication with the real world. A
creating esophageal speech and a speech aftempéantmg a voice prosthesis permits a free verbal

communication with the real world.

57



VIl PI SMIENNICTWO:

1. Janczewski G.: Chorzy na raka krtani i gardiaelgo -specyfika przypadku. Magazyn
Otorynolaryngologiczny 2002, 1 (1): 14-17.

2. Wiskirska -Wdnica B.: Kompleksowa ocena gtosu w schorzeniachraognych i

czynndciowych krtani. Praca habilitacyjna, Akademia Meny&. Pozna2002.

3.Pawlowski Z.: Foniatryczna diagnostyka wykonavesemisji gtosuspiewaczego i méwionego.
Wyd. “Impuls” Krakow 2005.

4. Obkbowski A.: Narad gtosu i jego znaczenie w komunikacji spoteczéyd. Naukowe
Uniwersytetu Medycznego. Pozna008.

5. Pruszewicz A.: Foniatria Kliniczna. PZWL, Wargza1992.

6. Domeracka -Kotodziej A., Maniecka -Aleksandraavig.: Morfologiczne podstawy czyném

fonacyjnej krtani. Magazyn Otorynolaryngologiczr§0o2, 1,4 (4).

7. Latkowski B., Kosiek K.: Opieka nad chorym painigciu krtani. Lekarz Rodzinny 2008, XIII
(3): 290-297.

8. Gryczyiski M., Kobos J., Murlewska A., Pietruszewska Wzeé?ywalnas¢ chorych na raka
krtani a wybrane czynniki rokownicze. Otolaryngab&olska 2003, LVII, 3: 329-339.

9.Golusnski W.: Kompleksowa analiza wybranych metod diagyamych w aspekcie przydatwo
do oceny biologii komoérek nowotworowych u chorychraka krtani. Praca habilitacyjna, Akademia
Medyczna, Poznal998.

10.Bien S., Okta S.: Analiza powikiazwiazanych z chirurgicznrehabilitacy gtosu i mowy u
pacjentow po laryngektomii. Problemy zwane z wszczepieniem i wymiana protez gtosowych.
Otolaryngologia Polska 2006, LX, 2: 129-134.

11. Rzewnicki I, Jackiewicz M.: Jakozycia po operacji nowotworu krtani lub gardta doloeBol.
Merk. Lek. 2009, XXVI, 151: 40-43.

12. Glinski B., Zabek M., Urbaski J.: Podstawowe zasady pgmiwania z chorymi na raka
ptaskonabtonkowego gtowy i szyi. Wspétczesna Ongial@006, 10(6): 263-267.

58



13.Gawecki W.: Udziat czynnika genetycznego w etiopatogem@taskonabtonkowych rakow
gtowy i szyi u mtodych dorostych. Otolaryngologialéka 2007, LXI (1): 108-111.

14. Kruk -Zagajewska A., Wierzbicka M., Leszagka M., Kordylewska M., Szyfter W.:
Rozpoznanie i leczenie raka krtani. Rpgtw chirurgii glowy i szyi 2006, 1: 6-15.

15.Gryczyiski M., Paror A., Ciechomska E., Starska K.: Badarad znaczeniem grup wsparcia u
chorych po catkowitym usuggiu krtani z powodu raka. Otolaryngologia Polsk@20.VII, 2: 213-
219.

16. Osuch- Wojcikiewicz E., Janczewski G., Bruzgyakz A.: Rak krtani i gardta dolnego w ocenie
chorego. Otlaryngologia Polska 2003, LVII, 3: 34463

17. Kubrak J., Jarema A., Falco M., Rogowska DhiRA., Torbe B.: Analiza czynnikéw
rokowniczych u chorych z miejscowo zaawansowanykiera krtani. Otolaryngologia Polska 2008,
LXII, 6: 691-694.

18. Morsched K., Szyniaki M., Zadraniak M., Siwiec H., Wawrzecka A., Tarasiuk A.,
Abushammalah R., Smdlé\.: Wznowy u pacjentow leczonych operacyjnie z pdwraka krtani.
Otolaryngologia Polska 2009, 63(5): 419-428.

19. Ratajczak J., Wojdas A., Jurkiewicz D.: Wynidnabilitacji gtosu i mowy po wszczepieniu
wentylowych protez gtosowych u chorych po catkowitysungciu krtani. Otolaryngologia Polska
2008, LXII, 6:727-730.

20. Jagielska B., Kawecki A., Towpik E.: Pgsbwanie okotooperacyjne u chorych
kwalifikowanych do rozlegtych operacji z powodu rmworéw gtowy i szyi. Magazyn
Otorynolaryngologiczny 2008,VII (1): 20- 25.

21. Pruszewicz A., Obbowski A.: Zrozumiaté¢ mowy zastpczej u chorych po
laryngektomii.Otolaryngologia Polska 1970, XXIV,453-455.

22. Wojtukiewicz M., Sierko E.: Alkohol a nowotworfowotwory 2000, 50(1):39-47.

23.0thman J., Rzewnicki I.,: Pierwotne mnogie navary gtowy i szyi. Opis przypadku.
Otolaryngologia Polska, 2007, LX1,4:487-490.

24. Doroszyiska -Tomczyk M.: Analiza wptywu palenia papierosdavwystpowanie wybranych
choréb gtowy i szyi. Przegtl Lekarki 2007,64 (10):642-644.

59



25.Golushski W.: Naduywanie alkoholu u chorych na raka krtani. Pracatolska. Akademia
Medyczna. Poznmal988.

26.Zimmer- Nowicka, Btaszczyk T., Kaczmarczyk D .otdwiec- Sztandera A.: Wptydwiczen
wymuszagcych przeptyw powietrza przez jamosowva na funkcg zmystu wechu u chorych po
catkowitym usungciu krtani. Otorynolaryngologia 2008, 7(3) :133-138

27.Kazimierczak U., Butatowicz I., Betlejewski Sinkiewicz A.: Rola kinezyterapii w
kompleksowej rehabilitacji pacjentow po laryngekiocatkowitej. Baleologia 2008, X-XII: 301-
306.

28.Gawecki W., Szyfter K., Szyfter W.: Analiza klinicznéhistopatologiczna rakow
ptaskonabtonkowych gtowy i szyi u mtodych dorosty€iolaryngologia Polska 2007, LXI, 1: 11-
16.

29. Sinkiewicz A.: Rak krtani. Poradnik dla pacjamt logopedow i lekarzy. Bydgoszcz 1992.

30. Szmeja Z., Kruk- Zagajewska A., Skoniecznyrak krtani u kobiet. Otolaryngologia Polska
1989, XLIII ( 5-6): 353-359.

31. Szyfter K.: Rola czynnika genetycznego w powistaprzebiegu ptaskonabtonkowego raka
krtani. Postpy w Chirurgii Gtowy i Szyi 2002, 1:5-19.

32.0kla S., Bié S.: Jakéc¢ zycia u chorych z nowotworami glowy i szyi- analzeziomu i
przyczyn tku. Studia Medyczne Akadensivictokrzyskiej 2004, tom 2, s. 55-67.

