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Streszczenie

Od ponad siedmiu lat w Instytucie Fizjologii i Patologii Słuchu (IFPS) stosowana jest kompleksowa terapia słuchowa przeznaczona 
dla pacjentów z zaburzeniami głosu zwana Stymulacją Słuchową Głosu (SSG). W czasie tej terapii pacjenci poddawani są wieloaspek-
towej stymulacji, której istotne elementy to: stymulacja słuchowa, ćwiczenia autokontroli słuchowej, ćwiczenia oddechowe, fonacyj-
ne, dykcji i prozodii mowy oraz właściwego nastawienia głosu. Ćwiczenia logopedyczne dobierane są indywidualnie, w zależności od 
trudności występujących w procesie tworzenia głosu.
Słowa kluczowe: dysfonia • autokontrola słuchowa • ćwiczenia głosu • SSG – Stymulacja Słuchowa Głosu • terapia głosu

Abstract

For over 7 years, the Institute of Physiology and Pathology of Hearing has been providing a comprehensive hearing therapy for pa-
tients with voice disorders, called Auditory Voice Stimulation (Stymulacja Słuchowa Głosu SSG). The therapy involves multifaceted 
stimulation; its essential elements are auditory stimulation, training of auditory feedback voice control, exercises of breathing, pho-
nation, diction and speech prosody, as well as proper voice projection. Speech and voice therapy is individually matched to patient’s 
specific problems, depending on the difficulties occurring in the process of voice production.
Key words: vocal nodules • auditory feedback voice control • voice training • SSG - Stymulacja Słuchowa Głosu (Auditory Voice Stim-
ulation) • voice therapy.

Wprowadzenie

Układ słuchowy posiada zdolność rozumienia i przetwa-
rzania sygnału mowy w wyższych piętrach drogi słuchowej 
[1]. Uważa się, że to właśnie ta droga jest jednym z naj-
ważniejszych kanałów percepcyjnych w rozwoju emocjo-
nalnym człowieka, natomiast głos kształtowany w  toku 

biologicznej i społecznej ewolucji stanowi ważny element 
w procesie komunikacji międzyludzkiej [2]. Nawet niewiel-
kie uszkodzenia słuchu mogą mieć niekorzystny wpływ na 
fizjologiczny rozwój procesu komunikatywnego [1,3,4].

W  literaturze przedmiotu głos eufoniczny (w  ocenie 
subiektywnej) opisywany jest jako dźwięczny, czysty 
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i pozbawiony komponenty szumowej. Dodatkowo po-
winien być niemęczliwy, bogaty rezonansowo, tworzo-
ny z miękkim nastawieniem głosowym, bez napięcia we-
wnętrznego i bez napinania mięśni szyi [5–7]. 

Obserwuje się, że obecny styl życia oraz jego tempo 
sprzyjają pojawianiu się niewłaściwych nawyków czyn-
nościowych związanych z głosem [8,9]. W skutek nie-
prawidłowych mechanizmów fonacyjnych, z zaburzoną 
koordynacją fonacyjno-artykulacyjno-oddechową, może 
dojść do pojawienia się wielopostaciowych zaburzeń gło-
su dotyczących jego wszystkich składowych akustycznych 
(częstotliwości, natężenia, czasu trwania i barwy) określa-
nych mianem dysfonii [10–13]. W 2018 roku opubliko-
wano aktualizację zaleceń dotyczących leczenia pacjentów 
z dysfonią dla wszystkich grup wiekowych. Jak pokazu-
ją badania, problem ten dotyczy jednej trzeciej populacji 
[14]. Często tej niesprawności narządu głosu towarzyszy 
chrypka, będąca efektem nieprawidłowej wibracji fałdów 
głosowych. Nieleczona może być przyczyną pojawienia się 
guzków głosowych, opisywanych jako symetryczne obrzę-
ki fałdów głosowych. Wyróżnia się dwa rodzaje guzków – 
miękkie (w tym przypadku zalecana jest rehabilitacja gło-
sowa) i twarde (wymagają interwencji chirurgicznej). Ich 
występowanie może w znacznym stopniu zaburzać funk-
cje komunikacyjne i negatywnie wpływać na kontakty 
społeczne. [5,11–14]. 

