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Izvlecek - Izhodisc¢a. Misicno tenzijska disfonija (MTD) je
vzrok hripavosti pri skoraj polovici bolnikov z glasovnimi mot-
njami. Pri otorinolaringoloskem pregledu vsaj v zacetku ocit-
nih organskih sprememb na griu ne najdemo, saj je vzrok
hripavosti nepravilna (praviloma prevelika) in slabo usklaje-
na dejavnost misic, ki sodelujejo pritvorbi in oblikovanju gla-
su. Zaradi nepravilnega delovanja grla med fonacijo pri ne-
katerih bolnikih nastanejo sluznicne spremembe na glasilkah.
Dejavniki, ki sodelujejo pri nastanku ali razvoju MTD, nepo-
sredno ali posredno vplivajo na kakovost sluznice gria, aktiv-
nost misic, ki sodelujejo pri fonaciji, ali pa povecajo glasovno
obremenitev bolnika. V diagnosticnem postopku ter zdrauvlje-
nju tesno sodelujejo foniater, logoped in psiholog, za uspesno
zdravijenje pa je nujno tudi aktivno sodelovanje bolnika sa-
mega.

Zakljucki. MTD najverjetneje ni posebna bolezenska entiteta,
ampak samo zrcali motnje kjer koli v zapletenem sistemu urav-
navanja in izvedbe fonacije. Z odstranitvijo dejavnikouv, ki so
prispevali k nastanku MTD, ter z ustrezno strokovno glasov-
no in psihoterapijo je napoved zdravljenja MTD dobra.

Disfonija, hripavost

Glasovna motnja je vsaka neugodna sprememba v glasu, ki jo
zaznamo s sluhom. Delovna skupina za foniatrijo pri Evrop-
skem laringoloskem zdruZenju je predlagala, da se pojem »dis-
fonija« uporablja za vse vrste glasovnih motenj: odstopanja
visine, glasnosti, kakovosti glasu, ritma ali prozodi¢nih prvin.
Izraz »hripavost« naj bo omejen na odstopanja v kakovosti
glasu in naj ne vkljucuje motenj visine, glasnosti in ritma (1).

Delitev glasovnih motenj

Glasovne motnje obicajno razdelimo na organske in funkci-
onalne. Pri organskih glasovnih motnjah pri otorinolaringo-
loskem pregledu lahko odkrijemo strukturno okvaro, ki je
vzrok hripavosti. Glasovno motnjo imenujemo funkcionalno
takrat, ¢e jo povzroc¢a napacno delovanje na videz normalne-
ga vokalnega aparata (2-4). Nekateri avtorji menijo, da ostra
delitev na funkcionalne in organske disfonije ni pravilna, saj
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Abstract - Background. Muscle tension dysphonia (MTD) is
the cause of hoarseness in almost one half of the patients with
voice disorders. The otorhinolaryngologic examination dis-
covers no evident organic lesions in the larynx at least in the
beginning of the voice problems. The reason for the hoarse
voice is a disordered and maladjusted activity of the muscles
taking part in phonation and/or articulation. In some
patients, the irregular function of the larynx results in
mucosal lesions on vocal folds. The factors participating in
the development of MTD, directly or indirectly influence the
quality of laryngeal mucosa, the activity of the phonatory
muscles and/or increase of the vocal load. In the diagnostics
and treatment of the MTD a phoniatrician, a speech and
language therapist and a psychologist closely cooperate with
the patient who must take an active role. The treatment is a
long-lasting one but resulted in a high percentage of clinical
success.

Conclusions. Most likely, MTD is not a special disease but only
a reflection of any disorder in the complicated system of
regulation and realization of phonation. The prognosis of
treatment is good when all unfavourable factors participating
in development of MTD are eliminated and a proper profes-
sional voice- and psychotherapy started.

veliko organskih sprememb na glasilkah nastane zaradi na-
pacnega delovanja grla kot posledice nepravilne dejavnosti
notranjih in zunanjih misic grla (4, 5). Nasprotno pa vsaka
organska sprememba na grlu spremeni biomehaniko grla in
tako sprozi funkcionalno motnjo (3). Organske in funkcional-
ne motnje so torej nelocljivo prepletene pri veliki vecini hri-
pavih bolnikov.