33. Jagielska B., Symonides M., Stamak S., Kawecki A.: Leczenigywieniowe-czy jest istotne u
chorych z nowotworami gtowy i szyi. Wspoitczesna Glolgia 2004, (8)1: 33-37.

34. Zemia B., Wojcieszek Z., Banasik R.: Ryzyko lgdge raka krtani w stacjonarnej i migicg]
populacji ngzczyzn w zalenosci od palenia tytoniu. Otolaryngologia Polska 1988 XIX (4):294-
305.

35. Bruzgielewicz A., Hamera M., Osuch-WojcikiewiEz Stan odywiania chorych z rakiem krtani
i gardta dolnego. Otolaryngologia Polska 2009, 83 141-146.

36. Wojciechowska U., Didkowska J., Zastsi W.: Nowotwory ziéliwe w Polsce w 2006 roku.
Centrum Onkologii im. M. Sktodowskiej -Curie. Waasea 2008.

60



37. Golushski W., Waniewska E., Kaczmarek J.gHzia D., Wrdbel M., Malinowska B.:
Retrospektywna, wieloczynnikowa analiza rakéw péestbtonkowych gtowy i szyi u chorych
ponizej 45 rokuzycia “Young Adult” -doniesienie wgpne. Otoaryngologia Polska 2003, LVII,
2:185-189.

38. Fabianowska A., Koczorowska M.: Ocena przystasua s¢ chorych do funkcjonowania
spotecznego po leczeniu operacyjnym rakéw jamyejidiadanie ankietowe. Dental Forum 2005,
XXXII :57-65.

39. Szymaéaska -Skrzypek A., Betlejewski S.: Wiek a powiktap@laryngektomii. Otolaryngologia
Polska 2007, LXI, 4: 394-398.

40.Tobiasz -Adamczyk B., Zapata J., Zawisza K. ngrki T.: Wiek a zachowania a chorobiénad
0s0b z nowotworami gtowy i szyi. Gerontologia Pal€007, 15(3):82-89.

41. Okta S.: Chirurgiczna rehabilitacja gtosu ptkewitej laryngektomii. PZWL. Warszawa 2007:
15-16.

42. Betlejewski S., Ossowski R., Sinkiewicz A.: Rbliitacja chorych po laryngektomii- wizja a
realizacja. Otolaryngologia Polska 2007, LXI, 34348.

43.Majkowicz M.: Wybrane problemy psychoonkologiiwzgkdnieniem zagadnie
psychiatrycznych. Psychiatria w Praktyce KliniczBep8, 1 (2):57-66.

44. Starska K., Ciechomska E., tukomski M.: Ocekaici zycia u chorych z rakiem krtani po
radykalnej operacji wztow chtonnych szyi. Otlaryngologia Polska 2003,IL.\3: 667-673.

45.Garganisz J., Kurnatowski P., Michalczyk CZ.s#&.: Wybrane aspekty psychologicznego i
spotecznego funkcjonowania 0sob po leczeniu opgrgeyraka krtani. Otolaryngologia Polska
1988, XLII, 4: 278-283.

46.Boscolo-Rizzo P., Maranato F., Marchiori C., @akv, Mesto K.: Long-term quality of life after
total laryngectomy and postoperative radiotheragrgws concurrent chemoradiotherapy for

laryngeal preservation. Larnygoscope 2008, 118:31R

47.Farrand P., Duncan F.: Generic health-relateditguof life amongst patients employing different

voice restoration methods following total laryngeuny. Psychology 2007, 12 (3):255-265.

61



48. Stewart M., Chen A., Stach C.:Outcomes anabfsiice and quality of life in patients with
laryngeal cancer. Arch Otolaryngol. 1998, 124:1438-1

49. Eadie T., Doyle P.:Quality of life in male tr@mmeaophageal ( TE) speakers. Journal of
Rehabilitation Research & Development 2005, 42(5:124.

50. Woodord T., Oplatek A., Petruzzelli G.: Lifdaaftotal laryngectomy. Arch Otolaryngol Head
Neck 2007, 133: 526-532.

51. Dobbins M., Gunson J., Bale S., Neary M., Ingg®., Brown M.: Improving patient care and
quality of life after laryngctomy/ glossectomy. Bh Journal of Nursing 2005, 14(12): 634-640.

52. Kiprian D., Kawecki A., Rolski W., Michalski WWptyw kserostomii na jakig zycia chorych
napromienianych z powodu nowotworow reggfaw gtowy i szyi. Nowotwory 2009, 1 (59):25-29.

53. Biea S.: Uwarunkowania trudnych decyzji terapeutyczmychaawansowanych nowotworach
gtowy i szyi-miejsce czynnika jakoi zycia. Otolaryngologia Polska 2003, LVII (2):203-207

54.Barinow-Wojewddzki A., Marszatek S., Rychlew3ki Kompleksowa rehabilitacja chorych po
catkowitym usungciu krtani. Wyd. AWF. Pozna2005:71-90.

55. Sinkiewicz A.: Pacjent po operacji krtani. Wy dgowskie Stowarzyszenie

Laryngektomowanych. Bydgoszcz 2009.

56. Sinkiewicz A., Winiarski P., Mackiewicz H., Orarzak H., Janicka- Beutch L., Betlejewski S.:
Ocena skuteczioi rehabilitacji wechu u 0s6b po laryngektomii catkowitej. Otolarynagih Polska
2006, LX, 1:33-36.

57. De Walden -Gatuszko K.: Psychoonkologia. WyithliBteka Psychiatrii Polskiej, Krakow
2000:45-54.

58. De Walden -Gatuszko K., Majkowicz M.: Jakaycia w chorobie nowotworowej. Wyd.
Uniwersytetu Gdaskiego. Gdask 1994.

59. Stek P., Gawlik J., Sktadzien J., Modrzejewski M., 8apek D., Hydzik-Sobocinska K.,
Kurzynski M., Muszynski P., Dutsch- Wicherek M.: Ankietawamoocena zaburzpotykania i
jakaosci zycia u chorych leczonych z powodu nowotworow gtaweyyi. Otorynolaryngologia 2003,
2(3):120-125.

62



60. Ehab H., Sheman A., Cash D., Adams D., VouraQgality of life for patients following total
laryngectomy vs chemoradiotion for laryngeal preagon. Arch Otolaryngol Head and Neck 2004,
130:875-879.

61. Pruszewicz A., Donat-Jasiak T., €dwwski A., Kubacki A.: Zmiany énienia wewtrz
przetykowego u chorych po laryngektomii w czasi&ksatatcenia mowy zagiczej Otolaryngologia
Polska 1979, XXXIII: 6.

62. gsiorek J.: Warunki socjalno- ekonomiczne i starchgyzny oraz ich wptyw na opanowanie
mowy zas¢pczej u chorych po catkowitym usgniu krtani. Praca doktorska, Akademia Medyczna.
Praca doktorska, Pozind976.

