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OZET

SES POLIKLINIGINE BASVURAN FONKSIiYONEL SES HASTALARINA
UYGULANAN DiYAFRAM SOLUNUMU EGITIiMININ AERODINAMIK
PARAMETRELERE ETKIiSi

Ogrencinin Ad1 Soyadi: Sevcan OZALP
Damsmani: Doc. Dr. Aylin GUL
Anabilim Dali: Dil Ve Konusma Terapisi Anabilim Dali

Amac¢: Caligmamizin amaci; KBB polikliniginde VLS ile KBB uzmani
tarafindan fonksiyonel ses bozuklugu tanisi alan hastalarda diyafram solunumu
egitiminin ses tiizerindeki sonuglarini belirlemek ve degerlendirmektir. Objektif
degerlendirme amaci ile ¢alismamiza dahil ettigimiz s sliresi, z sliresi, s/z orant,
maksimum fonasyon zamani, fonasyon boliimii/oran1 ve vital kapasite hava akis hizi/
voliim ilgili olan aerodinamik parametrelerdir. Aerodinamik 6l¢iimler, fonasyon da
gorev yapan akcigerlerin hacimleri ve kapasiteleri hakkinda bilgi veren hava basinci
ve hava akis hizi/voliim Olgiimleridir. Diyafram solunumu egitimi Oncesinde ve
diyafram solunum egitiminin tamamlanmasindan bir ay sonra karsilastirilarak ses
tedavisi etkinliginin degerlendirilmesinde yiiksek gilivenilirlik ve gecerliligi olan bir

dizi nesnel dl¢iim ortaya konulmasi amaglanmigtir.

Gerec ve Yontem: Aralik 2018-Mayis 2019 yillar1 arasinda, fonksiyonel ses
bozuklugu tanist almis, 18-65 yas aras1 60 hasta ve 30 kadin, 30 erkek olarak 60
kontrol grubu g¢alisma kapsamina alindi. Maksimum fonasyon zamani, s siiresi, z
sliresi ve s/z oran1 Audacity ses analiz programi kullanilarak ol¢iildii. Kayitlar, Dicle
Universitesi Tip Fakiiltesi KBB polikliniginin ses laboratuvarmda alindi. Vital
kapasite (VK) ve fonasyon boliimii/orani 6l¢limii ise solunum fonksiyon testi (SFT)

olan pletismograf ile ol¢iildii.

Bulgular: Terapi O6ncesi ve sonrasinda maksimum fonasyon zamani, s siiresi,
vital kapasite, fonasyon katsayisi/oran1  (p>0,05) acisindan istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik bulunmamistir. Z siiresi, s/z orani terapi dncesi ve sonrasinda

(p<0,05) agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (Tablo 42).



Sonug¢: Diyafram solunumu egitimi Oncesi ve sonrast z siiresi ve s/z
stirelerinde anlamli farkliliklarin olmasi fonksiyonel ses hastalarinda yapilacak
terapilerde solunum terapisinin uygulanmasmin da yer almasi gerektigini ortaya

koymustur.
Anahtar Sozciikler

Fonksiyonel Ses Hastalig1, Aerodinamik analiz, Diyafram Solunumu Egitimi.



ABSTRACT

THE EFFECT OF DIAPHRAGM RESPIRATORY TRAINING ON
AERODYNAMIC PARAMETERS ON FUNCTIONAL VOICE PATIENTS
APPLIED TO SOUND POLYCLINIC

Student's Name Surname: Sevcan OZALP
Adbviser of Thesis: Dog. Dr. Aylin GUL
Department: Language and Speech Therapy

Objective: The aim of this study; The aim of this study is to determine and
evaluate the results of diaphragm breathing training on voice in patients diagnosed
with functional voice disorder by VLS and in the specialist ENT. For the purpose of
objective evaluation, the s time, z time, s / z ratio, maximum phonation time,
phonation section / ratio and vital capacity air flow rate / volume are the
aerodynamic parameters that we have included in our study. Aerodynamic
measurements are air pressure and air flow velocity / volume measurements that
provide information about the volumes and capacities of the lungs involved in
phonation. The aim of this study was to compare a number of objective
measurements with high reliability and validity in evaluating the effectiveness of
voice therapy by comparing the diaphragm before and one month after the

diaphragm.

Materials and Methods: Between December 2018 and May 2019, 60
patients with the diagnosis of functional voice disorder, aged between 18-65 years
and 60 women and 30 men were included in the study. Maximum phonation time, s
duration, z duration and s / z ratio were measured using audacity audio analysis
program. The recordings were taken in the sound laboratory of ENT Clinic of Dicle
University Faculty of Medicine. Vital capacity (VC) and phonation fraction / ratio

were measured by plethysmograph with pulmonary function test (PFT).

Results: There was no statistically significant difference in terms of
maximum phonation time, s duration, vital capacity, phonation coefficient /

phonation ratio (p> 0.05) before and after therapy. A statistically significant
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difference was found in terms of z duration, s / z ratio before and after therapy (p

<0.05) (Table 42).

Conclusion: Significant differences in z duration and s / z durations before
and after diaphragm respiration training revealed that respiratory therapy should be

included in therapies to be performed in functional voice patients.
Key Words

Functional voice disease, Aerodynamic analysis, Diaphragm breathing training.



GIRIS

Insanoglunun sesini konusma sekline déniistiirerek iletisim kurabilmesi, onu
diger tiim canlilardan farkli kilan en 6nemli &zelligidir. Gegmisi M.O. 5. yy’ a
dayanan ses ile ilgili yapilan ilk arastirma fonasyonda gorev alan organlarin (akciger,
trakea, dudaklar ve dilin) onemini vurgulayan Corpus Hippocraticum yapmistir.
Aristo; ses ile iligkili bir¢ok arastirmalarda bulunmus ve ses ile duygu arasindaki
baglantiy1 ortaya koymustur. Larengolojinin kurucusu bilinen Bergamali Claudius
Galen; yutma ve solunum gibi yasamsal islevlerinin yaninda, insanin sosyal

yagaminin bir pargasi olan fonasyonda dnemli bir rol oynayan larenksi tanimlamistir.

Iletisimi saglayan ve bireyin kisiligi hakkinda bilgi veren insan sesi
benzersizligi ve giicii yiizyillardir var olmasina ragmen, modernlesmenin artmasiyla

sesin iglevine ve tedavisine verilen 6nemde artmaya bagladi.

Nefesli bir miizik aletine benzetilen insan sesi respirator, vibratdr ve
rezonatOr sistemlerinden olusur. Gii¢ kaynagi; ekspiratuvar hava akimini saglayan
diyafram, abdominal ve toraks kaslar, alt solunum yollari, vibrator; vokal kordlar,

rezonator ise supraglottik larenks, farenks, agiz, burun boslugu ve siniis kavitelerdir
(1).

Ses sadece akcigerlerden gelen bir hava akimu ile titregsen vokal kordlarindan
ibaret degildir. Dahiliye, KBB, psikiyatri, ndroloji gibi bir¢ok alanla ilgili karmagik
olaydir. Ses hastaliklarinin karmasik olmasi degerlendirmeye de yansimaktadir. Bu
nedenle genis kapsamli degerlendirme yapilmalidir. Sesin klinik degerlendirilmesi;

hikaye, fizik muayene, objektif ve siibjektif analiz bulgularina dayanir (21).

Laringeal hastalik, sistemik hastalik, travma gibi nedenlerle ortaya ¢ikan ses
hastaliklar1 yikict sonuglar dogurabilir. Ses hastaliklart organik ve fonksiyonel
hastaliklar olarak ikiye ayrilmaktadir. Fonksiyonel ses hastaliklarinda anatomik ve
fizyolojik olarak normal larengeal yapilarin ses iiretimi esnasinda yanlis veya asir
kullanimina bagli olarak gelisen ses bozukluklaridir. Hastalar ses kisikligi sikayetiyle
basvurur. Videolarengoskopi ve ses analizi ile yapilan muayenenin ardindan tanisi
konur. Sesin yanlis kullanim1 nedeniyle meydana gelen bu bozuklugun tedavisinde
hasta ses terapisine yoOnlendirilir. Ses terapi Oncesi ve sonrasinda ses fonksiyonu

degisimini Olgmek i¢in standart bir protokol tasarlanmamistir, bu da ses tedavisi
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etkinliginin ¢esitli yorumlanmasiyla sonuglanmistir. Ayni zamanda nesnel kanitin az

olmasi, fonksiyonel disfoni de tedavi teknigi se¢cimini olumsuz etkilemektedir.