Misi¢no tenzijska disfonija

V sodobni strokovni literaturi avtorji vedno pogosteje upo-
rabljajo izraz misi¢no tenzijska disfonija (MTD), kadar ozna-
¢ujejo funkcionalno glasovno motnjo, ki je povezana z na-
pacno uravnavano ali neuravnotezeno dejavnostjo fonacijskih
misic (3,6-10). Mathieson pristeva MTD med hiperfunkcional-
ne glasovne motnje (4). Pri velikem delu bolnikov z MTD je
prisotna nenormalna dejavnost in napetost ne samo v no-
tranjih misicah grla, pa¢ pa tudi v zunanjih misicah grla, pred-
vsem v tirohioidnih mi$icah (11). Zaradi napac¢nega delova-
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nja fonacijskih misic pride do nepravilnega nihanja glasilk in
nepravilne dejavnosti ventrikularnih gub (12).

Do MTD lahko pride navec¢ na¢inov. Lahko je bolnikova tehni-
ka tvorbe glasu nepravilna, napetost notranjih in/ali zunanjih
grlnih misic pa prevelika (t.i. »vocal misuse«). Moznaje zloraba
glasu (t. i. »vocal abuse«), kamor sodi kri¢anje, oponasanje Zi-
vali, motorjev, petje zunaj svojih zmogljivosti itd. Tretja moz-
nost za razvoj MTD je ¢ezmerna glasovna obremenitev ob si-
cer primerni glasovni tehniki(t.i.»vocal overuse«). Zaradiutru-
jenosti misic, ki sodelujejo pri fonaciji, se glas poslabsa, govor-
nik pa poskusaizboljsati glas s ¢ezmernim napenjanjem struk-
tur, ki sodelujejo pri nastanku in oblikovanju glasu (5).
Rosen in Murry tako delita MTD na primarno in sekundarno.
Pri primarni motnji ni o¢itnega razloga za nastanek ¢ezmerne
in neusklajene dejavnosti fonacijskih misic. Pri sekundarni
MTD je vedno znana organska motnja, ki je sprozila MTD kot
prilagoditev vokalnega aparata na spremembo (13).

Etioloski dejavniki za nastanek MTD

Za nastanek kakovostnega glasu so nujno potrebna zdrava
dihala z dobro nadzorovanim izdihom, zdravo in normalno
delujoce grlo ter artikulacijski organi v najsirSem pomenu. Za
pravilno delovanje govornega ustroja so pomembni tudi kon-
trolni mehanizmi na periferiji (sluh, receptorji v sluznici, mi-
Sicah, kitah, sklepih grla, dihalih, odzvoc¢ni cevi ter artikulacij-
skih organih), ustrezni periferni senzori¢ni in motoric¢ni Zivci
ter normalno delujodi predeli v centralnem zivcevju, ki urav-
navajo razumevanje in nacrtovanje govora in govorno izved-
bo. Kjer koli v tem zaklju¢enem krogu nastane motnja, one-
mogoci njegovo normalno delovanje, zaradi ¢esar se pokaze
govorna motnja (14). Zato MTD najverjetneje ni posebna bo-
lezen, ampak samo odraz motnje kjer koli v zapletenem siste-
mu uravnavanja in izvedbe fonacije. Rosen in Murry tako na
primer menita, da je vodilni problem pri neorganskih glasov-
nih motnjah motena koordinacija med dihanjem, polozajem
in napetostjo glasilk (13).
Natancen vzrok nenormalnega uravnavanja dejavnosti fona-
cijskih misic pri MTD $e ni povsem razjasnjen. Teoreti¢no je
mozno, da se nagnjenost k razvoju nepravilnih motori¢nih
vzorcev fonacije podeduje, v veliki vecini primerov pa gre za
pridobljene vzorce.
Najpogosteje sodeluje pri nastanku in razvoju MTD vec zuna-
njih in notranjih dejavnikov, ki so med seboj tesno preplete-
ni. Dejavniki vplivajo na spremembo nacina fonacije na ene-
ga ali ve¢ od nastetih nac¢inov:
- povecujejo napetost in dejavnost misic, ki sodelujejo pri
tvorbi ali oblikovanju glasu;
- vplivajo na sluznico grla in ostalih dihal;
- povecajo obremenitev glasilk.
Vsi ti razli¢ni dejavniki pa sprozijo podoben odgovor - gla-
SOVNO Motnjo.
Dejavniki, ki sodelujejo pri nastanku MTD, so:

- Dejavniki iz okolja, ki povecujejo glasovno obremenitev: gla-
sovne zahteve poklica; neprimerne akusti¢ne razmere na
delovnem mestu; socialne razmere, v katerih oseba Zivi (4,

6,9).

- Okuzbe zgornjih dihal. Ob virusni ali bakterijski okuzbi slu-
znica glasilk in sapnika nabrekne, postane hiperemic¢na, iz-
locanje sluzi je spremenjeno, bolnik kaslja ali se odhrkava.
Zaradi spremenjene debeline sluznice se spremenijo mio-
elasti¢ne lastnosti glasilke, avtomatizirani kinesteti¢ni mo-
del fonacije se spremeni. Da bi dosegel normalen glas, se
bolnik zac¢ne pri fonaciji preve¢ naprezati, razvije se MTD.
Produktiven ali draze¢ kaselj je e dodaten nenadzorovan
napor za glasilki. Napacen prenapeti motori¢ni vzorec fo-
nacije se lahko avtomatizira in ostane tudi e potem, ko znaki
okuzbe izzvenijo (2, 4, 15 -17).

- Majhne organske spremembe v griu. Med dejavnike, ki dra-
Zijo, povzrocajo vnetje ali spreminjajo viaznost sluznice,
Stejemo neugodne mikroklimatske pogoje v bivalnem in
delovnem okolju (prah, neprimerna vlaznost in temperatu-
ra zraka, prisotnost drazecih snovi), skodljive razvade (ka-
jenje), alergijo na inhalacijske in/ali prehranske alergene
(najpogosteje alergijska reakcija tipa I in IIT), gastroezofa-
gealni refluks, jemanje nekaterih zdravil (nekaterih antihi-
pertenzivov, predvsem diuretikov, oralnih steroidnih prsil,
nekaterih antihistaminikov, hormonov itd.), disfunkcijo §¢it-
nice, druge hormonske motnje, avtoimunske bolezni slinavk
(15, 16, 18). Poskodba na glasilkah lahko nastane zaradi in-
tubacije ali delovanja sile od zunaj (19). Majhne organske
spremembe v grlu spremenijo kinesteti¢ni model fonacije
in utirijo nadomestne, praviloma hiperfunkcionalne moto-
ri¢ne vzorce delovanja fonacijskih misic. Avtorji porocajo,
da gastroezofagealni refluks poveca napetost grinih in Zrel-
nih misic s sprozenjem posebnega refleksa (20).

Druge bolezni in stanja, ki spreminjajo napetost notranjih
in zunanjih misic gria ali spreminjajo poloZaj gria v vratu.
Sem spadajo disfunkcija vratne hrbtenice, prenapeta arti-
kulacija in nepopolna velofaringealna zapora. Disfunkcija
vratne hrbtenice povzro¢i nenormalno napetost misic na
vratu, tudi tistih, ki se narasc¢ajo na hioidno-laringealni kom-
pleks in ga potezajo navzgor ali navzdol. Tako se spremeni
polozaj grla v vratu, posredno s tem pa tudi polozaj in
napetost glasilk. Moten je motori¢ni vzorec delovanja mi-
Sic, ko sodelujejo pri fonaciji (21, 22). Prevelika napetost
misic, ki sodelujejo pri artikulaciji in pri oblikovanju velo-
Jaringealne zapore, tudi lahko privede ali sodeluje pri na-
stanku MTD. Omenjene miSice se naras¢ajo na spodnjo
Celjust, v jezik, v steno zrela, na lobanjo, na drugi strani pa
na hioidno-laringealni kompleks in tako vplivajo na polo-
zaj grla v vratu.