63. Kosztyta -Hojna B., Rogowski M., tuczaj J., Kasuk J.: Jaki gtosu i mowy u chorych po
catkowitym usungciu krtani, rehabilitowanych chirurgicznie z zastasniem protez gtosowych
drugiej generacji. Pol. Merk. Lek. 2008, XXV,14B®235.

64. Stek P., Hydzik-Sobodiska K., Stadzig J., Modrzejewski M., Najdzionek D., Kunzski M.,
Muszynski Piotr., Gawlik J., Dutsch-Wicherek M.: J&kaycia a dysfagia u chorych po operacji
raka krtani. Otorynolaryngologia 2005,4 (3):142-146

65. Stek P.: Patologia zaburagotykania u chorych w podesztym wieku po operdtjac
czesciowego usunicia krtani z powodu raka o lokalizacji nadgimwej. Gerontologia Polska 2006,
13 (2): 88-93.

66. Grochowska E.: Zaburzenie potykania po larytgek catkowitej. Praca doktorska, Pomorska

Akademia Medyczna. Szczecin 2007.

67. Urbaska G., Trzebiatowska I. A., Paradowska D., KowalBk Proba oceny jakoi zycia
laryngektomowanych w oparciu o badanie uczestnitdbnusu rehabilitacyjnego. Psychoonkologia
1999, VII-XIl, (5):21-25.

68. Zimmer -Nowicka J., Narzekalak E., KaczmarcBykNiedziwiedzka I., Morawiec-Bajda A.
:Cele i zadania L6dzkiego Stowarzyszenia Choryatyngektomowanych. Otorynolaryngologia
2007, 6 (3):159-162.

69. Janczewski G., Osuch-Wdjcikiewicz E.: Rak kirtayardta dolnego. Wyd. Medica Press.
Warszawa 2002:70-85.

63



70. Biea S., Okta S.: Historia rehabilitacji gtosu i mowyhorych po usugciu krtani.
Otorynolaryngologia 2006, 5(1): 17-23.

71. Luczaj J., Kosztyta -Hojna B.: Zastosowanigigzatosowych w rehabilitacji glosu u pacjentow

po catkowitym usuniciu krtani. Otolaryngologia Polska 20003,LVII,6:8903.

72. Pruszewicz A.: Analiza i ocena czynnikow wphygegch na rehabilitagjgtosu i mowy u
chorych po catkowitym wytuszczeniu krtani. Pracaili@cyjna. Akademia Medyczna. Pozna
1970.

73. Narodowy Fundusz Zdrowia. WSOZ/Z/076-14353-A2P&010. Pozna(z
dn.24.02.2010);WSOZ 075-4/2010. Zielona Géra (11:9.1.2010).

74. Tarnowska Cz., Mozelewski E.: W sprawie chiltzgej rehabilitacji gtosu i mowy po

catkowitej lub prawie catkowitej laryngektomii. @tlyngologia Polska 1989, XLIII, 3: 201-208.

75. Morhsed K., Gabek W., Szymaski M., Olszaski W.: Rehabilitacja gtosu z zastosowaniem
protezy gtosowej typu Provox 2. Otolaryngologiadkal 20005,LI1X,2:225-228.

76. Markowski J. Gierek T., Paluch J., Wardas Bstdsowanie protez gtosowych typu Provox 2 w
chirurgicznej rehabilitacji gtosu u chorych po aaldtym usungciu krtani. Otolaryngologia Polska
2005, LX, 3: 373-377.

77. Bilewicz R., Burduk P., Kopcagki A., Wierzchowska M.: Chirurgiczna rehabilitagj@su
chorych po laryngektomii catkowitej z zastosowansyatemu Provox. Otolaryngologia Polska
2007, LXI, 3: 265-270.

78. Domeracka -Kotodziej A., Maniecka -AleksandroavB., Osuch- Wajcikiewicz E., Nyckowska
J., BruzgielewiczA., Checinski P., Jakubowska Eehabilitacja gtosu i mowy u chorych po
usungciu krtani z zastosowaniem protez gtosowych typavBx. Otorynolaryngologia 2007, 5 (3):
129-134.

79. Hilgers FIM., Ackerstaff AH., Balm AJM., Tan,Rersson J.: A new problem- solving
indweling voice prothesis, eliminating the needffequent candida and “underpressure”- related

replacements:Provox ActiValve. Acta Otolaryngol 20023: 972- 979.

64



80.Tervonen H., Leif B., Juvas A., Rasanen P., al., Sintonen H., Roine R., Vilkman E.,
Aaltonen L.: Automatic speaking valve in speechat®litation for laryngectomized patients. Arch
Otorhinolaryngol 2005, 262:816-820.

81. Atos MedicalZycie po laryngektomii. Broszura informacyjna dlajeatow. 2006.

82. Bazec A., Poissonnet G., Chamorey E., Dermar8dntini J., Peyrade F., Ortholan C.,
Benezery K., Thariat J.,Sudaka A., Anselme K., &yd8., Giacchero P., Dassonville O.: Results of
vocal rehabilitation using tracheoesophageal vprosthesis total laryngectomy and their predictive
faktors. Arch Otorhinolaryngol 2010, 267:751-758.

83. Balle V., Rindso L., Thomsen J.: Primary spaedoration at laryngectomy by insertion of voice
prothesis 10 years experience. Acta OtolaryngopBli2000, 543:244-245.

84. Zimmer-Nowicka J., Morowiec-Bajda A.: Rehalaitifa gtosu i jak& zycia chorych po
laryngektomii catkowitej z wszczepionymi protezagtosowymi Provox. Otorynolaryngologia
2007, 6 (1):39-44.

85. Hotz M., Baumann A., Schaller I., Zbaren P.c&ss and predictability of Provox prothesis
voice rehabilitation. Arch Otolaryngol Head Neck$2002, 128 (6) :687-691.

86. Nijdam H., Annyas A., Schutte H., Leever H.:&wnprothesis for voice rehabilitation after
larygectomy. Arch Otorhinolaryngol 1982, 237:27-33.

87. Mendenhall W., Morris Ch., Stringer S., Amdur Rinerman R., Villaret D., Robbins T.:Voice
rehabilitation after total laryngectomy and posgpiee radiation therapy. Clinical Oncology 2002,
20(10):2500-2505.

88. Van den Hoogen F., Van den Berg R., Oudes MnmJ.: A prospective study of speech and
voice rehabilitation after total laryngectomy wititte low -resistance Groningen,Nijdam and Provox
voice protheses. Clin Otolaryngol 1998,23: 425-431.

89. Dantas R., Aguiar -Ricz L., Elaine C., Melloti V.: Influence of Esophageal Motility on
Esophageal Speech Laryngectomized Patients. Dysph@Q2, 17:121-125.

90. Minako Koike, Nariko Kobayashi, Hajime Hirodjki Hara.: Speech rehabilitation after total
laryngectomy. Acta Otolaryngol.2002, 547:107-112.

65



91. Harry de M. : The influence of early speechatslitation with voice prostheses on the
psychological state of laryngectomized patiente€hADtorhinolaryngol 2002, 259:48-52.