Bir¢ok tedavi tekniklerden bir tanesi diyafram ses terapisidir. Bilindigi iizere
fonasyon ve sesin olusumu expirasyon ile saglanilir. Expirasyon i¢in hava ise,
solunum organlariyla saglanir. Fonksiyonel olarak en onemli soluk alma kast

diyaframdir.

Konusurken genellikle kisa siireli bir soluk alma ve uzun siiren bir soluk
verme s6z konusu olup soluk alip-verme arasinda 1/1.5 gibi bir oran bulunmaktadir.
Ekspirasyon kontrolii iyi ses ¢ikartabilmenin ilk agamasi olarak goriilmektedir. Uzun
ve kontrollii bir soluk verebilmek icin ¢ok miktarda havanin igeri alinmasi

gerekmektedir.

Akcigerlerimiz iist kismi dar, alt kism1 genis bir huniye benzer. Ust kismin
alabilecegi oksijen miktari, alt kismin alabileceginden oldukca azdir. Gogiis nefesi
aldigimizda, hava akcigerimizin iist kismina dolar. Bu sekilde istedigimiz kadar derin
nefes alalim, cigerimizin sadece ii¢te birini doldururuz yani almamiz gerekenden ¢ok
daha az oksijen girer viicudumuza. Akcigerimizin daha kuvvetli ¢alisabilmesi i¢in
disaridan bir kuvvete ihtiyact vardir, bu kuvvet de diyaframdan gelir. Diyafram
nefesi dogru solunumdur. Bebeklere dikkatli bir sekilde bakildiginda karinlarina
derin ama yavas bir sekilde nefes aldigmni goriiriiz. Bu sebepten uzun bir siire
durmadan ses ¢ikarabilir ve ses ¢ok uzak noktalara kadar ulasir. Cesitli sebeplerden
dolayr yitirdigi dogru nefesi yetiskinlerde, miizisyenler, tiyatro oyunculari, opera
sanatcilar1 ve haber spikerleri disinda kimse almamaktadir. Ancak ses egitimi siireci

ile diyafram solunumu tekrar 6grenile bilinir.

Oldukga sik karsilasilan ve tedavisinde giicliiklere neden olan fonksiyonel ses
hastalarinda diyafram solunumu egitimi 6nem kazanmaktadir. KBB poliklinigimizde
fonksiyonel ses bozuklugu tanisi alan hastalarda diyafram solunumu egitiminin ses

tizerindeki etkisini ve sonuglarini belirleyen ¢calismamizda bu baglamda;

e (Calisma grubunda terapi Oncesi ve sonrasina gore a, s, z, s/z orani, VK ve PQ

degerlerini karsilagtirmak



e Calisma gruplarindaki fonksiyonel disfoni hastalarinda cinsiyet, yas, egitim

durumu, meslek dagilimi belirleme

e Kontrol ve g¢aligma grubunda a, s, z, s/z orani, PQ ve VK degerlerini

karsilagtirmak

e (Calisma grubunda yas gruplarina gore a, s, z, s/z orani, PQ ve VK degerlerini

karsilagtirmak amaciyla bagimsiz gruplar arasinda t-testi uygulanmstir.

Diyafram solunumu egitimi fonksiyonel ses hastalarina tedavi saglamasa bile
en azindan ses hijyeni gibi terapide ilk alinmali. Ciinkii ilk seanstan sonraki verilen
ses egzersizlerinde diyafram solunumu egitimi ile giiclenen vokal kaslar solunum
egitiminde daha uyum saglar. Ayn1 zamanda ses terapilerin rolii sadece terapotik

degil ayn1 zamanda saglikli ses aligkanliklarini tegvik etmeye de yardimci olur.



3.GENEL BILGILER

3.1. SES OLUSUMU

Ses olusumu i¢in gereken gilic kaynagi, vibratdr ve rezonatdér bolgelerin
kombine calismas1 gerekir. Gii¢ kaynagi (jeneratdr) sistem; akcigerler tarafindan
olusturulan basin¢li hava, vibrator sistem glottisten kaynaklanan glotik ses veya
primer tondur ve primer sesin supraglottik Larenks, farinks, agiz, burun boslugu ve

siniis kaviteler ile konugmaya doniisiinii saglayan ise rezonator sistemdir (1).

Ses olusumunu detayli olarak ele alirsak; 1. Addiiktor kaslarin etkisiyle ile
vokal kordlar1 orta hatta yaklasarak glotis kapanir. 2. Ekspirasyonla gelen hava
subglotik basincin fonasyon esik basincit olan ortalama 7 cm H2O artmasiyla
kivrimlar agilir ve hava supraglotik bolgeye geger. 3. Bernoulli etkisiyle daralan
bolgede diisiik hava basing vokal kordlarini kapanana kadar birbirine yaklastirir ve
sikllis tamamlanir, yeni bir sikliise hazirlanir. Bu sekilde arka arkaya olusan sikliis

say1st sesin temel frekansini olusturur (2).

Ses olusumu i¢in vokal kordlarimin titregsmesinin nasil olustugu ile ilgili
bir¢ok goriisler vardir. Husson” un 1950 yilinda norokronaksik teorisi konusma da
vokal kordlarmin etkin oldugu ve beyin merkezlerinden baslayan ve larenks sinirleri
ile iletilen ritmik uyarilari sonucu olusur. Vokal kordlarinin titresimindeki her bir
dongii ayr1 bir ndral impuls ile olusur. Bu stimiilasyon Russon’ a gore kendisi
tarafindan tarif edilen koklear-rekiirensiyal bir refleks ile kontrol edilmektedir. Fakat

bu teori ¢esitli nedenler ile kabul gérmemistir. Bunlar:

Vokal kordlarinin pasif acilip kapanmasi, tek ya da ¢ift tarafli paralizilerde
dahi ses olusmasi, kadavralarda subglotik basin¢li hava verilmesi ile ses olugmasi,
vokal kordlarmin sinir ileti hizindan daha yiliksek hizda titresim yapabilmesi,
titresimlerden larengeal dokularin mekanik o6zelliklerinden ve vokal kordlarin

mukozasinin gorevine deginmedigi i¢indir (2).

Ik olarak 1843 yilinda Johannes Miiller tarafindan sunulan daha sonra
Tandorf Smith tarafindan gelistirilen ve son olarak 1958 yilinda Albert Van den Berg
ile ileri siiriilen Myoelastik-Aerodinamik fonasyon teorisi ile larenks mukozasinin

fonasyondaki etkinligi belirtilmistir. (3). Myoelastik - aerodinamik teoriye gore ses,



vokal kordlart lizerindeki temel iki kuvvet, fonasyon sirasinda vokal kordlarini
addukte pozisyondan ayiran aerodinamik kuvvetler ve vokal kordlarint eski
pozisyona dondiirecek doku kuvvetleridir (Myoelastik). Vokal kordlarinin
titresiminde temel unsur mukozal dalgadir. Larenks mukozas: altinda 6zellikle de
ventrikiil ve band seviyesinde bulunan mukozal glandlar vokal kord mukozasini

nemlendirir ve bu sekilde mukozada kayganlik saglanir (4).
3.1.1. Sesi Olusturan Organlarin Anatomisi

Fonasyonda / konusmada koordineli bir sekilde calisan ilgili organlar agiz
boslugu, burun boslugu, farinks, larenks, trakea, brons, akcigerler, toraks ve

diyaframdir.

Sekil 1: Ses Yolu Anatomisi

(http://www.megep.meb.gov.tr/mte_program modul/moduller pdf/Solunum

%20Sistemi%?20Radyolojik%20Anatomisi.pdf)



http://www.megep.meb.gov.tr/mte_program_modul/moduller_pdf/Solunum%20Sistemi%20Radyolojik%20Anatomisi.pdf
http://www.megep.meb.gov.tr/mte_program_modul/moduller_pdf/Solunum%20Sistemi%20Radyolojik%20Anatomisi.pdf

3.1.2. Respiratuvar Sistem

Solunum sistemi, organizmanin yasamsal ihtiyaci olan oksijeni saglayan
fizyolojik bir siirectir. Larenks 6zel konumu nedeniyle fonasyonda gereken gii¢ icin

barometre roliini iistlenmektedir.