Psiholoski in osebnostni dejavniki, ki povecujejo napetost
grinih misic. Prevelika obcutljivost in dolgotrajna prevelika
napetost notranjih in zunanjih misic grla lahko nastane kot
posledica bolnikove reakcije na stres, konflikt, strah, zaskrb-
ljenost, depresijo, zaviranje izrazanja custev, konverzivne
reakcije, histerijo. Pri tem imata pomembno vlogo okolje, v
katerem se nahaja bolnik, Se zlasti pa bolnikov nac¢in odzi-
vanja (osebnostne znacilnosti) na situacijo, v kateri se znaj-
de (9,23, 24). Bolniki z MTD so pogosto zavrti, obcutljivi na
stresne situacije, socialno zaskrbljeni, nesamozavestni, skri-
vajo svoja Custva (24-28).

V zadnjem ¢asu je nastala teorija o osebnostnih znacilno-
stih, ki pogojujejo nastanek MTD. Roy in Bless menita, da
frustracije, kazni, ki so bile povezane z govorom, povzroci-
jo konflikt med aktivacijo in inhibicijo grla, kar pripelje do
¢ezmernega napenjanja grinih misic (29). Za bolnike z MTD
brez sprememb na glasilkah je znacilna ekstravertiranost,
za bolnike z vozli¢i na glasilkah pa introvertiranost. Custve-
no nestabilne, zaskrbljene osebe, ki hitro in burno odgo-
varjajo na drazljaje iz okolice (osebe s povecanim nevrotic-
nim dejavnikom), so tudi nagnjene k razvoju MTD s spre-
membami na glasilkah ali brez (24, 27).

Dodaten psihogeni konflikt je lahko tudi bolnikovo dozZiv-
ljanje motene komunikacije z okolico zaradi hripavosti (30).
Neprimerne govorne navade. Hiter govorni tempo ter gla-
sen govor prispevata k razvoju MTD. Hiter govor pomeni
vecjo obremenitev grla v ¢asovni enoti. Ker hiter govor ve-
likokrat vecini poslusalcev ni dobro razumljiv, mora govo-
rec povedano $e ponoviti - to pa pomeni §e dodatno nepo-
trebno glasovno obremenitev. Pri glasnem govorjenju ni-
hata glasilki z ve¢jimi amplitudami. S kombinacijo ustrezne-
ga subglotisnega tlaka, napetosti glasilk ter z maksimalno
uporabo supraglotisnega vokalnega trakta lahko govorec
prenese veliko glasovno obremenitev brez posledic (4). Ce
pa ne obvlada ustrezne fonacijske tehnike, ve¢jo glasnost
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doseze z vecjo dejavnostjo fonacijskih misic, kar povzroci
hitrejSo utrujenost govorca. Trdi nastavek pri fonaciji, ki je
znacilen tudi za nekatera narecja v Sloveniji, se tudi pogo-
steje pojavlja pri bolnikih z MTD (31).

- Anatomske in fizioloske znacilnosti posameznika, ki dolo-
¢ajo njegove zmogljivosti za glasovne napore. Sem spada
tudi naglusnost samega govornika, ki moti pravilno sprem-
ljanje govora in ga pogosto sili h glasnemu govorjenju (15).

MTD s sluzni¢nimi spremembami na
glasilkah

Napac¢no delovanje obremenjuje anatomske strukture grla,
kar pri nekaterih bolnikih pripelje do strukturnih okvar v gr-
lu, najpogosteje na glasilkah. Mathieson imenuje to obliko gla-
sovne motnje MTD s sluzni¢nimi spremembami na glasilkah:
vozli¢i, polipi, cistami, kontaktno razjedo, Reinkejevim ede-
mom, granulomom, kroni¢nim laringitisom (4, 32).
Sluzni¢ne spremembe na glasilkah so posledica glasovne zlo-
rabe, cezmerne rabe glasu ali napacne glasovne tehnike. Silo-
vita addukcija glasilk pri fonaciji poskoduje povrsino glasil-
ke, poskodba lahko seze tudi vlamino proprijo sluznice. Akut-
ni znaki poskodbe glasilk se najpogosteje pojavijo ob prebo-
levanju akutnih vnetij zgornjih dihal ali ob zelo velikem gla-
sovnem naporu (dolgem in glasnem govorjenju, kri¢anju, pet-
ju) (4).