92. Mozelewski E., Jach K., Tarnowska Cz.: W speat@chniki chirurgicznej obaenia napicia

zwieracza gardtowo- przetykowego. Otlaryngologidska 1986, XL, 4:239-246.

93. Tarnowska Cz., Mozelewski E., Jach K., Syb&rygs, Richter L.: Wykorzystanie miotomii
zwieracza gardtowo- przetykowego w opanowaniu mpvaetykowej. Otolaryngologia Polska
1986, LX, 4:272-281.

94. Tarnowska Cz., Teréska E., Matyja G., Wasilewska M.: Morfologia i fuspt segmentu
gardtowo- przetykowego. Otolaryngologia Polska 2002!,5:537-542.

95.Tarnowska Cz., Siazyk D., Matyja G., Jaworska E., Filirt K., Paramdia B.: Czynniki
wptywajace na morfologi i funkcje gardta oraz zwieracza gardtowo- przetykgo po

laryngektomii catkowitej. Otolaryngologia Polska(&) LVII, 6: 835-845.

96. Tarnowska Cz., Mozelewski E., Pruszewicz Agteld E., Syberyjski R.: Rehabilitacja mowy
przetykowej i jej cech percepcyjno- akustycznychggngektomii catkowitej z i bez plastyki

zwieracza gardtowo- przetykowego. Otlaryngologidska 1989, XLlIII, 4. 308-324.

97. Tarnowska Cz.: Badania nad wptywem plastykiezagza gardtowo- przetykowego na proces
wyksztatcenia mowy przetykowej oraz jej charaktéyka percepcyjno-akustyczna. Praca

habilitacyjna. Pomorska Akademia Medyczna. Szcz#889.

98. Krany J.: Ocena jakei gtosu w zalenosci od rozlegtdci zabiegu operacyjnego w krtani z

powodu zmian nowotworowych. Praca doktorska. Akaddviedyczna. Pozma2007.

99. Pruszewicz A., Obbowski A., Wanica B.: Badanie elektromiograficzne pseudégia

laryngektomowanych. Otolaryngologia Polska 1984 ,43[7.

100. Donat -Jasiak T.: Rola przetyku w czasie wyhania gtosu zagbczego u chorych po

wycieciu krtani. Praca doktorska, Akademia Medycznango1977.

101. Teresiska E.: Morfologia i funkcja gardta po laryngektocatkowitej w aspekcie opanowania
mowy przetykowej. Praca doktorska. Pomorska Akadevedyczna. Szczecin 2001.

102. Milecki P.: Wybrane aspekty objawow uboczngatlioterapii nowotworéw gtowy i szyi.
Postpy chirurgii glowy i szyi 2004, 1:15-32.

66



103. Konopka W., Dobosz P., Kochanowicz J.: Zamiezemaku w otolaryngologii.
Otorynolaryngologia 2003,2 (4): 145-149.

104. Pudetlek K., Giliski B., Nowak -Sadzikowska J., Skotyszewski J.:aRaldioterapii w leczeniu
chorych na raka krtaniowej i gardta. Nowotwory 2000, 50(1):129-133.

105. Szyszka -Charewicz B., Pudetek K., SkotyszewskSkora T.: Ocena skuteczobradioterapii
nie zaawansowanego raka krtani u chorych p@yy0 rokuzycia. Otolaryngologia Polska 2007,
LXI: 387-393.

106. Pruszewicz A., Wimica B., Obgbowski A., Karlik M.: Dysfagia a zaburzenia mowy.
Otolaryngologia Polska 1999, LIII, 2:183-1888.

107. Sullivan P.A., Hartig K.: Dysphagia after {deayngectomy. Otolaryngol Head and Neck Surg.
2001, 9: 295-300.

108. Pruszewicz A., §siorek J., Olgbowski A., Czerwiski A.: Znaczenie rehabilitacji psychicznej
w procesie wyksztatlcenia mowy zgstzej u laryngektomowanych. Otolaryngologia Pols8@9,
XXX, 5:533-539.

109. Pruszewicz A., Oblbowski A., Kr&ny J.: Wptyw czynnikOw operacyjnych, stanu
zaawansowania oraz lokalizacji procesu nowotwor@negrehabilitagj gtosu i mowy u

laryngektomowanych. Otolaryngologia Polska 1987|,4L2: 147-157.

110. Tronczyska J.: Wpltyw pogpowania operacyjnego na wytworzenie gtosu przehdggompo
laryngektomii. Otolaryngologia Polska 1966, XX: 1.

111. Kusnierkiewicz M., Wierzbicka M., Wéjtowicz J.: Psydbgiczne aspekty leczenia chorych z
nowotworami gtowy i szyi. Otolaryngologia Polska02Q LV, 2:169-173.

112. Gorajska H.: Rehabilitacja oséb po wgai krtani-déwiadczenia wtasne. Psychoonkologia
1999, 7-12: 5.

113. Kusnierkiewicz M., Pruszewicz A., Kruk- Zagajewska Zebryk- Stopa A., Krény J.,
Zygarowicz M., Golugiski W.: Wptyw czynnikéw osobowsiowych na przebieg procesu
rehabilitacji gtosu i mowy u 0s6b po operacji catki@go usunicia krtani. Psychoonkologia 2001,
9: 29-35.

67



114. Borsuk J., Stein W.: Badania nad reedukawy i readaptagjspoteczna chorych po
catkowitym usungciu krtani. Otolaryngologia Polska 1966, XX:1.

115. Sinkiewicz A.: Badania efektywém grupowej rehabilitacji pacjentow po laryngektomi
catkowitej. Praca doktorska. Akademia Medyczna.d®dgtcz 1994.

116. Michatowska -Wieczorek |.: Rola wsparcia w gaudiu s¢ z chorola nowotworowa.
Psychoonkologia 2006, 10(2):51-56.

117. Marszatek S.: Ocena skutecgmaehabilitacji ruchowej oséb po catkowitym usgeiu krtani.

Praca doktorska. Akademia Wychowania Fizycznegan&a2003.

118. Seeman M.: W sprawie rehabilitacji chorychupangciu krtani. Otolaryngologia Polska 1966,
XX:1.

119. Ressekh Ch., Quinn F.: Voice Rehabilitatidardaryngectomy. Otoaryngology Head and
Neck 1996, 10: 703-708.

120. Schutte H., NieboerG.:Aerodynamics of esophlagsce production with and without a
Groningen voice prothesis. Folia Phoniatr Logof02®4:8-18.

121. Maniecka-Aleksandrowicz B.: Gtos i rehabiljgachorych po leczeniu raka krtani i gardta
dolnego. Janczewski G., Osuch-Wojcikiewicz E.(redak krtani i gardta dolnego. Warszawa 2002,
(19) 229:239.

122. Hotejko-Szuladaska M., Szymanowska R., Btasikiewicz S., BednardaikRehabilitacja
gtosu i mowy bezkrtaniowcow metgpavokalistyczr. Otolaryngologia Polska 1975, 29:3.