= Lsophaon

Lursen of ¥achen
- Towitea
- Psemoomyastes
OR00S SN
: L
- C vages covade

Sekil 2: Trakea (Soluk borusu), Bronslar, Bronsialler ve Keseler (5)
3.1.2.1. Soluk Alma Kaslan

“’Diyafram (ekspirasyonda en islevsel olani), eksternal interkostal (kaburga
dis1 kaslar), pektoralis major ve mindr, elevatorler (kostal kaldiricilar), serratus

anterior, posterior, boyun aksesuar kaslar1’’ (6).
3.1 2. 2. Soluk Verme Kaslar

“’Abdominal (karin) kaslar, abdominal internal kas, abdominal eksternal kas,
abdominal transvers, rectus abdominalis, internal interkostal (kaburga i¢i kaslar),

posterior inferior serratus (alt goglis yardimci kaslar1)’” (6).
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3.1.3. Vibrator Sistem

Akcigerler ve solunum yollarinda meydana gelen expirasyon ile subglotik
hava basinci artar. Boylece glottis agilmaya baslar ve ses kivrimlar titresime ugrar.

Bu sekilde glottisten olusan sese “glottik ses” veya “primer tone” denir.

3.1.3.1.Larenks Anatomisi

HMyoid bone -

— Corriculate
7 carlages
) { ” WSS
Thyroid 1) o ) ~ Hyoid bone
cartlage / o —
% j /‘. 1 - - - Thyrosd cartiage
/ Epigiattis } e Aryloncid cartiloges

W\
> '~;}-‘— ey Cricodd cartitage

o

Sekil 3: Larenks iskeletini iicii tek (tiroit, krikoid ve epiglot), ticli cift

(aritenoid, kornikulat, kuneiform) ve bir kemikten (hyoid bone) olugmaktadir (7).

Larenksteki anatomik ve fizyolojik degisiklikler dogumdan 6nce baslar ve
yasam boyu devam eder. Larenks; kartilaj, ligament, eklem ve membranlardan
olusan ve erigkin insanda C3 ve C6 arasinda veya dil kokii ile trakea arasinda
yerlesmis ses orgamidir. infantlarda daha yiiksekte olup C1-C4 arasindadir. Yas
ilerledikce yavas yavas asagiya iner. Biylkligli yasa ve cinsiyete gore degisir.
Yaklasik 5 cm uzunlugundadir. Kadinlarda biraz daha kisadir. Multifonksiyonel
organ olan larenks iki ayr1 taslaktan gelismektedir. Supraglottik bdlgesi
bukkofarengeal tomurcuktan, glottis ve subglottis ise trakeobronsial tomurcuktan
gelismektedir. Postnatal donemde gelisme devam etmekte; 20-30 yaslarinda ossifiye

baglar ve 65 yas civarinda bu kemiklesme tamamlanmaktadir (8).
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(a) Anterior

Sekil 4: Larenksin genel anatomik goriiniisii (anterior, posterior ve

midsagittal) (9)

3.1.3.2. Larenks’ in Kikirdaklar (Cartilagines Laryngeales):
Larenksin iskeletini olusturan iicli tek (tiroid, krikoid ve epiglotis), lici ¢ift
(aritenoid, kornikulat, kuneiform) olmak {izere toplam dokuz kikirdak
bulunmaktadir. Hyalin kikirdaktan olusan cartilago thyroidea, cartilago cricoidea,
cartilago arytenoidea kemiklesme goriiliirken, elastik kikirdaktan olusan cartilago
cuneiformis, cartilago corniculata epiglottica, cartilago arytenoidea apeksinde

kemiklesme goriilmez.

Tiroid kikirdak (Cartilago thyroidea): Larenksin en biiyiik kikirdagidir.
Kalkan sekline benzeyen *“V” sekli nedeniyle yunanca thyeros yani kalkan
kelimesinden kdken alir. Ergenlik déneminde alttan yukariya ossifiye baglar ve 20-30
yaglar da tamamlanir. Dortgen seklinde birbirine simetrik iki hyalin yapidaki
laminadan olusur. Bu iki laminanin birlesmesiyle olusan agiya angulus thyroideus
(ademelmasi) adi verilir. Tiroid kikirdak arsindaki ag¢1 erkeklerde 90°, kadinlarda ve
cocuklarda ise 120°- 140°°dir. Vokal kordlar tiroid agisinin ortasinda yer almaktadir.
Erkeklerdeki aginin dar olmasi vokal kordlarin daha uzun olmasina ve bu da sesin

kalinlagsmasina yol agar (10).
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Krikoid kikirdak (Cartilago cricoidea): Halka seklinde olup, hyalin yapida
ve kuvvetli bir kartilajdir. Kemiklesmesi 30 yas civarinda baglayip 65 yasinda
tamamlanir. Aritenoid ve tiroid kikirdaklarla eklem yapan yiizeylere sahip

olmasindan dolay1 fonksiyonel anlamda énemli kartilajdir.

Epiglot (Cartilago epiglottica): Ince yaprak bigiminde, sar1 fibroelastik
yapida olup elastisitesini Omiir boyu kemiklesmeden korur. Dil kokii ve hyoid
kemigin arkasinda yer alarak larenksin iist 6n duvarini olusturur. Fonasyonda etkisi
yoktur. Yutma esnasinda larenks on iiste dogru yiikselerek yutulan maddenin
larengeal aditusa girigini engellemektir. Ayni zamanda nefes alip vermeye de

yardimci olur.

Aritenoid kikirdak (Cartilago arytenoidea): Cift kikirdaklarin en biyligi
olup sekil itibariyle ters T seklinde piramitte benzemektedir. Mediale dogru hareket
etmesiyle (adduksiyon) kord vokaller kapanir, yanlara dogru hareket etmesiyle de
(abduksiyon) kord vokaller acilir. Bu nedenle fonksiyonel anlamda en Onemli
kikirdaktir. Altan krikoid kikirdak ile birlesir. On kism1 vokal kordlarmm 2/5° lik

arka parcasini olustur.

Kornikulat Kikirdak (Cartilago corniculata): Aritenoid kikirdagin
tepesine oturmus, koni seklindeki kiiciik kikirdaklardir. Fibroelastik yapidadir.

Kuneiform kikirdak (Cartilago cuneiformis): Biiytklikleri farklilik
gostermekle birlikte, her zaman bulunmayan elastik yapida kikirdaktir. Kornikulat

kikirdagin 6niinde yer almaktadir.
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Larynx Kikirdaklar: (Cartilagines Laryngis)

lig. cricothyroikfeum medianum
cartilago thyrodtea’min cornu inferlos's

moembrana thyrohyoidea
lamana caniaginis thyroideae

cartilago cornkcutata
cartilago arytenoidea
processus musculanis
ProCessas vocalis
lig. vocale
lig thyroepigiottic um
T cricathyroideum

Medial'den gorindsi,
;‘m meds:n (sag?ial) kesit
GLANDULA THYROIDEA VE LARYNX $EKiL @

Sekil 5: Larengeal iskeletin onden, arkadan, dis yandan ve i¢ yandan goriiniimii

Larenks:www.bmc.org/voice/images/bluetree/Larynx’den alinmistir.
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3.1.3.3. Larenks Eklemleri (Articulationes Laryngeales):
Larenksteki krikotiroit (articulatio cricothyroidea) ve krikoaritenoit(articulatio
cricoarytenoidea) olmak tizere iki 6nemli sinoviyal eklem vardir. Krikotiroit eklem,
tiroit kikirdagin kiiciik boynuzunun i¢ yiiziindeki eklem yiizii ile krikoid kikirdagin
dis-yan yiizii arka bdoliimiindeki eklem yiizii arasindadir. Krikoaritenoid eklem,
krikoid kikirdagin iist eklem yiizeyi ile aritenoid kikirdagin tabani arasinda bulunur.
Oldukc¢a esnek 0zelligi sayesinde vokal kordlarinin abduksiyon ve adduksiyon ve

aritenoid ige disa rotasyon, dne arkaya kayma hareketi yapabilmektedir.