Obstaja vec razlag, zakaj pri nekaterih bolnikih nastanejo struk-
turne spremembe na glasilkah kot posledica MTD, pri drugih
pane. Manjsa koli¢ina hialuronske kisline v lamini propriji, ki
deluje kot dusilec mehanskega stresa v glasilki, je lahko vzrok,
da je glasilka manj odporna za vec¢je mehanske obremenitve
pri fonaciji. Nekateri avtorji porocajo, da imajo moski ve¢ hia-
luronske kisline v glasilkah kot Zenske (33).

Zenski in otrogki glasovi so vi§ji od moskih glasov. Pri njih
torej glasilki pri fonaciji nihata z visjo frekvenco, kar mehan-
sko bolj obremenjuje glasilki v ¢asovni enoti. Tietze je ugoto-
vil, da natezna obremenitev glasilk najbolj poskoduje tkivo
glasilke, bolj kot npr. kréenje, trk ali strizne sile. Napetost gla-
silk je sorazmerna visini glasu. Natezna obremenitev najbolj
prizadene longitudinalna vlakna vokalnega ligamenta, ki si-
cer tudi sluzijo kot dusilec sil, ki nastanejo pri trku glasilk v
vsakem nihajnem ciklusu fonacije. Tako poskodovan ligament
ne more zascititi tkiva glasilke pred ¢ezmernimi silami ob tr-
ku glasilk pri napeti fonaciji. Tudi to je lahko vzrok za pogo-
stejse sluzni¢ne spremembe na glasilkah pri otrocih in Zen-
skah kot pri moskih (34).

Gray predpostavlja, da je nagnjenost k nastanku sluzni¢nih
sprememb na glasilkah (predvsem vozlicev) lahko genetsko
pogojena (35). Iz bazalne membrane, ki lezi med epitelijem
in lamino proprijo sluznice glasilk, potekajo kolagenska t. i.
sidrna vlakna v obliki zank v lamino proprijo in nazaj. Stevilo
oziroma gostota teh kolagenskih sidrnih vlaken je genetsko
dolocena (36). Gray sklepa, da je genetsko pogojeno pomanj-
kanje sidrnih vlaken lahko vzrok za nastanek vozlicev pri ne-
katerih osebah (35).

Thibeault s sodelavci je v polipih glasilk in Reinkejevem ede-
mu odkril spremembe aktivnosti encimov, ki uravnavajo raz-
gradnjo ali tvorbo elastina, hialuronske kisline ter fibronekti-
na v lamini propriji sluznice. Obstaja torej tudi moznost, da
genotip in fenotip encimske aktivnosti v sluznici glasilk pri
posamezniku odlocata o tem, ali bodo ob neprimerni glasov-
ni obremenitvi nastale sluzni¢ne spremembe ali ne (37).

Pogostnost MTD

Ameriski avtorji porocajo, da je MTD vzrok glasovnim teza-
vam pri 10 do 40% bolnikov, ki pois¢ejo pomoc¢ v ustanovah,
ki se ukvarjajo z glasovnimi motnjami (8, 3, 39). Med 200 za-

porednimi bolniki, ki so v letu 1999 prisli prvi¢ na pregled v
foniatri¢no ambulanto Klinike za ORL in CFK v Ljubljani zara-
di hripavosti, smo pri 43% ugotovili MTD. Med odraslimi bol-
niki je bila MTD enako pogosto vzrok disfonije kot med otro-
ki (40).

MTD se pojavlja med odraslimi bolniki ve¢inoma pri Zenskah,
v strokovni literaturi raziskovalci poroc¢ajo o razmerju 2:1 med
zenskami in moskimi bolniki (38). Pri otrocih je med hripavi-
mi bolniki nekoliko ve¢ deckov. Med odraslimi bolniki foni-
atri¢cne ambulante z MTD je bilo razmerje med moskimi in
zenskami 1:3,3 v korist zensk, pri otrocih pa 1,7:1 v korist
deckov (40).