123. Foertsch J., Weisse-Albrecht A.: Wegweiseké&hlkopflose. Servox. Koln 1996.

124. Handzel L.: Czynr$6 przetyku a przebieg i wyniki rehabilitacji u betamiowcow.
Otolaryngologia Polska 1966, XX: 1.

125. Klajman S., Betlejewski S., Niigka E., @dzinski W.: Przyczynek do badanad gtosem
laryngektomowanych. Otolaryngologia Polska 1966; XX

126. Jassem W., Szmeja Z., Pruszewicz A.: Mowaycdmopo catkowitym wytuszczeniu krtani w

Swietle analizy spektograficznej. OtolaryngologiddRa 1966, XX, 1.

68



127. Mitrynowicz-Modrzejewska A.: Fizjologia i pédgia gtosu, stuch i mowy. PZWL, Warszawa
1963, 202-226.

128.Kowalczuk A.: Zeszyt déwiczen gtosu i mowy dla osob po catkowitym useriu krtani. Wyd.
Polskie Towarzystwo Laryngektomowanych. Biatyst@k2.

129. Hotejko-Szuladaska M., Btasikiewicz S.: Metoda wokalistyczno- foyezna rehabilitacii
mowy chorych z niedowtadami fatdoéw gtosowych. Otghegologia Polska 1975. XLI, 6: 420-429.

130. Mitrynowicz -Modrzejewska A.: Akustyka psycltapblogiczna w medycynie. PZWL,
Warszawa 1974, 186-199.

131. Jastr@bowska G., Pelcdkala O.: Mowa laryngektomowanych. Gatkowski Z. dagtowska
G.(red.) Logopedia. Wyd. Uniwersytet Opolski 1998m 2 (5): 796-803.

132. Skorek E.M.: Z logopeglna ty. Podgczny stownik logopedyczny. Krakéw 2004.

133. Sinkiewicz A., Betlejewski S., Betlejewski Mackiewicz H.: Propozycje standardow
postpowania rehabilitacyjnego po laryngektomii catkayiOtolaryngologia Polska 2004, 58,
4:753-756.

134. Singer M., Blom E.: Medical techniques forogmresoration after total laryngectomy. A Cancer
Journal for Clinicians. 1990, 40(3):166-173.

135. Zalewski T.: Mowa u chorych po rehabilitadjircrgicznej z powodu catkowitego usuaia
krtani. Otolaryngologia Polska 1972, XXVI: 6.

136. Globlek D., Simunjak B., Ivikic M., i wsp.: 8gch and voice analisys after near-total
laryngektomy and tracheooseophageal puncture wmigantion of Provox 2 prostesis.Logoped
Phoniatr Vokol. 2004, 29 (2): 84-86.

69



IX SPIS RYCIN:

Rycina 1. Podziat grupy chorych ze wadih na pté..........cooooiiiiiiiiii e 16
Rycina 2. Podziat grupy chorych ze waih na wiek...............coooiveiiiiiiiiiiienene.. 16
Rycina 3. Podziat grupy badanej ze weriyl na wyksztalcenie................cocooviiiiiininn . 17
Rycina 4. Sposoby komunikacji werbalnej w grupiélng podzialem na pte................. 18
Rycina 5. Sposoby komunikacji werbalnej w grupiélmbadanych............................... 18
Rycina 6. Jak& wyksztatconej mowy przetykowej w grupie oséb badam................... 20
Rycina 7. Sposoby komunikacji stownej przy pomoelektronicznej krtani”................... 21

Rycina 8. Zalenos¢ czas uzyskania informacji o ridavosciach rehabilitacji
logopedycznej do jakb wyksztatconej mowy przetykowej............ccoeevevinnnen. 23

Rycina 9. Zalénos¢ migdzy czasem rozpoeeia rehabilitacji logopedycznej
a jakaria wyksztatlconej mowy przetykKowej..........ovvvvieiiiiiiiiic e 24

Rycina 10. Zalenos¢ migdzy wartgcia cisnienia wewitrz przetykowego
a jaldia MOWY PrZelyKOWE]. .. ..ot e e eee s 25

Rycina 11. Zaleno$¢ migdzy czasem pojawieniagsiizwiecznego odbicia a jakoia
wyksztatconej mowy przetyKOWe]. ... ccovu i 27

Rycina 12. Wplyw czasy pojawienigszwi¢ccznego odbicia na jaké
0panoOWaNne] MOWY PrZEHYKOWE] ... ....c..e s eeneneeee e e aneeaeeasaennennas 28

Rycina 13. Zalenos¢ jakosci wyksztatconej mowy przetykowej od wptywu obeécio
rodziny w poradni POACZMECZEN .........ceoveniniiiiieieieeieeieeie e nenneneenen. 30

Rycina 14. Zalenos¢ wptywu obecnéci rodziny wéwiczeniach wykonywanych
w domu do jakéci wyksztatconej mowy przetykowej............coovevviiiiiiiiiiiiennnnn . A3

Rycina 15. Zalenos¢ migdzy jakacia wyksztatconej mowy przetykowej
a ilécia cwiczen W CiagQu dnia. ... ..cooviiiiiiii i 00, 32

Rycina 16. Zalenosci miedzy jakacia wyksztatconej mowy przetykowej a czasem
JEANOrAZOWEGICZENIA. .. ... vt ee et et e ee e et aen ceea e e e e aaeaaeees 33

Rycina 17. Zalenos¢ miedzy jakacia wyksztatconej mowy przetykowej a ficia dni
W tygodniu pPrzeznacz@mMaCWICZENIA . .. ... ..u ettt e et et e e e et e e e e e ene e 34

Rycina 18.Zalenos¢ najtrudniejszego etapu rehabilitacji logopedyczmegjcenie chorego
do jaki@i wyksztatconej mowy przetykowej ... .....cccovveiiiiiiiii i 35

70



Rycina 19. Zalenos¢ komunikacji stownej z otoczeniem od jgkowyksztatconej
MOWY PIZEIYKOWE]. .. ...ttt i e e et e e e e e e e e eee e 02 30

Rycina 20Zaleznos¢ migdzy jakacia mowy przetykowej a czasem trwania rehabilitacji
oo o 0= T0 | o34 o T [ 37

Rycina 21. Czas, jaki uptghod rozpoczcia terapii logopedycznej do wyksztatcenia mowy
PIZERKOWE] ... e e e e e e 38

Rycina 22. Wptyw zatenoici przebytego leczenia i rehabilitacji logopedygame maliwosé
powrotu do pracy z wyksztatcemowa przetykows (badana grupa 40 chorych w wieku
[T o [0 1031 |10/ 1) 39

Rycina 23. Poréwnanie chirurgicznej i klasycznéjatglitacji gtosu i mowy ...................... 41

71



X SPIS TABEL:

Tabela 1.

Tabela 2.

Tabela 3.

Tabela 4.

Tabela 5.

Tabela 6.

Tabela 7.

Tabela 8.

Tabela 9.

Tabela 10

Tabela 11.

Tabela 12.