3.1.3.4. Larenks Kaslari: Larenks kaslari ekstrinsik ve intrinsik olmak

tizere iki gruba ayrilir.
Ekstrinsik kaslar

Komsu yapilardan larenks’e uzanan larenksi asag1 c¢eken hyoid alti
(infrahyoid) ve larenksi yukari ¢eken hyoid {istli (suprahyoid) kaslardir. Digastrik,
milohiyoit, geniobiyoit ve stilobiyoit suprahyoid kaslardir. Thyrohyoideus,
M.Sternothyroideus, sternohiyoit ve omohiyoit kaslar infrahyoid kaslardandir.

Suprahyoid yutma sirasinda, infrahyoid inspirasyon sirasinda rol alirlar.
Intrinsik Kaslar

Vokal kordlarin hareketliliginde ©6nemli rol oynar. M. Aritenoideus
transversus tek diger tiim kaslar cifttir. Vokal kordlarini geren (tensodr) kaslar,
krikotiroid ve tiroartenoid kastir (m.vokalis). Krikotiroid kas, vagusun siiperior
laringeal dal1 ile bunun disindaki kaslar inferior (rekiirren) laringeal dali ile innerve

edilir.
Abdiiktor Kaslar

Vokal kordlarina abduksiyon (Rima glotis® 1 acan) saglayan
M.Cricoarytaenoideus Posterior (M. posticus) tek abdiiktor kastir. Aritenoid kartilaj
muskuler ¢ikintisi arka tarafina yapismis durumdadir. Kasildiginda ses telleri laterale

doner ve eleve olur.
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Addiiktor Kaslar

Vokal kordlarina adduksiyon (Rima glottisi kapatan) saglayan kaslar 3

tanedir. Bunlar;

M.Cricoarytaenoideus Lateralis: Esas addiiktordiir.  Aritenoid kartilaj

miuskiiler ¢ikintisinin lateral tarafina yapisir. Posticus’ un antagonistidir.

M.Interarytaecnoideusun  Transvers Kismi: Glottisin arka boliimiine

kapatmaya yardimcidir.

M.Thyreoarytacnoideusun Eksternal Kismi: Aritenoid lateral tarafina

tutunmustur. Vestibiiler foldlar1 ve ses tellerini addukte eder.
Tensor ( Gerici) Kaslar

M.Cricoarytenoideus (Eksternal Tensor): Krikoid laminay1 arkaya dogru

cekerek ses tellerini algaltir, uzatir, gerer ve addiikte olmasini saglar.

M. Vocalis: Internal Tensor: Aritenoid kartilaj vokal ¢ikintisi ile bazi lifleri

konus elastikusa yapigmistir. Kasildiginda ses tellerinin addiiksiyonuna sebep olur.
Strep Kaslar
M.Sternothyroideus, Thyrohyoideus
Farenks Kaslarn
M.Stylopharyngeus, M.Palatopharyngeus, M.Constrictor Pharyngis Inferior
Larenks girisini acanlar

M.Thyroepiglotticus: Epiglotun lateral kenarina ilerleyen eksternal

tiroartenoid kas liflerince meydana gelmistir.
Larenks Girisini Kapatanlar

M.interarytenoideusun Oblik Kismi: Aritenoid kasa yapisir. Bazi lifleri

ariepiglottik foldu meydana getirir.

M. Aryepiglotticus
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3.1.3.5. Larenks Fonksiyonlar: (Fizyolojisi): Larenksin islevleri,

sindirim sistemi ve solunum sistemi arasindaki birlesme yerindeki 6zel konumu ile

ilgilidir (11).
Sinfikter:

Uc asama sonucu gergeklesen sinfikter gorevi larenksin filo genetik olarak
ilk gelisen en 6nemli gorevidir. Ug basamaktan gerceklesir. Sinfikter gdrevin
baslamasi i¢in bilateral siiperior larengeal sinir stimiilasyonu gerekir. Epiglotun
larenks liimenine dogru egilmesi ve ariepiglottik kivrimlarin mediale dogru
yonelmesi ilk asamadir. Ikinci basamakta larenks vestibiiliim kapanir. Ugiincii ve en

onemli basamakta vokal kordlar1 seviyesinde kapanma olmasidir.
Hava yolunun korunmasi:

Larenksin yutma esnasinda ylikselmesinde kat1 ve sivi gidalarin alt solunum
yollarina kagmasimi engellemesi larenksin onemli gorevidir. Larengeal kapanma
refleksi infantlarda 6zellikle hassastir, su gibi zayif bir uyaranda bile ortaya gikar.
Larenks viicutta korunakli bir konumdadir ve direk uyar1 nadiren olur. Yutma

esnasinda alt solunum yollarin1 koruyan mekanizmalar:

1) Dokuzuncu ve 10. kraniyal sinirler ile tasman refleks ile solunum

refleksinin inhibisyonu,

2) Siiperior larengeal sinirin internal dali ile tasman refleks ile glotik

sinfikterin kapanmasi,

3) Larenksin elevasyonu ve 6ne dogru yer degistirmesi ile girisin dil kokii ile

koruma altina alinmasi,

4) Inspirasyon baglamadan 6nce yenen materyalin farenskten temizlenmesidir

()
Solunum:

Alt solunum yollarin1 Sinfikter fonksiyon ile koruma gorevi olan larenksin
solunum ig¢in inspirasyon sirasinda bu sinfikter aktif olarak agmasi1 gerekir. Vokal
kordlarinin acilmasi ile birlikte eszamanli olarak diyafram algalir. Solunumdaki

vokal kordlariin agilirken diyaframin asag: inisindeki senkronizasyon medulladaki
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solunum merkezinde sinir sistemindeki daha yiiksek merkezlerin yardimi ile
periferden gelen bilginin ilavesi ile saglanir. Solunum sirasinda larenksin ag¢ilimina,
posterior krikoaritenoit kasin kasilmasi, trakeanin asagi inmesi ile saglanir. Larenks

balgamin ¢ikarilmasi (ekspekterasyon) ve oksiirmede yardime1 rol oynar.
Fonasyon:

Fonasyonda larenksin gorevi degisik frekanslarla titreserek ses iiretmektir.
Konugma sesi olmayan bu ham ses artikiilator organlarla konusma sesine

dontstiiriliir.

Hepimizin vokal kivrimlarin dstiinde yalancit vokal kivrimlar dedigimiz
ventrikiiler kivrimlar yer alir. Ventrikiiler kivrimlar hava yolunu kapatmak i¢in de
birlikte cizilebilir, ancak bu genellikle sadece yutma, diskilama veya homurdanma
sirasinda veya gliclii bir fiziksel eforun kisa bir gayreti sirasinda olur. Bazen, bir kisi
alisilmadik sekilde fonlama sirasinda ventrikiiler kivrimlarini kullanirlar. Bu gibi

durumlarda duyulan asir1 gergin, sert sese ventrikiiler disfoni denir (12).
Gogiis kafesinin fiksasyonu:

Vokal kordlarinin kapanmasi ile akcigerin igerisi hava ile dolar. Istemli
olarak yapilan bu islem agir kaldirma, agaca tirmanma veya ikinma hareketi gibi

zorlu islemlere yardim eder (2).
3.1.3.6.Vokal kordlar

Ses kivrimlarin arasindaki bosluga “Rima glottis” denir. Ses kivrimlarn
yetigskin kadinlarda yaklasik 11-15 mm uzunlugunda ve erkeklerde 17-21 mm'dir ve
girtlak boyunca uzanir, tiroid kikirdagina anterior ve aritenoid kikirdaklarinin
anterolateral yiizeyine arkaya baglamir Iki karsilikl1 vokal kord arasindaki ii¢ boyutlu

hava sahas1 glottistir (13).
3.1.4 Artikiilatuar Sistem

Konusma sirasinda, hava akimi vokal kordlar arasindan selektif titresim

meydana getirerek ilerler, farenksten geger, nazal kaviteleri hareket ettirerek yayilir.

Primer sesin anlamli bir konusma halini almasim artikiilatér organlar saglar.