Klinic¢na slika MTD

Bolniki z MTD so hripavi, njihov glas je hrapav, stisnjen, po-
gosto previsok ali prenizek, se lomi. Pri govoru se utrudijo,
glas postaja vedno bolj hripav ali sibek. Pogosto imajo med
govorjenjem obcutek tujka v predelu grla. Nekateri bolniki
tozijo, da ¢utijo po krajsem ali daljSem govorjenju napetost
ali celo bolec¢ino v vratu, jeziku in misicah, ki premikajo spod-
njo ¢Celjust. Pri psihogeno ali tudi organsko pogojenih afoni-
jah so lahko povsem brez glasu (4, 9, 12).

Diagnostic¢ni postopek

V diagnosti¢no obravnavo bolnika s FD mora biti vkljuc¢ena
skupina strokovnjakov: otorinolaringolog-foniater, klini¢ni lo-
goped ter klini¢ni psiholog. V razvitih zahodnih drzavah po-
gosto sodeluje tudi pevski pedagog (9).

Osnova vsakega diagnosti¢nega postopka je natan¢na ana-
mneza, ki velikokrat Ze nakaZe vzroke za bolnikove teZave.
Foniater opravi celoten otorinolaringoloski pregled, vklju¢no
z oceno velofaringealne zapore, motori¢nih sposobnosti arti-
kulacijskih organov ter preiskavo sluha. Indirektno laringo-
skopijo dopolni z videoendostroboskopijo ter transnazalno
fiberopti¢no laringoskopijo. S prvo preiskavo lahko oceni de-
lovanje - nihanje glasilk med fonacijo, z drugo pa opazuje
delovanje grla v fizioloskem polozaju (brez potega za jezik).
Palpacijsko oceni napetost misic na vratu, oceni polozaj grla
na vratu v mirovanju in pri fonaciji. Zapiranje in odpiranje
glotisne odprtine med nihanjem glasilk lahko objektivno pri-
kaze z elektroglotografijo. Aerodinamicne preiskave (merje-
nje vitalne kapacitete, fonacijskega volumna, maksimalnega
fonacijskega ¢asa, srednjega pretoka zraka skozi grlo pri fo-
naciji) osvetlijo aerodinamic¢ni vidik fonacije. Elektromiogra-
fija misic, ki sodelujejo pri govoru, prikaze njihovo nepravil-
no delovanje (41, 42). Modernejse metode, ki prikazejo giba-
nje glasilk med fonacijo, so $e videokimografija ter ultra hitra
videokinematografija, kar zaenkrat uporabljajo samo v raz-
iskovalne namene.

Indirektna laringoskopija najpogosteje pokaze eno od naste-
tih slik med fonacijo: tesno primaknjeni glasilki; primaknjeni
ali povsem staknjeni ventrikularni gubi; pomik poklopca proti
vrhu aritenoidnih hrustancev, ki lahko povsem skrije glasilki;
nepopolno zaporo med glasilkama po vsej njuni dolzini; tri-
kotno odprtino v zadnjem delu grla, ki sega ve¢ kot do ene
tretjine glasilk (43). Pri videoendostroboskopiji lahko foniater
opazuje zelo razli¢ne nac¢ine nihanja glasilk: podaljsano zapr-
to fazo glotisnega ciklusa; zmanjsane amplitude nihanja; sla-
bo izrazen sluzni¢ni val; v¢asih nihanja ni ali je povsem ne-
pravilno; stik med glasilkama je nepopoln, prekratek ali ga ni;
obcasno ali stalno se pojavlja hiperaktivnost ventrikularnih
gub (44).

Foniater ocenjuje bolnikov glas subjektivno (stopnja hripa-
vosti, hrapavost ter zadihanost glasu - lestvica GRB) ali pa
objektivno s pomocjo racunalnisko podprtega analizatorja gla-
su in govora (npr. Computerized Speech Laboratory, Multi-
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Dimensional Voice Program, Kay Elemetrics, ZDA). Dolodi te-
meljno grlno frekvenco, nihanje visine (jitter) in amplitude
(shimmer), ocenjuje razmerje med Sumskimi in harmonic¢ni-
mi komponentami v glasu in prisotnost visokofrekventnega
Suma (1,9, 41).