Tabela 13.

Tabela 14.

Tabela 15.

Tabela 16.

Tabela 17.

Tabela 18.

Sposoby komunikacji werbalnej w grupi@isadanych ..................coooeein 17
Jakad wyksztatconej mowy przetykowej w grupie osob badam..................... 19
Sposob komunikacji stownej przy pomodgkgonicznej krtani” ...................... 21
Motywacja do postugiwania selektroniczna krtan” .......................cooeenne. 22
Uzyskanie informacji o mdvosciach nauki mowy przetykowej ................o.ni. 23
Czas, jaki uptghpomiedzy zakaczonym leczeniem a rozpagiem

rehabilitacji GOSU I MOWY .......iuueiie it e e e e 24

Ginienie wewatrz przetykowe mierzone przed rozpecem nauki mowy
PEZEI K OW ] ... e e e e e e e 25

Czas, jaki uptghod momentu rozpoegzia rehabilitacji logopedycznej do
uzyskaniazd/igCznego OADICIA ......c.vii it 26

Wplyw czasu pojawienig sizwigcznego odbicia na jaké opanowanej

MOWY PIrZEIYKOWE] ...ttt e e e e et et e e et e e e eaeeteeaeaenenaas 27

. Spostb prowadzetwgiczen w poradni logopedyCznej .........c.ovvvvvieiiiiiiiiiinnnns 29
Obecr6 rodziny w trakcie€wiczea grupowych w poradni logopedycznej .......... 30
Udziat rodziny ¥wiczeniach wykonywanych wdomu ...................ooonis 31
l16¢ ¢wiczen wykonywanych przez chorego wagu dnia ...........c.covevvveennnee, 32
Czas trwania jednorazowégiczenia wykonywanego przez chorego w domu ....33
[16¢ dni w tygodniu przeznaczona BaICZENIA .......ovveeireine e iiieieenennn 34
Rehabilitacja logopedyczna w ocenieamr.............cocvveeve i, 35
Zrozumiakd mOwWyY ZastpCzej Przez OtOCZENIE ......vvv e e ee e ea 36

Wplyw przebytego leczenia i rehabilitiiggopedycznej na matiwo$¢ powrotu
do pracy z wyksztateomowa przetykows .........coovviiiiiii i, 39

Tabela 19. Poréwnanie mowy przetykowej do mowyysaczepieniu

Q10 114V Ao 1 1010 1= 40

72



X| Zataczniki

Zalcznik 1
ANKIETA PRZED ROZPOCZ ECIEM NAUKI MOWY ZAST EPCZEJ
(prosz o wypetnienie ankiety wpisag X w wybranej odpowiedzi)

1.Prosz pod& dat operacji usunicia krtani i leczenia uzupeinigjego, wiek, pté,
wyksztatcenie, rodzaj wykonywanej pracy, ¢gmnazwisko

2.Kto poinformowat Pana (Paf)io mazliwosci nauki mowy zaspczej?
o-lekarz
o-logopeda
o-rodzina
o-inne 0soby po usugtiu krtani

3.Czy styszat Pan (Pani) mewastpcz u innych osob?
o-tak
o-nie

4.Czy prébowat Pan(Pani) sam naucgi mowy zastpczej?
o-tak
o-nie

5.Czy brak mealiwosci stownego porozumiewaniaggest dla Pana (Pani)?
o-krgpujacy
O-nie ma znaczenia
o-powoduje izolag

6.W jaki sposob porozumiewadtan (Pani)?
O-pismem
O-szeptem
o-elektroniczi protez gtosows
o-nie nawazuje zadnych kontaktow stownych

7.Dlaczego chce Pan (Pani) naucsg mowy zastpczej?
o-dla siebie
o-dla rodziny
o-lubitem rozmawiéa
o-chae wrdci¢c do pracy

DEKUJE
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Zalacznik 2

ANKIETA PO UKO NCZENIU NAUKI MOWY ZAST EPCZEJ.

(proszo wypetnienie ankiety wpisag x w wybranej odpowiedzi)

1.Kiedy rozpocgt Pan (Pani) naukmowy i kiedy s¢ ona zakaczyta?
(prosg pod& mieshc, rok, img i nazwisko)

2.Wczdniej postugiwat si Pan (Pani)?
O-pismem
O-szeptem
o-elektroniczia protez gtosowg

3.Czy brak maliwosci stownego porozumiewaniagdoyt dla Pana (Pani)?
O-uciazliwy i krepujacy
O-nie miat znaczenia
o-powodowat izolagj

4.Czy postpy w uzyskiwaniu mowy zagbczej u innych
laryngektomowanych byty dla Pana (Pani)?
O-motywujace
O-znieckecajce
O-nie miaty znaczenia

5.Ktora terapia byta dla Pana (Pani) bardziej edednia?
o-terapia indywidualna
O-terapia grupowa
0-bez znaczenia

6.lle czasu w aigu dnia péwiccat Pan (Pani) na udoskonalanie
mowy zasipczej?
o-kilka minut dziennie
O-wigcej niz jedm godzirg
o-sporadycznie
o-wcale
7.Czy wspierat si Pan (Pani) woglgazowan, by uzyské dzwigczne odbicie?
o-tak
O -nie
O -wody niegazowasn
O -innymi metodami
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8.Czy porozumiewa siPan (Pani) mowzastpcz?
o-w kazdej sytuacji
o-tylko z rodziry
o-boje sie reakcji ludzi i pisz

9.Czy Pana (Pani) mowa jest zrozumiata?
o-swobodnie prowadzrozmowe
o-wypowiedz musz powtorzyé
O-nie jestem zrozumiaty

10.Ktéreéwiczenia byty dla Pana (Pani) najtrudniejsze?
o-¢éwiczenia oddechowe
o-¢wiczenia ust igzyka
o-nauka dwi¢cznego odbicia
o-wypowiadanie wyrazow na odbitym powietrzu
o-wszystkie¢wiczenia byty trudne

11.Czy nauka mowy zagiczej byta dla Pana (Pani)?
o-bardzo trudna i diugotrwata
o-trudna
o-dos¢ fatwa

12.Czy nabyte umiejnosci postugiwania & mowa zastpcz dap
maliwos¢ podgcia pracy zawodowe?
o-tak
o-raczej tak
O-raczej nie
O-nie

DEKUJE
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Zafhcznik 3

ZESTAWCWICZE N LOGOPEDYCZNYCH
DO NAUKI MOWY PRZELYKOWEJ

Zestawcwiczen dla 0s6b rozpoczynajych nauk mowy przetykowej sktadasiz 15¢wiczen.
Pocatkowa gtoska w ¢wiczeniach jest “k”. Prawidtowa artykulacja gtosidlery od utazenia
narzadow artykulacyjnych: wargegyka, podniebienia rakkiego. Wargi przybierajpotazenie
obogtne,zuchwa lekko obria sk, jezyk wysklepia si do tytu i zwiera z pograniczem podniebienia
migkkiego i twardego. Bokiggyka przylegaj do pogranicza gornyctelzdw i dzhset, w poprzek
podniebienia nekkiego, pas kontaktu jest po bokach szersz§rosku zweza sk. Podniebienie
migkkie przylega mocno do tylnégiany jamy gardtowe;.

schemat gtoski ,,k” schemat gtoski ,,a”

Gtloska ,,k” jest najtatwiejsizgtosks w prawidtowej koordynaciji Zfiviccznego odbicia, z gtogk,a”
utworz sylake ,,ka”.