Sessiz ve sesli harfler ¢ogunlukla lingual hareketleri iceren, vokal traktusun dinamik
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hareketleriyle meydana gelir. Fonetik tonsuz konsonantlar, yani nefessiz harfler (p, t,
s ) yart agik glottisten olusurlar. Nefesli olan harfler ise yani fonetik tonlu yumusak
konsonantlar (b, d, I ) vokal kortlarin biitiin yapilariyla titreserek olusturulurlar. Bu
durum gosteriyor ki larenks akustik olusturucu ve aynmi zamanda Onemli bir

artikiilatuar organdir (14).

F

Sekil 6: Seslerin artikiilasyon yerleri
3.2. SESIN FiZiKSEL OZELLIKLERI

Ses, larenks tarafindan iretilen, perde, giirliikk, kalite, degiskenlik gibi

parametreleri olan isitsel bir terimdir.

3.2.1. Frekans: Sesin inceligini ve kalinigim bildiren perdenin fiziksel
karsilig1 olan frekans, glottisin saniyedeki acilma ve kapanma sikliis sayisina karsilik
gelir. Birimi hertz (Hz)’ dir. Iki perde arasindaki aralik ise “semiton” olarak
tanimlanir. Periyod (t) ise her bir vibrator siklus siiresidir, t:1/ fo olarak formiile
edilir. Deger vokal kordlarmmin uzunlugundan, kiitlesinden ve gerginliginden
etkilenir. Erigkinlerin vokal kordlar1 ¢ocuklarinkinden, erkeklerin kadinlarinkinden
uzundur ve Kkiitlesi biiyliktiir. Bu nedenle Fo degeri daha diisliktiir. Temel Fo
erkeklerde 125 Hz, kadinlarda 215 Hz civarindadir. Fo’ 1n degerini belirlemek
olduk¢a karmasiktir. Bu amacla Fourier sistemi gelistirilmistir. Fourier teorisi, 19.yy

Fransiz fizikgisi olan Joseph Fourier tarafindan formiile edilmistir.
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3.2.2. Siddet: Titresim amplitiitlerine baghdir. Akcigerlerden gelen
havanin basinci ve vokal kordlarinin gerilimi ile degisen siddet; sesin 1 sn.” de 1
cm2’ lik yiizeye uyguladigi basingtir (watt/cm2). Giinliikk kullanimda ses, siddet
birimi yerine basing birimi ile ifade edilir (dyn /cm2). Ses yiiksekliginin (girliik)
fiziksel karsilig1 olup birimi desibel (dB) olarak ifade edilir. Cocuklarin erigkinlerden
ve erkeklerin kadmlardan 2 dB daha fazladir. Desibel ’in giinliikk hayattaki
karsiliklar soyledir: Fisilti sesi 20-25 dB, konugsma sesi 50-60 dB, trafik giiriiltiisii
70-90 dB, bir jet motorunun giiriiltiisii 130-150 dB diizeyindedir. insan kulagi i¢in en
rahat duyma diizeyi 50-60 dB olup ortalama 50-115 dB arasindadir. 120 dB’i gegen
ses kulak i¢in tehlikelidir. Artmis siddet iletim tipi isitme kaybina, azalmis siddet ise

yetersiz solunuma bagli olabilir. Sesin siddetini ile ilgili parametreler sunlardir.
1. Subglottal basing¢: Siddetle dogru orantilidir basing arttik¢a siddet artar.

2. Vokal kord kapanmasi derecesi ve zamani: Ses tellerinin kapanma
sliresi arttikca, altta basincin yiikselebilmesi i¢in siire artar ve boylece iiretilen sesin

siddeti de artar.

3. Glottal rezistans: Genellikle algak frekanslarda (ses araliginin alt ve orta

kisimlarin1 meydana getiren Fo’larda) rezistans arttikca siddet azalir.

4. Hava Akimi: Genellikle yiiksek frekanslarda siddetin degisimini saglayan

belirleyici faktordiir.

5. Ses Spektrumu: Tonu meydana getiren frekanslarin kompozisyonu
farklilastirildiginda, o tonun siddeti de degisiklige ugrayacaktir. Spektrumdaki
frekans bilesenlerinin amplitiidlerinin degistirilmesi veya yeni frekanslar eklenmesi,

sesin siddetinde degisiklik olusturacaktir

3.2.3. Sesin Tims1 (Timbre): Tini, periyodik titresimlerden olugmakta, bir
temel ton ile (temel frekans) kismi tonlar1 (yan frekanslar1) icermektedir. Yan, kismi
tonlar temel tonun armonikleri olup bu sebeple bir armonik tinidan soz etmek
miimkiin olmaktadir. Sesin farkli siddeti ve yan, kismi tonlarinin say1 ve diizeni sesin
rengini belirlemektedir. Insan kulagi bu timilan degisik yiiksekliklere sahip olan
armoniklerin birlesiminden olugsmasina ragmen belirli bir frekansta, titresimde

degerlendirmektedir.
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3.2.4. Kalite: Vokal kordlarinin diizenli vibrasyonu ile ortaya ¢ikan kulakta
iyi bir izlenim birakan 6zelliktir. Ses kalitesi vokal kord adduksiyon yetenegi, dalga
hareketinin periositesi, amplitiidii ve mukozal dalgalanmanin simetrisi ile belirlenir.
Akustik olarak ses kalitesini tanimlamada en 6nemli parametre sesin spektrumudur.
Ses kalitesi kisiyi tanimlar ve sesin baska seslerden ayirt edilmesini saglar. Ayrica
ses kalitesi normal ve patolojik sesin ayiriminda da Onemlidir. Anormal ses
kalitesinin perceptiiel karsiligi ses kisikligi, ses diizensizligi ve solukluluktur.
Fiziksel karsiligi ise frekans pertiirbasyonu (jitter), amplitiid pertiirbasyonu
(shimmer), HNR (Harmonik-Giiriiltii Oran1), NNE (Normalize Giiriiltii Enerjisi) gibi

akustik parametre degerlerinin normalden yiiksek olmasidir.
3.3.SESIN KLINIK DEGERLENDIRILMESI

Ses akcigerlerden gelen bir hava akimu ile titresen vokal kordlarindan ibaret
degildir. Dahiliye, KBB, psikiyatri, ndroloji gibi birgok alanla ilgili karmasik olaydir.
Ses hastaliklarmin karmasik olmasi degerlendirmeye de yansimaktadir. Bu nedenle
genis kapsamli degerlendirme yapilmalidir. Ses hastaliklarmin tan1 ve tedavisinde
basarili olmak i¢in sesin olugmasini saglayan anatomik yapilari, fizyolojiyi ve
akustik ilkeleri iy1 bilinmeli, uygulanacak tedavi dikkatle secilmelidir. Bunun icin de
terapistin diger saglik takimu ile iletisim kurabilmesi i¢in yliksek derece egitim almis
olmast  gerekmektedir. Terapistin  solunum, fonatuvar ve velofarengeal
mekanizmalarmin genel anatomisi, ndroanatomisi, fizyolojisi konularinda egitimin
yani sira ses hastalar1 konusunda deneyimi de biiyiik 6nem tasimaktadir. Terapistin
rolii, hastanin spesifik ses gereksinimlerine gore sesin islev rehabilitasyonunu veya
restorasyonunu kolaylastirmaktir. Sadece ses sisteminin anatomisini ve fizyolojisini
ve bunun solunum ve rezonans ile iligkisini degil, ayn1 zamanda mevcut
semptomlarin hastanin teshis ve fonksiyonel talepleriyle nasil iligkili oldugunu
anlamak Onemlidir. Terapistin sesin bir kimlik oldugunu, anormal sesin estetik bir
bozukluk oldugunu veya ses bozuklugun diger hastaliklar gibi tahrip edip sikici

oldugunu aklindan ¢ikarmamalidir.