Logoped (delno tudifoniater) ocenjuje bolnikovo drzo, govor-
no dihanje, ustreznost visine glasu, glasovni nastavek, tempo
govora, pravilnost artikulacije ter nosne resonance (4,9, 41).
Psiholog oceni mozne psihogene vzroke za glasovno motnjo
(9, 23).

Zdravljenje

V zdravljenje MTD so vklju¢eni otorinolaringolog foniater, lo-
goped in psiholog. Zdravljenje mora biti vedno etiolosko
usmerjeno. Neugodne dejavnike, ki so privedli ali prispevali
k razvoju MTD, moramo odpraviti ali vsaj omiliti. Izboljsati
moramo tudi bolnikovo glasovno tehniko. Terapevtski po-
stopki so zelo obsirni: pridobivanje znanja o glasovni higieni,
razli¢ne vrste glasovne terapije, fizikalna terapija, relaksacij-
ske metode, izboljsanje koordinacije med dihanjem, fonacijo
in artikulacijo, medikamentno zdravljenje, zmanjSevanje de-
javnosti misic grla z botulinusnim toksinom, vbrizgavanje li-
dokaina v grlo, kirurski posegi. Pri pridobivanju pravilne fo-
nacijske tehnike se je mora bolnik najprej nauciti, nato pa ta
nacin utrditi, po moznosti avtomatizirati. Najve¢ji problem je
vedno prenos naucenega v vsakdanje Zivljenje. Bolnik mora
pri tem biti zelo vztrajen in dejavno sodelovati (4, 9, 10, 23,
45-47).

Temeljni kamen zdravljenja MTD je vedno glasovna terapija.
Tudi v primerih, ko je potrebno kirursko zdravljenje, se glas
najhitreje izboljsa, ¢e bolnik pri¢ne z glasovno terapijo Ze pred
kirurskim posegom in nadaljuje po njem (48, 49). Predvsem
pri tistih bolnikih, pri katerih so psihogeni vzroki pomembno
vplivali na nastanek glasovne motnje, bodo psiholosko sve-
tovanje in razli¢ne oblike psihoterapije omogocili dolgotraj-
no izboljsanje oziroma prenehanje glasovnih tezav (50).
Zdravljenje MTD moramo vedno prilagoditi bolnikovim za-
htevam, ki so odvisne od njegovega lastnega dozivljanja gla-
sovne motnje kot vzroka za zmanjSanje kakovosti njegovega
zivljenja (30).

Zdravljenje MTD je vedno dolgotrajno, traja ve¢ mesecev, lah-
ko tudi vec¢ kot leto dni. Ob dobri motivaciji, vztrajnosti ter
trdem delu bolnika samega ter sodelovanju vseh ¢lanov dia-
gnosti¢no-terapevtske skupine je napoved izida dobra. Kouf-
man in Blalock porocata o 58- do 95-odstotnem uspehu (8).

Zakljucki

MTD je vzrok hripavosti pri skoraj polovici bolnikov z glasov-
nimi motnjami. Vzrokov za nastanek in razvoj napacne in sla-
bo usklajene dejavnosti misic, ki sodelujejo pri govoru, je ve-
dno ve¢ in so med seboj tesno prepleteni. Zdravljenje je ve-
dno etiolosko, zdravimo bolezni in motnje, ki so sodelovale
pri razvoju MTD, predvsem pa poskusamo izboljsati glasov-
no tehniko. V diagnosti¢no-terapevtskem postopku sodeluje
vec¢ strokovnjakov razli¢nih profilov, ki se zavedajo, da MTD
ni bolezen v ozjem smislu besede, ampak zrcali motnje kjer
koli v zapletenem sistemu uravnavanja in izvedbe fonacije.
Za uspeh zdravljenja MTD je vedno nujna zavzetost bolnika
samega.
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