Wymowa spotgtosek bezdiecznych realizowana jest bez udzialwrdadet gtosowych. U 0s6b bez
krtani na pocatku terapii logopedycznepne najwaniejsze. Powstajna skutek przégia
powietrza pomydzy tylma $ciam gardta a podniebieniem ghkikim i podstavy jezyka. W
pocatkowychéwiczeniach sylab i logotoméw rozpoczymajch se gtosks ,,k” w pofaczeniu z
samogtosk niska: a,srednimi: o, e, wysokimi: u, v, i.
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CZESC |

(dla oséb rozpoczynajych nauk mowy przetykowej)

schemat gtoski “k,,
Cwiczenie 1
KA KO KE KU KY Ki

KAK KOK KEK KUK KYK KIK
KAT KOT KET KUT KYT KIT
KAP KOP KEP KUP KYP KIP
KAC KOC KEC KUC KYC KIC
KACZ KOCZ KECZ KUCZ KYCZ
KA KOC KEC KUC KYC

Cwiczenie 2
KAK KAT KAP KAC KACZ
KOK KOT KOP KOC KOCZz
KEK KET KEP KEC KECZ
KUK KUT KUP KUC KUCZ
KYK KYT KYP KYC KYCZ
KIK KIT KIP KIC KICZ
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n\
schemat gtoski “t,,

Cwiczenie 3
TA TO TE TU TY

KTA KTO KTE KTU KTY KTI

KTAK KTOK KTEK KTUK KTYK KTIK

KTAT KTOT KTET KTUT KTYT KTIT

KTAP KTOP KTEP KTUP KTYP KTIP

KTAC KTOC KTEC KTUC KTYC KTIC

KTACZ KTOCZ KTECZKTUCZ KTYCZKTICZ

Cwiczenia 4

KTAK KTAT KTAP KTAC KTACZ

KTAT KTOT KTOP KTOC KTOCZ
KTEK KTET KTEP KTEC KTECZ
KTUK KTUT KTUP KTUC KTUCZ
KTYK KTYT KTYP KTYC KTYCZ
KTIK KTIP KTIP  KTIC KTCZ

TAK TAT TAP TAC TACZ
TOK TOT TOP TOC TOCZ
TEK TET TEP TEC TECZ
TUK TUT TUP TUC TUCZ
TYKTYT TYP TYC TYCZ
TIK TIT TIP TIC TICZ
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schemat gtoski “p,,
Cwiczenie 5
PA PO PE PU PY PI

KPA KPO KPE KPU KPY KPI
KPAK KPOK KPEK KPUK KPYK KPIK
KPAT KPOT KPET KPUT KPYT KPIT
KPAP KPOP KPEP KPUP KPYP

KPAC KPOC KPEC KPUC KPYC
KPACZ KPOCZ KPECZ KPUCZ KPYCZ

Cwiczenie 6

KPAK KPAT KPAP KPAC KPACZ
KPOK KPOT KPOP KPOC KPOCZ
KPEK KPET KPEP KPEC KPECZ
KPUK KPUT KPUP KPUC KPUCZ
KPYK KPYT KPYP KPYC KPYCZ

PAK PAT PAP PAC PACZ
POK POT POP POC POCZ
PEK PET PEP PEC PECZ
PUK PUT PUP PUC PUCZ
PYK PYT PYC PYCZ
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schemat gtoski “c,,

Cwiczenie 7
CA CO CE CU CY

KCA KCO KCE KCU KCY

KCAK KCOK KCEK KCUK KCYK
KCAT KCOT KCET KCUT KCYT
KCAP KCOP KCEP KCUP KCYP
KCAC KCOC KCEC KCUC

KCACZ KCOCZ KCECZ KCUCZ KCYCZ

Cwiczenie 8

KCAK KCAT KCAP KCAC KCACZ

KCOK KCOT KCOP KCOC KCOCZ
KCEK KCET KCEP KCEC KCECZ
KCUK KCUT KCUP KCUC KCUCZ
KCYK KCYT KCYP KCYCZ

CAK CAT CAP CAC CACz

COK COT COP COC COCz
CEK CET CEP CEC CECZ
CUK CUT CUP CUC CucCz
CYK CYT CYP CYC CYCZ
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schemat gtoski "cz,,

Cwiczenie 9
CZA CZO CZE CZU CzYy

KCZA KCZO KCZE KCZU KCzZY KCZI
KCZAK KCZOK KCZEK KCZUK KCZYK KCiZK
KCZAT KCZOT KCZET KCZUT KCZYT
KCZAP KCZOP KCZEP KCZUP KCZYP K®Z
KCZAC KCZOC KCZEC KCzZUC KCzZYC
KCZACZ KCZOCZ KCZECZ KCZUCZ KCZYCZ

Cwiczenie 10

KCZAK KCZAT KCZAP KCZAC KCZACZ
KCZOK KCZOT KCZOP KCZOC KCZOCZ
KCZEK KCZET KCZEP KCZEC KCZECZ
KCZUK KCZUT KCZUP KCZUC KCZUCZzZ
KCZYK KCZYT KCZYP KCZYC KCZzZYCZ
KCZIK KCZIT KCZIP KCZIC

CZAK CZAT CZAP CZAC CZACZ
CZOK CzZOT CZOP CZOC CzZOCZ
CZEK CZET CZEP CZEC CZECZ
CZUK CZUT CzZuUpP CzZUC CzucZz
CZYK CZYT CZYP CZYC CZYCZ
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Cwiczenie 11

KAK-TAK KAK-PAK KAK-CAK KAK-CZAK
KOK-TOK KOK-POK KOK-COK KOK-CZOK
KEK-TEK KEK-PEK KEK-CEK KEK-ZEK
KUK-TUK KUK-PUK KUK-CUK KUK CZWK
KYK- TYK KYK-PYK KYK-CYK KYK-CZYK

Cwiczenie 12

TAT-KAT TAT-PAT TAT-CAT TAT-CAT
TOT-KOT TOT-POT TOT-COT TOT-CA
TET-KET TET-PET TOT-CET TQUZET
TUT-KUT TUT-PUT TUT-CUT TUT-OZT
TYT-KYT TYT-PYT TYT-CYT TYT-CHT

Cwiczenie 13

PAP-KAP PAP-TAP PAP-CAP PAP-CZAP
POP-KOP POP-TOP POP-COP POP-CZOP
PEP-KEP PEP-TEP PEP-CEP PEBRCZ

PUP-KUP PUP-TUP PUP-CUP PUP-CZUP
PYP-KYP PYP-TYP PYP-CYP PYP-CZYP

Cwiczenie 14

CAC-KAC CAC-TAC CAC-PAC CAC-CZAC
COC-KOC COC-TOC COC-POC COC-CzOC
CEC-KEC KEC-TEC CEC-PEC CEC-CZEC
CUC-KUC CUC-TUC CUC-PUC cCucC-CzucC