Ses degerlendirilmesinde birincil amag, gelisime 6zgii etiyolojik, fizyolojik
veya davranigsal faktorleri ortaya ¢ikarmak ve tedavi plami gelistirmektir. Bu plan,

ses hastaliginin niteligini belirleyerek gerceklestirilir. Pratik acidan, bu tanimlama
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genel terapi hedefini ve bireysel seans hedeflerini belirlemek anlamina gelir. Ikincil
amag, hastanin ses {iretimi konusunda egitilmesini, hastaya vokal iyilesmenin
saglanabileceginin  pekistirilmesini, bu gelismeyi kolaylastiracak teknikleri
tanimlamay1 ve tedavi sonug¢ verilerini toplamayi igerir. Hastanin ses bozuklugu
hakkindaki bilgisini olusturmak ve gelistirmek faydali olacaktir. Bu, normal laringeal
mekanizmanin nasil ¢alistigini ve hastaliktan nasil etkilendigini kisaca agiklayarak
basarilabilir. Hastalar prosediirleri ne kadar fazla anlarsa, degerlendirme boyunca
ilgili bilgileri klinisyene iletmede o kadar basarili olur. Rahat ama profesyonel bir
tavir sergileyen terapist, ilk hasta ile temasinda giiven gelistirmelidir. Bu tiir rahat
tavir endiseleri azaltacak ve kolay tartigma igin bir atmosfer yaratacaktir. (1) hekim,
konusma dili patologu ve hasta arasindaki iletisim acik ve optimize edilmis; (2)
terapiden beklenen sonug, tedavinin baslamasindan oOnce tartisilir. (3) hastanin
degisime hazir olup olmadigi tedavi siirecinin basinda belirlenir. Sesin klinik
degerlendirilmesi; hikaye, fizik muayene, objektif ve siibjektif analiz bulgularina

dayanilir (15).

Hicbir hastaya tim degerlendirme yapilamaz. Ses terapisti, segilebilecek

cesitli degerlendirme prosediirlerine sahiptir (16).
3.3.1.Hikaye Alma

Hikaye alma sirasinda anatomi, fizyoloji, psikoloji ve ses yapiminin psiko-
akustik anlayisina dayanan sistematik sorgulama gerekir. Dogru tan1 ancak hikaye
alma ile saglanabilir. Solunum hastaliklarmi, GIS hastaliklarmi, nérolojik hastaligimni,
KBB hastaliklarini, otoimmiin hastaliklarini, psikiyatrik hastaliklarini, endokrin
hastaligini, daha 6nce solunum egitimi alip almadigi, siddetli ses bozukluklar
genellikle isitme gilicliigli olan ve sagir olan popiilasyonlarda goriildiigiinden isitme
kaybini, toraks cerrahisini, bag boyun bolgesine 1sin tedavisi alip almadigini
sorgulamalidir. Ses hastasinin ayrintili bir sekilde degerlendirilmesi i¢in kapsamli bir

0zgecmis bilgisine sahip olmak gerekir. Bunlar;
Demografi ozellikler: Yas, cinsiyet belirlenmelidir.

Kullanilan ilaglar « Astim: tiim inhalerler vokal kord titresiminde kurutma
tahrisine neden olabilir. Inhaler alan hastalara, gargara yapmasi igin talimat

verilmelidir. « Kardiyovaskiiler ilaglar, kuruluk ve tahris nedeniyle dolayli olarak
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larenks etkilenebilir; Aspirin: vokal kord kanamasina neden olabilir. *Steroidler
(testosteron) vokal kordlar1 asir1 derecede genisletir: ¢ok derin sese sahip olmak
Vokal aralikta azalma. Progestin: Sesi derinlestirir. Vokal araligini azaltir. Sesin

i¢inde kirilmalara neden olur.

Gegirdigi cerrahi operasyonlar: Larenks iizerindeki ge¢cmis operasyonlar ve

hastanin genel anestezi altinda oldugu ge¢mis operasyonlar sorulur.

Sosyal faktorler ¢ Sigara: miktar ve siire ¢ Alkol ¢ Uyusturucu ¢ Diyet
aligkanliklari:  hidrasyon aligkanliklari, Nane iriinleri (sakiz, naneli sekerler),
Domates bazli {irlinler, Narenciye iiriinleri, Baharatli yiyecekler ¢ Laringofaringeal

resit mi? *Uyku diizeni
Psikolojik ve psikiyatrik durumlar ¢ Anksiyete * Stres * Depresyon

Iliskili semptomlar * Disfaji (yutulmasi zor) ¢ Odinofaji (agrili yutma) e
Otalji (kulaga bagli agr1) » Hemoptizi  Kilo kaybi ¢ Dispne

Zamanlama ¢ Baglangicta akut / kronik: * Sabit mi yoksa araliklt m1? ¢ Siire?

Coktiiriicii faktorler: Ses kullanimi / suiistimal (bagirmak, aglama veya
yiiksek sesle giilme ¢iglik atmak). Karaoke, giinliik telefonda / asir1 konusma, kas
gerginligi ile konusmak, giiriiltiilii bir ortamda konusmak, egzersiz veya kaldirma
sirasinda homurdanma, ses liretimine baglamanin gerilmis veya zorlayici sekli, bogaz
temizligi (sert glottal saldirilar)? « Meslegi: ne kadar siire sonra? Ne kadar ses
kullantyorsunuz? « Rahatlatic1 faktorler: ses dinlenme? Ses kullanim derecesi ve
sekli, mesleki durumu ses i¢in kritik ise ses egitimi alip almadigy, ses hastaligi yagsam

kalitesine etkisi arastirtlmalidir (17).
3.3.2.Fizik Muayene

Taniya ulagmada, tedavi planlamada, tedavi sonrasi geri bildirimde fizik
muayene ¢ok Onemlidir. Kulaklarin otoskopik muayenesini, agiz ve burun
bosluklarinin gozlenmesi, tlikiiriik bezleri, lenf bezleri ve tiroid bezlerinin
palpasyonu, bas ve boynun 06zel radyografileri, kan analizi, yutma ¢alismalar1 ve
larenksin gorsel muayenesini icerir. Larenksin gorsel muayenesi; indirekt
larengeskopi, direkt larengeskopi, ayna larengeskopi, rijit endoskopi, fleksibl

endoskopi ile yapilir. Larengeskopi degerlendirilmesi iilkemizde dil ve konusma
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terapistlerince bir KBB doktoru ile birlikte yapilabilmektedir. Ancak yurtdisinda, dil

ve konusma terapistleri bir laringolojist ile ya da tek baslarina yapabilirler.

ALK =)

-

Q

Sekil 7: Otorinoloji muayenesinde kullanilan araglar (18)

indirekt Larengeskopi: Ayna veya fiberoptik kablo araciligiyla uygulanan
endolarenksin arka kisminin esnek endoskopi (Rijit - Fleksibl endoskop) ile goriintii
saglayan dolayl yontemdir. Fleksibl ve rijit endoskopi muayenedeki hedef tercihine
gore degisir. Her iki muayene yonteminin birbirine gére avantaj ve dezavantajlari
vardir. Genellikle genel laringoloji pratiginde bir tarama prosediirii olarak kullanilir.
Postiir ya da 6glirme refleksinden dolayr uygulama gii¢ olsa da bir¢cok hastada
anestezi yapilmadan uygulanir. Anestezi de yumusak damak ve farenksin arka
duvarina az miktarda % 1 tetrakain hidrokloriir topikal anestezi spreyi kullanilir.
Yeterli muayenenin yapilabilmesi i¢in hastanin igbirligini ortaya koymak esastir. Bu
nedenle, prosediirii hastaya aciklamak onemlidir. islemde hastanin dili sol eldeki bir
gazl1 bezle disar1 ¢ekilir, sag elle tutulan fiberoptik kablo agiz i¢ine yukar: ve arkaya
dogru itilir. Hastadan yiiksek perdeli bir sesli / 1 / (“e-e-e-e”) sesi istenerek
ventrikiiler kivrimlar, laringeal ventrikiil, vokal kivrimlar ve alt glottis hakkinda 1yi
fikir verecektir. Baz1 hastalarda, solunum sirasinda vokal kivrimlarin arasinda birkag
trakeal halka goriilebilir. Nadiren, kisi girtlakli bir epiglotis bulabilir, bu durumda
laringologlar “omega seklindeki” bir epiglottise isaret eder. Sessiz solunum sirasinda
girtlak kontrol edildikten sonra, seslendirme sirasinda vokal kord hareketi kontrol

edilir. Incelemeyle nodiil, kitle lezyonu, temas iilseri, kanama, eritem, felg, aritenoid
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eritem (reflii), epiglotin laringeal yiizeyinin eritemi ve 6demi, kas gerginligi disfonisi

ve diger anatomik anormalliklerin varlig1 veya yoklugu tespit edilmektedir (18).