W literaturze przedmiotu podkreślany jest fakt, iż w re-
habilitacji głosu istotne jest, aby program leczenia do-
stosowany był indywidualnie do wieku, płci, zawodu 
i  ogólnego stanu zdrowia chorego. Terapia powinna 
uwzględniać oprócz morfologiczno-czynnościowych 
uwarunkowań zaburzeń głosu także uwarunkowania 
emocjonalne i  stresowe [4,15–17]. Według Aronsona 
istotną rolę odgrywa również dyskryminacja słuchowa 
oraz słuchowe sprzężenie zwrotne. Zwraca on uwagę na 
to, że pacjent powinien umieć oceniać efekty własnej 
rehabilitacji i dostrzegać różnicę pomiędzy głosem pra-
widłowym a zaburzonym [18]. 

Jak podkreśla w swojej pracy Szkiełkowska [12], przy-
wrócenie prawidłowych wzorców emisyjnych powinno 
opierać się na budowaniu świadomości pacjenta i kon-
troli słuchowej. Standardowo proponowana rehabilita-
cja głosu powinna obejmować działania terapeutycz-
ne mające charakter bezpośredniego lub pośredniego 
oddziaływania na pacjenta [19,20]. Jednym z  popu-
larnych sposobów leczenia zaburzeń głosu jest nauka 
pacjentów odpowiedniej higieny głosu (styl życia bez 
obciążania głosu, odpowiednia dieta) [8,21–24]. Zale-
cana jest nauka prawidłowego oddychania z wykorzy-
staniem przepony (np. metoda Cooper and Cooper, 
metoda Greene), ćwiczenia fonacyjne (np. metoda ak-
centowa Smitha), artykulacyjne, relaksacyjne apara-
tu mowy (np. metoda żucia wg Froschelsa) i ogólnore-
laksacyjne [8,15,16,25–30]. Dodatkowo w  niektórych 
przypadkach dysfonii oprócz terapii standardowo wy-
korzystywanych w  przypadku zaburzeń jakości gło-
su oraz rozwiązań farmakologicznych stosuje się fizjo-
terapię [31] oraz jej szczególny rodzaj – fizykoterapię 
pod postacią jonoforezy, elektroterapii krtaniowej oraz 
inhalacji [17]. Ponadto proponowane są ćwiczenia po-
prawiające postawę ciała [32]. Wykorzystywane są także 

ćwiczenia manipulacyjne, które stanowią specjalny ro-
dzaj masażu poprawiającego czynność krtani i norma-
lizującego napięcie mięśni krtani – terapia LMT (ang. 
Laryngel Manual Therapy) [5,33–38]. U dzieci, z uwagi 
na pewne ograniczenia związane głównie z wiekiem, al-
gorytm postępowania terapeutycznego zależy od stopnia 
zaawansowania zmian i obejmuje leczenie farmakolo-
giczne (leki przeciwzapalne, w tym preparaty sterydowe 
i leki uszczelniające naczynia krwionośne), fizykotera-
pię, rehabilitację głosu [39,40] oraz leczenie operacyjne, 
które zalecane jest wówczas, gdy inne metody zawodzą 
[41]. Według Bellis [42] w czasie terapii u dzieci działa-
nia powinno się ukierunkowywać na konkretny deficyt 
słuchowy. W Polsce powstało wiele form terapeutycz-
nych sprzyjających rozwijaniu umiejętności słuchowych 
dziecka – metoda Tomatisa [29,43–45], Indywidualna 
Stymulacja Słuchu K. Johansena IAS [46], Auricula TM 
(Treaning Method) [47,48], metoda Samonas (Spectrally 
Activated Music of Optimal Natural Structure) wg Ingo 
Steinbacha [49], Fast ForWord [50], metoda Warnke-
go [51], Interaktywny Metronom [52,53] oraz logope-
dyczne i pedagogiczne treningi słuchowe [42,54,55].