Cwiczenie 15

CZACZ-KACZ CZACZ-TACZ CZACZ-PACZ IKACZ-CACZ
CZOCZ-KOCZ CZOCZ-TOCZ CZOCZ-POCZZQ@CZ-COCZ
CZECZ-KECZ CZECZ-TECZ CZECZ-PECLZECZ-CECZ
CZUCZ-KUCZ CZUCZ-TUuCZ CZUCZ-PUCZCZUCZ-CUCZ
CZYCZ-KYCZ CZYCZ-TYCZ CZYCZ-PYCZ CZYCZ-CYCZ
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CZESC II
(dla osébsrednio méwicych mowy przetykows )

Cwiczenie 1
(140 stow)

kos, koc, kot, keks, kg kat, krew, koks, klon, klej, knur,
kosz, klub, kwit, kran, kret, klops, kruk, kidsaj, kwas,

kaczka, kapusta, kasa, kwoka, katar, kompot, kokaaa,
koto, kasciot, kawa, krawat, kwiatek, kasza, kotlet, kiwi,

tor, tik, tran, tron, tors, tur, tusz, trop, traest, tlen,
tchorz, tort, targ, trzask, trzon, twarz, tatkkt torf,

talerz, taczka, tama, tapczan, termin, towakaac
topdr, teczka, tarka, torba, twardg, trasa, apikawa,

paw, pakt, pas, prog, pal, panzpgech, gk, puch, pid,
pies¢, pies, pieprz, plac, plusk, ptug, piach, port,tppgt,

poczta, pestka, paczka, patipompa, ptaszcz, pomoc,
pokdj, plakat, pak, potok, pitka, puszka, papier, portfel.

car, cud, cedr, cug, cyrk, cynk,
cena, cegta, cukier, cygan, cudak, cyklon, cepwmka.

czas, czad, czotg, czart, czek, czynsézezynsz,
czoto, czosnek, czapka, czapla, czworka, czaszkawka, czajnik.

Cwiczenie 2
(tatwe-10 zda)

Krysia karmi koty.

Karol kupit kiszon, kapust.
Kazik kradnie kietbas

Kowal kuje konia.

Kuzyn kupit krawat.
Kamienna twarz Tadka.
Pawet kupit kupon totolotka.
Teresa potkela tabletk.

Kubek kawy z cukrem.
Czesiek kupit puszkkukurydzy

83



CZESC Il

(dla os6b dobrze moéwaych mowa przetykow)

Cwiczeniel
(wyrazy rozpoczynafge se samogtoskami)

a) Ala,Ola,Ela,Ula,lza,Edward,Oskar,0sa,0oazagamrean,owoce,irys,apteka,

auto,ulica,igta,ogigolej,agrest,agawa,izba,ubranie,ulewa,okulary,ayari

amputka,asortyment,aspiracje,asystéwigiczenie,architekt,akrobata.

b) odwany Adam, urocza Ola, asfaltowa ulica, adres Agikigsz

astronauta Antoni, uczciwa Ewa, upanianie Ireny, uzbrojona Azja.

c) obawa - obtawa, agawa - Ofawa, opatrunek apotek,

opieka - kaleka, instrumenty -alimenty, omletbilety.

Cwiczenie 2
(trudne-10 zd&)

Odwazny Adam uratowat Aleksandra.

Ola lubi arbuzy i ananasy.

Agata mazoitg bluzke w czerwone groszki.
We wtorek Wtadek kupit worek.

Antek w godzig naprawit drabig.

Jozka wnuk ssie kciuk.

Jan rozbit dzban.

Kota Radka nosa lataggle osa.
Agnieszka uczy siarytmetyki.

Szczepan ziowit leszcza.
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Cwiczenie 3

malownicze miasto,
mrukliwy Michat,
mecz mtodzikéw,
monta mebli,

mpka z Matomic,
mrazonki z Malborka,
moje miejsce,
mielone myso,
makabryczne morderstwo,
maliny i morele,
magazyn mebli,
mroczne myfi.
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CZESC IV
(dla 0s6b bardzo dobrze méawych mowa przetykows)

Cwiczenie 1

(wyrazy podobne brzmieniowo-76 stow)
gtos-ktos, kara-kura, koc-kot, koza-kosa ,kruk-krk&lka-kulka, taczka- teczka,
klos-gtos, kotlety-bilety, j#jez, mecz-mlecz, mowa-sowa, bél-sdl,
tort-tor, masto-hasto, godzina-malina, Jurek-ogppelwv-staw, noga-droga,
gtéd-l6d, eka-meka, wanna-Anna, sport-port, trojka-dwéjka, noc-nos,
sznur-mur, ciasto-miasto, dieta-gazeta, klopsy-sypmysz-ry,
spokoj-pokoj, rydz-nic, las-lis, szczery-szczury,

czesto-g:sto, wtorek-worek, noga-droga, polny-wolny.

Cwiczenie 2
(akcent, intonacja)

DLACZEGO cigle sk sp&niasz?
Dlaczego CAGLE sk spc’;’zniasz?
Dlaczego cigle st SPQZNIASZ?

Czy TO miejsce jest wolne?
Czy to MIEJSCE jest wolne?
Czy to miejsce jest WOLNE?

Dlaczego ten rachunek jest taki BY?
DLACZEGO ten rachunek jest taki zi?
Dlaczego ten rachunek jest TAKI g

Jak s¢ dzis CZUJESZ?

JAK si¢ dzi§ czujesz?
Jak s¢ DZIS czujesz?

86



Cwiczenie 3
(tekst rymowany)

Lepiej by sie uczyt mowt,
niz o $mierci chgle nudzé.

Rysiek dobry przyktad daje,
nowa mowa juz nadaje.

Musz ¢wiczy¢ regularnie,
bede méwit bardzo tadnie.

Méj kolega méwi dobrze,
a ja lzde bardzo dobrze.

Mam dzieciaki, wnukizorg, wciaz gadaj tylko one,

ja im zaraz udowodaj ze bez krtanizyje¢ godnie.

Chat z przetyku gtos wychodzi, mpmowa on dowodzi.
Jestem dumny z tej naukiy szczsliwe moje wnuki.

Dzigki mowie zycie czug, nikt mnie ju nie izoluje.
Wechu, smaku, nie mam wcale, za to médoskonale.
Moja mowa przetykowa,

chat uczona jest od nowa,

daje dio mi raddci,

| sie chwak nig wsrdd gaci.

Chat niektorzy g zdziwieni,

mowa moja mnie odmieni.

Nie che pisa, szeptem mowi musz przetyk dzé obudze,
by mi pomogt swaj sita, mowic mowg troche inna.

Chat nauka byta trudna, moja mowa teraz cudna.
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