Fleksibl endoskop larenksin daha dogal pozisyonunda goriintiilenmesi saglar.
Bu sekilde dili disar1 ¢ikarmaya gerek olmadigindan uygulamasi kolaydir fakat rijit
endoskop gibi net bir goriintii elde edilemez. Fleksibl endoskopi olmadan larenksin
norolojik fonksiyonunu belirlemek zordur. Temel avantaji larenksi konugsma ve sarki

s0yleme aninda da goriintiileyebilmesidir.

Rijit endoskop goriintii tamamen lensler tarafindan olusturuldugu igin net
goriintii elde edildiginden vokal kordlar daha iyi degerlendirilir. Ancak hastanin
dilini disar1 ¢ikartmasi gerektigi i¢in ve basi stabilizasyonunun gii¢liigii sebebiyle

uygulanmasi daha zordur.

19. yiizyllda Manuel Garcia’ nin bulusu ile kullanilmaya baglanilan ayna
larengeskopi, geleneksel bir teknik olup larenksin genel goriintiilenmesine olanak
saglayan bir tekniktir. Prosediir, aynanin agiz boslugu i¢inde bugulanmasini 6nlemek
icin laringeal aynay1 ¢iplak alkol alevi ilizerine koymakla baglar. Hastadan dilini
cikarmasi istenir ve klinisyen dili hafifce bir gazli bezle kavrar ve yavas¢a dne dogru
ceker. Ayna agiz bosluguna yerlestirilir ve arka yiizeyi yumusak damag yiikseltmek
icin kullanilir. Lokal anestezi spreyi 0glirme refleksini uyusturmak i¢in kullanilir.
Biiylitmenin olmamas1 kiiciik larengeal anomalilerin degerlendirilmesini engeller.
Hizl1 ve genel muayene icin faydali olmakla birlikte vokal kordlarmin titresiminin

degerlendirilmesi acisindan bilgi edinilemez.

Direkt Larengeskopi: Vokal kivrimlar cerrahi prosediir ile agiz bosluguna
ve farenks'e bir biiylitme laringoskopu yerlestirilme ile goriintiilenmesidir. Genel
anestezi altinda yapildigindan fonasyon fonksiyonlar1 degerlendirilemez. Vokal
kordlar1 ve adenoid kikirdaklar palpe edilebilir. Genellikle biyopsi gerektiginde,
cerrahi girisimler planlaniyorsa ya da indirekt larengeskopi yapilamadigindan

endikedir. Ses sagliginin rutin tanisal bir testi degildir.
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3.3.3. Siibjektif Degerlendirme

Hasta sesini kendi degerlendirmesi ve klinisyen tarafindan degerlendirmesi
olarak 2 cesittir. Disfoni siddeti, genellikle normal laringoskopu incelemeyle degil
siibjektif degerlendirmeyle belirlenir (19). Hastanin ses bozuklugundan siibjektif

olarak etkilenme derecesi terapi de 6nemli bir rol oynar.
3.3.3.1. Hasta Skalalan

Hasta, hasta bakict ve yakinlari tarafindan doldurulan hastalarin genel
sagligini, hayat kalitesini, memnuniyetini dl¢gen skalalardir. Hasta ile hekim iligkisine
yon verir ve ses degerlendirmesine biiyiik katki saglar. Bu skalalar ses handikap
indeksi, ses aktivitesi ve etkileme profili, ses semptom skalasi, sese bagli hayat
kalitesi, reflii semptom indeksi, ses performansini sorgulayan hastalar ve ses sonug

takibi skalalaridir. Skala se¢imi ilgi alanlar1 ve giivenilirlik ihtiyaglarina gore yapilir.
Ses Handikap Endeksi (VHI; Voice Handicap Index)

Bunlardan en sik bilineni ve kullanilani, 1997°de Jacobson ve arkadaslarinin
onerdikleri skaladir. Her biri 10 maddeden Fonksiyonel, fiziksel ve emasyonel alani
degerlendiren 30 maddelik bir skaladir. Likit tipi 6l¢gekle her maddeye 0-4 arasinda
puanlanir, toplam puan en fazla 120°dir. Puanlama; 0= ‘Hicbir zaman’, 1= ‘Hemen
hemen hi¢bir zaman’, 2= ‘Bazen’, 3= ‘Siklikla’, 4= ‘Her zaman’ seklindedir. Ses ile
ilgili sorun ne kadar biiyiilk ise skor da o kadar biiyiiktiir. Sonradan klinik
uygulamalarda kolaylik saglamak i¢in 10 maddeye diisiiriilmiistiir. Ses handikap
endeksi Ingilizce ve diger dillere de cevrilmis, ceviriler ile ilgili gegerlilik-
giivenilirlik ¢alismalart yapilmistir. Tiirk¢e ses handikap endeksinin giivenilirlik-
gecerlilik calismast 2008 de M. Akif Kili¢ ve arkadaslar tarafindan yapilmistir
(2,20).

Ses Aktivite Ve Paylasim Profili (VAPP: Voice Activity And

Participation Profile)

Ses probleminin derecesini ve bu problemin is, gilinliik iletisim, sosyal
iletisim ve duygusal etkilerini yansitan 28 madde icerir. Her madde sol tarafi ‘hi¢’
ve sag tarafi ‘hep’ olarak etiketlenmis 10 cm ’lik goriintiilii analog skalas1 kullanarak

skorlanir (2).
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Ses Semptom Skalas1 (Voiss; Voice Syemptoms Scale)

Sorular ses patolojisinin 6zellikleri olan iletisim problemleri, bogaz

enfeksiyonlari, duygusuzluk ve psikososyal gerilimi yansitir (2).
Sesle Tliskili Yasam Kalitesi(V-RQOL; Voice-Related Quality Of Life)

On maddeden olusup, fiziksel islev ve sosyal-duygusal islev alt skalalarina

ayrilir. Total skor 100 olup en yiiksek hayat kalitesini yansitir.
3.3.3.2. Algisal (Perceptiiel) degerlendirme

Bir hastanin sesini algilama, ses bozuklugu olan hastalar1 degerlendirmenin
ve tedavi etmenin kalbindedir. Hastalar ve aileleri, tedavinin basarili olup
olmadigina, biiyiikk Ol¢iide hastanin daha iyi ses ¢ikarip alinmadigina karar verir.
Benzer sekilde, klinisyenler algisal kararlara dayanarak konusma ve ses

bozukluklarint yonetme konusunda birgok karar alirlar (21).

Algisal Olglimlerin 6nemi ayrica, akustik Olgiimlerin dogrulandigi veya
karsilastirildigr bir standart olarak sik kullanilmalariyla da gosterilmektedir. Nesnel
ses Olciitleri Oneren arastirmacilar, algilanan ses kalitesinin Slgiisii ve puanlari

arasinda bir korelasyon bildirerek siklikla dlgiilerinin faydasini ortaya koyarlar.
[sitsel, gorsel ve taktil olarak ii¢ boliime ayrilir.
Isitsel Algisal Degerlendirme

Sesin degerlendirilmesinde egitimli kulak en etkili yontemdir. Algisal analiz
sistemi klinik ve arastirma amach kullanilsa da gecerliligi hakkinda 6nemli soru
isaretleri olup giivenilirligi diisiiktiir. Kritik problemlere ragmen algisal analiz
sistemi fonksiyonel 6nemini ve gecerliligini korumaktadir. Bu konuda en ¢ok
kullanilan yontemler, GRBAS (Grade, Roughness, Breathiness, Asthenicity,
Strained) skalasi, RBH (Roughness, Breathiness, Hoarsseness), CAPE-V (Consensus
Auditory Perceptual Evaluation-Voice), VPA (Voice Profile Analysis)'dir. Bunlardan
en iyi bilineni Japon Logopedi Foniatri Dernegi tarafindan gelistirilen ve 1981
yilinda Hirano Klinigi'nin yaymlanmasiyla iin kazanan GRBAS skalasidir (8). Cok
eski bir yontemdir (22). Ses bozuklugu bes farkli skala ile her bir skala 0-3 arasinda
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puanlanir. Sifir puan normal, bir hafif bozulma, iki orta derecede, ii¢ puan ise siddetli

bozulmay1 temsil eder.
G(grade): Tiim ozellikleriyle disfoni derecesini
R(Roughness): Vibrasyon diizensizligi, sesteki kabalagsma
B(Breathiness): Hava Kagagi, solukluk

A(Asthenia): Hipokinetik ve hipofonksiyonel hastalarinda goriilen sesteki

giigsiizliik ve zayiflig1 belirtir.