W 2011 roku w Instytucie Fizjologii i Patologii Słuchu 
została opracowana terapia nazwana Stymulacją Słucho-
wą Głosu (SSG), w której wykorzystywana jest fizjolo-
giczna pętla sprzężenia zwrotnego słuch – głos – mowa 
– słuch. Inspiracją do powstania SSG były wyniki wielo-
letnich obserwacji dotyczących rehabilitacji prowadzonej 
u dzieci z zaburzeniami głosu i mowy oraz próba znale-
zienia zależności pomiędzy wyższymi procesami słucho-
wymi i głosem [11,12]. 

Cel pracy

Celem pracy jest prezentacja zestawu ćwiczeń logopedycz-
nych wykorzystywanych w IFPS podczas Stymulacji Słu-
chowej Głosu u pacjentów z zaburzeniami głosu.

Stymulacja Słuchowa Głosu – zasady kwalifikacji 
pacjentów [11,12]

Osoby kwalifikowane do SSG poddawane są ocenie au-
diologiczno-foniatrycznej mającej na celu wykluczenie 
niedosłuchu (audiometria tonalna i  impedancyjna) oraz 
stwierdzenie występowania niesprawności narządu głosu 
takich jak guzki głosowe, dysfonia lub chrypka (badanie 
subiektywne i obiektywne głosu). Dodatkowo wykony-
wane są badania uwagi i lateralizacji słuchowej oraz testy 
psychoakustyczne (różnicowanie częstotliwości, długości 
i natężenia dźwięku). Następnie dokonywana jest ogólna 
ocena postawy ciała, a także pozycji głowy, napięcia mię-
śni szyi podczas zadań głosowych oraz sposobu oddycha-
nia. Istotne jest, aby osoby biorące udział w terapii miały 
prawidłową artykulację, brak zaburzeń neurologicznych 
i były w normie intelektualnej. Przeprowadzane są także 
testy psychologiczne oceniające poziom lęku, temperament 
oraz postawy rodzicielskie (dotyczy dzieci). 

Stymulacja Słuchowa Głosu - wstępny opis 
metody [11,12]

Istotną rolę w  SSG odgrywa zastosowanie utworów 
muzycznych stymulujących w sposób naturalny drogę 
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słuchową i wpływających na zachowanie pacjenta. Wła-
ściwy dobór materiału dźwiękowego oraz zastosowanie 
odpowiednich filtrów daje możliwość stymulacji i po-
prawy niewykształconych umiejętności słuchowych. 
Program SSG, poza specjalnie dobranym i  opracowa-
nym materiałem dźwiękowym, zawiera także bloki ak-
tywne, które mają na celu poprawę techniki emisyjnej 
i jakości głosu. 

Proces terapeutyczny SSG obejmuje trzy etapy. Pierwszy 
etap stanowi stymulację pasywną, w której dzięki odpo-
wiednio dobranemu materiałowi dźwiękowemu następuje 
relaksacja pacjenta oraz stabilizacja jego stanu emocjonal-
nego. Na tym etapie terapii nie jest konieczne wsłuchiwa-
nie się i koncentrowanie na dźwięku. 

Drugi etap to stymulacja aktywna, w czasie której wyko-
nywane są ćwiczenia mające na celu poprawę jakości gło-
su. Grupy dobierane są indywidualnie w zależności od ro-
dzaju nieprawidłowości w procesie tworzenia głosu oraz 
na podstawie wyników badań oceniających zaburzenia 
przetwarzania słuchowego (ang. Central Auditory Proces-
sing Disorder, CAPD). 

Celem trzeciego etapu jest utrwalenie uzyskanych efek-
tów słuchowych z etapów poprzednich. Faza ma charak-
ter aktywny. 

Zarówno drugi, jak i  trzeci etap terapii wzbogacony jest 
o  ćwiczenia: oddechowe, autokontroli słuchowej, wła-
ściwego nastawienia głosu, dykcji i prozodii mowy oraz 
relaksacji.

Ważną rolę w terapii stanowi poczucie zaufania i akcep-
tacji. Budowanie takiej atmosfery pomaga w pokonywa-
niu barier psychicznych i emocjonalnych, które mogą po-
jawić się u pacjentów z uwagi na obecność innych osób 
w czasie sesji. Istotne jest również, aby nie stwarzać at-
mosfery rywalizacji. 

Efektywność SSG oceniana jest na podstawie powtórnie 
wykonywanych badań obiektywnych i  subiektywnych 
głosu w momencie zakończenia terapii [56]. Dodatko-
wo sprawdzane są parametry badań oceniających zabu-
rzenia przetwarzania centralnego. Podczas kolejnych wi-
zyt kontrolnych przeprowadza się ocenę długotrwałych 
efektów terapii. 

Stymulacja Słuchowa Głosu – zestaw ćwiczeń 
logopedycznych [11,12]

Ćwiczenia relaksacyjne

Ćwiczenia relaksacyjne (odprężające) mają na celu przy-
gotowanie pacjenta do późniejszych zadań fonacyjnych 
w oparciu o odruchy fizjologiczne. Powodują spadek na-
pięcia mięśniowego w obrębie traktu głosowego, obniże-
nie krtani oraz ustawienie jej we właściwej pozycji. Jest to 
istotne z uwagi na to, że w procesie tworzenia głosu waż-
ną rolę odgrywają emocje. 

Przykładowe ćwiczenia to między innymi świadome na-
pinanie i rozluźnianie mięśni, ziewanie, wzdychanie, mor-
morando, wypowiadanie samogłosek na wdechu.

Ćwiczenia słuchowe

Ćwiczenia słuchowe, które mają wpływ na prawidłową au-
tokontrolę słuchową, dobierane są indywidualnie w zależ-
ności od wyników CAPD. 

Z  grupy ćwiczeń słuchowych jako pierwsze wykony-
wane są ćwiczenia różnicowania wysokości dźwięków. 
Przed rozpoczęciem tego rodzaju ćwiczeń zadaniem te-
rapeuty jest ustalenie, czy pacjent posługuje się właści-
wą wysokością głosu, dostosowaną do warunków aku-
styczno-strukturalnych w obrębie krtani. Proponowane 
ćwiczenie to powtarzanie par wyrazów w zmiennej tona-
cji, np. trzy razy kot – kotek, kot – niskim głosem, kotek 
–wysokim głosem. Należy zaznaczyć, że pozostałe para-
metry dźwięku, takie jak głośność i długość trwania, po-
zostają na stałym poziomie. 

Kolejny typ ćwiczeń słuchowych stanowią ćwiczenia stop-
niowania wysokości dźwięków, których celem jest naucze-
nie pacjenta stopniowania wysokości dźwięków. Przykła-
dowym ćwiczeniem jest śpiewanie gamy: do, re, mi, fa, sol, 
la, si, do – od najniższego dźwięku do najwyższego i od-
wrotnie od najwyższego dźwięku do najniższego.

Innym typem ćwiczeń słuchowych są ćwiczenia różnico-
wania głośności dźwięku. Ich celem jest wypracowanie 
umiejętności modulowania siły głosu, czyli dostosowa-
nia natężenia głosu do zadania i sytuacji. Przykładowym 
ćwiczeniem jest wokalizacja głoski „a” naprzemiennie ci-
cho i głośno. 

Następnie uczy się pacjentów autokontroli słuchowej w za-
kresie głośności mowy (ćwiczenia stopniowania głośno-
ści dźwięków). Przykładowe ćwiczenie to wokalizacja sa-
mogłoski „a” od cichej fonacji do głośnej i odwrotnie oraz 
liczenie od 1 do 10, od cichego do głośnego i odwrotnie.

Ćwiczenia różnicowania długości dźwięków kształtują 
umiejętność zachowania właściwego tempa mowy, czy-
li panowania nad tym, aby nie mówić ani za szybko, ani 
za wolno. 

Ostatnim typem ćwiczeń słuchowych są ćwiczenia stop-
niowania długości dźwięków. Mają one wpływ na prozodię 
mowy i dykcję i są bardzo istotne z uwagi na powszechnie 
występujące zjawisko mowy niedbałej z oszczędną pracą 
w obrębie artykulatorów.

Ćwiczenia oddechowe

Z uwagi na to, że sposób oddychania wpływa na wszyst-
kie czynności emisji, a w sposób szczególny wpływa na 
funkcjonowanie fałdów głosowych, podstawowym celem 
ćwiczeń oddechowych jest nauczenie pacjenta prawidło-
wego toru oddechowego, różnicowania fazy wdechowej 
i wydechowej, przedłużania fazy wydechowej oraz koor-
dynacji fonacyjno-artykulacyjno-oddechowej. Najbardziej 
ekonomiczne dla fonacji jest oddychanie całościowe (pier-
siowo-brzuszne), zwane również przeponowo-żebrowym. 

Warunkiem przejścia do następnych ćwiczeń jest opano-
wanie prawidłowego sposobu nabierania powietrza i wła-
ściwego gospodarowania nim przy wydechu.
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Ćwiczenia właściwego nastawienia głosu

Celem tych ćwiczeń jest nauczenie pacjenta odróżnia-
nia głosu tworzonego prawidłowo, swobodnie, miękko, 
bez nadmiernego używania mięśni, od głosu tworzone-
go z wysiłkiem, z twardym nastawieniem, spastycznego. 

Pierwsze ćwiczenia skupiają się na pracy na samogłoskach, 
na sylabach, wyrazach, a następnie – na krótkich zdaniach. 
Ważna jest w czasie ćwiczeń kontrola napięcia mięśni szyi 
poprzez przyłożenie dłoni do szyi w czasie wypowiadania 
poszczególnych zadań głosowych. Istotną rolę odgrywa 
również ocena i kontrola słuchowa.

Przykładowe ćwiczenia to prezentacja prawidłowego nasta-
wienia głosu, polegająca na wypowiadaniu słowa z mięk-
kim nastawieniem głosu, a następnie z twardym. Kolejne 
to odwrotna fonacja, polegają na tworzeniu głosu na wde-
chu. Ćwiczenia te pomagają obniżyć napięcie mięśniowe 
w obrębie krtani oraz ustalić miękki atak. Tę grupę ćwi-
czeń pacjent rozpoczyna od wykonania wdechu przy lek-
ko rozchylonych ustach, tzw. głośny wdech, trwający około 
2s. Następnie wykonuje odwrotną fonację poszczegól-
nych samogłosek. Można również wykonać trudniejszą 
wersję tego ćwiczenia, tzw. trzykrotną odwrotną fonację, 
ważne jest, aby kolejne samogłoski tworzone były na od-
dzielnym wdechu.

Ćwiczenia rezonansu

Ćwiczenia rezonansu stosuje się w celu udźwięcznienia 
i wyrównania barwy głosu, jak również uaktywnienia re-
zonatorów głowowych. W tej grupie ćwiczeń stosuje się 
najczęściej ćwiczenia mormorando. Powodują one spa-
dek napięcia w obrębie krtani oraz pomagają w urucha-
mianiu rezonatorów, które wzmacniają dźwięk wytworzo-
ny w krtani. Warunkiem dobrego wykonania zadania jest 
właściwe położenie i napięcie artykulatorów i mięśni szyi. 

Przykładowe ćwiczenie to ciche mruczenie z przedłużo-
ną wymową głoski m – mmm, wymawianie głoski w spo-
sób przerywany (staccatto). To samo ćwiczenie może być 
powtarzane z głoską n. W czasie wykonywania ćwiczenia 
należy kierować dźwięk w  taki sposób, aby pod dłonią 
umieszczoną na głowie odczuwać wibracje.

Ćwiczenia dykcji i prozodii mowy

Istotą ćwiczeń z zakresu dykcji i prozodii mowy jest przy-
wrócenie prawidłowej wymowy. Gwarantuje to swobodę 
w operowaniu głosem w zakresie tempa, siły i wysoko-
ści głosu. Poprawa melodyjności, intonacji i prowadzenia 
głosu pozwalają na oddawanie za jego pomocą całej gamy 
uczuć, wrażeń i myśli.

W  tej grupie ćwiczeń stosowane są różnego rodzaju 
wprawki słowne, rymowanki oraz ćwiczenia na rozróż-
nianie i stopniowanie parametrów dźwięków.

Podsumowanie 

Celem niniejszej pracy była prezentacja zestawu ćwiczeń 
logopedycznych wykorzystywanych w Stymulacji Słucho-
wej Głosu u pacjentów z zaburzeniami głosu w IFPS.

Program terapii SSG oparty jest na ćwiczeniach słucho-
wych, które wpływają na zmniejszenie nieprawidłowo-
ści w zakresie funkcjonowania wyższych funkcji słucho-
wych. Właściwa kontrola słuchowa stanowi niezbędny 
czynnik prawidłowej emisji głosu. Dzięki niej możemy 
wpływać na jakość głosu i mowy, modyfikować własne 
wypowiedzi i  dostosowywać je do potrzeb komunika-
cyjnych. Jak zauważył Alfred Tomatis, który poświęcił 
wiele lat na badanie zależności istniejących między słu-
chaniem a mówieniem, głos zawiera tylko to, co słyszy 
ucho – modyfikacja słuchania prowadzi zatem do mo-
dyfikacji głosu [29]. 

Istotą programu SSG jest indywidualne podejście do pa-
cjenta, ponieważ od jego potrzeb zależy dobór ćwiczeń 
logopedycznych. Ważne jest również, aby zajęciom to-
warzyszyła atmosfera zaufania i akceptacji, która poma-
ga w  pokonywaniu ewentualnych barier psychicznych 
i emocjonalnych.

Z dotychczas opublikowanych analiz dotyczących efektów 
stosowania Stymulacji Słuchowej Głosu wynika, że sku-
teczność metody jest bardzo wysoka. Po zakończeniu te-
rapii u 170 (83%) dzieci ze 198 biorących w niej udział nie 
stwierdzono guzków głosowych, a u 187 nastąpiła popra-
wa jakości głosu. Na podstawie wyników badań subiek-
tywnych głosu w skali GRBAS, analizy akustycznej głosu 
(MDVP) oraz oceny odsłuchowej u 170 dzieci stwierdzono 
głos prawidłowy. Po terapii wyniki testów psychoakustycz-
nych, oceniających wyższe procesy słuchowe, u wszystkich 
badanych poprawiły się, a w przypadku 66% dzieci uzy-
skano wyniki prawidłowe dla danego wieku. Terapia SSG 
doprowadziła także do poprawy uwagi słuchowej (prawi-
dłowe wyniki 90% dla uwagi słuchowej zewnętrznej i 85% 
dla wewnętrznej). Oceny subiektywne również wskazują, 
że po terapii nastąpiła poprawa kontroli słuchowej w pro-
cesie tworzenia głosu i mowy. Ponadto zauważono obni-
żenie średniego natężenia głosu w mowie konwersacyjnej, 
a także zaobserwowano poprawę autokontroli nad emo-
cjami, większą chęć do komunikowania się, czego skut-
kiem była poprawa relacji z otoczeniem [12].

Autorzy w literaturze przedmiotu podkreślają, że w dia-
gnostyce zaburzeń głosu istotną rolę odgrywa interdy-
scyplinarne podejście oraz stosowanie różnych metod 
terapeutycznych równocześnie. Połączenie tych elemen-
tów zwiększa szanse na skuteczną pomoc pacjentom 
[17,21,41,56]. Kompleksowy sposób oddziaływania na 
pacjenta, z  jakim mamy do czynienia w przypadku Sty-
mulacji Słuchowej Głosu, zwiększa skuteczność tej meto-
dy w stosunku do innych metod terapii.
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