S(Strain): Sesteki asir1 efor, gerginlik ya da hiperfonksiyonel, hiperkinetik

sesi ifadelerine karsilik gelir.

RBH, GRBAS sisteminin Asthenia ve Strain parametrelerinin ¢ikarilmasi ile
Nawke ve ark. tarafindan tanimlanmistir. GRBAS oldugu gibi sifir ile ii¢ puan
arasinda puanlama yapilarak degerlendirilir. Baz1 bilgisayar programlarini kullanarak

objektif akustik parametreler ile RBH benzeri degerlendirilme yapilabilmektedir.

Isitsel Algisal Degerlendirme Konsensusu-Ses (CAPE-V) 6 adet 6lciit (genel
diizey, kabalik, solukluk, gerginlik, perde, siddet) igerir. Ayn1 zamanda rezonans
gibi ek parametrelerin eklenmesi i¢in bos alan mevcuttur. GRBAS skalasinin
modifikasyonudur (23).

John Laver ve Janet MacKenzie-Beck tarafindan gelistirilen Vokal Profil Analizi
(VPA) ses kalitesinin degerlendirilmesinde degisik bir bakis agisi sunar. Ses on sekiz
supralarengeal ve sekiz fonatuvar ortama gore profillendirilir. Her ortam notral ve
non-notral olarak belirlenir ve non-nétral ortamlardan sapma derecelerine gore

derecelendirilir.
Gorsel algisal degerlendirme

Koschkee ve Rammage gorsel algisal muayeneyi, genel goriiniim,
muskiiloskeletal gerilim, ndrolojik disfonksiyon, fiziksel dismorfoloji ve hastaligin

klinik bulgular1 olmak iizere 5 kategoriye ayirmistir.
Taktil algisal degerlendirme

Taktil algisal degerlendirme ekstrensek larengeal kaslarin geriliminin

palpasyonu ve solunum aparatinin fiziksel muayenesini igerir. Taktil algilama
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degerlendirilmesi suprahyoid kaslar, hyoid kemigin biiylik boynuzu, tiroit kartilajin
siiperiyor kornu, tiroit Kkartilajin lateral kisimlari, tirohiyoit aralik ve

sternokleidomastoit kasin 6n kenarini igerir.

Algisal analiz kritik hatalara ragmen giincel olarak gecerliligini ve 6nemini

korumaktadir.

3.3.4 Algisal Degerlendirme Amaci ile Objektif Yontemlerin

Kullanilmasi

Algisal degerlendirmenin hem deneyim gerektirmesi hem de siibjektif olmasi
dezavantajdir. Bu nedenle genis veri tabanlar iizerinde ¢alisilarak akustik—
aerodinamik parametreler ile ses kisikligr siddeti arasindaki iligki arastirilarak

parametreler ortaya parametreler ¢ikarilmistir.
Gottingen ses kisikhig1 diyagramm (GHD)

Michaelis ve ark tarafindan 1998 yilinda tarif edilen degerlendirme
yontemidir. X ekseninde {i¢ diizeltme faktorlii Jitter, 15 diizeltme faktorlii shimmer
ve MVC (ortalama periyot korelasyonu) parametreleri kullanilarak hesaplanan
Irregularity degeri, y ekseninde GNE (Glotik giiriiltii eksitasyon orani) kullanilarak
hesaplanan Noise degeri gosterilir. VoxMetria yazilimi ile GHD parametreleri ve

diyagram ¢izilmektedir.
Vospector

LingWAVES yazilimin Vospector modiilii ile viziiel analog skala tlizerinde
gosterilebilen Noise (solukluk), Irregularity (piiriizliilik) ve Overall severity (genel

ses kisiklig1 diizeyi) degerlendirilmesi yapilabilmektedir.
Disfoni siddet Endeksi (DSI; Dysphonia Severity Index)

Wuyts ve ark tarafindan 2000 yilinda tarif edilmistir. Akustik parametreler ile
GRBAS algisal degerlendirmenin Grade parametresi arasindaki iliskinin
arastirilmasidir. En yiiksek FO, en diisiik ses siddeti, MFZ ve Jitter parametreleri
kullanilarak hesaplanir. DSI degeri parametrelerin  dlgiilmesi sonrasi elle
hesaplanacagi  gibi  LingWAVES analiz sistemi ile otomatik olarak

hesaplanabilmektedir.
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Voice Quality Estimates

Dr. Speech programinin Vocal Assessment yazilimi, FO’in standart sapmasi,
Jitter, Shimmer ve NNE degerlerini kullanarak RBH sistemine benzer

degerlendirilme yapilmasinin saglar.
3.3.5.0bjektif Ses Analizi

Stibjektif degerlendirmeler genel anlamda kisiden kisiye bazen de aymi kisi
tarafindan yapilan degerlendirmeler arasinda degisik zamanlarda Slgiilen degerler
farklilik gostermektedir. Sesin ¢esitli parametreleri degerlendirilmek amaciyla, tedavi
Oncesi ve sonrasi ses Ol¢climlerini tamamlamak, tedavi sonuclarinin 6ngoriilmesine
yardimc1 olmak, arastirmada kullanmak amaciyla objektif ses degerlendirme
yontemleri gelistirilmistir. Aerodinamik degerlendirme, fonatuvar yetenek ol¢timleri,

vibrasyonun degerlendirilmesi ve akustik analizi igerir.

Objektif ses degerlendirilmesinin en dnemli boliimii sesin kaydedilmesidir.
Bu kayit sirasinda yiiksek kalite mikrofon kullanilmasi, agza dik sekilde yaklasik 4
in¢ (15cm) olarak sabitlenmesi, kayit ortami, hastanin kayit esnasindaki tutumu
onem tagimaktadir. Ornekleme hizi (ortalama 50.000 Hz) kesinlikle kaydedilmelidir.
Belli bir standardizasyon amaciyla ayn1 harfler veya okuma metinleri kullanilmalidir

(24).

3.3.5.1.Vibrasyonun Degerlendirilmesi: Larenks’e bakmadan bir
hastay1 incelemek, laringeal kanser ve tiroid kanseri gibi malignitelere yol agabilir.
Vibrasyonun degerlendirilmesi  videolaringostroboskopi  (VLS), glottografi,

fotoglottografi ve elektroglottografi ile miimkiin olur.
3.3.5.1.1.Videolarengostroboskopi

Vokal kordlarinin saniyede 60-1500 kez agilip kapanan vokal kord titresimi
gozler icin ¢ok hizlidir bu nedenle larengeal ayna, direkt larengeskopi, fiberoptik
larengeskopi ve mikrolaringoskopi ile vibrator Ozellikler incelenemez (25). Vokal
kivrimlarin titresim marji strobolarengoskopi, yiiksek hizli fotografeilik, yliksek hizl

video laringoskopisi, videokimografi, elektroglottografi veya fotoglottografi
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kullanilarak degerlendirilebilir. ilk kez Oertel tarafindan 1895 yilinda, kullanilmaya
baslanilan indirekt larengeskopi, 1977°de Yoshida yeni sistem gelistirerek
giinimiizdeki halini almistir (26). Tan1 ve tedavi de geri bildirim i¢in larenksin
morfolojik yapist ve vokal kivrimlarin hareket 06zelliklerinin incelenmesinde
kullanilan en kolay ve giivenilir goriintiilleme yontemlerindendir. Hastaya hastalig1
hakkinda gorsel bilgi verilmesinin saglanmasi ile hastalar1 kendi bakimlarinda ortak
olmaya tesvik eder. Ciinkii hastalar ses bozukluklarini ne kadar iyi anlarsa,

nedenlerini kesfetmek i¢in tasarlanan sorulari cevaplamada o kadar yararl olabilirler.

Her stroboskopik parametre i¢in, dort noktali bir derecelendirme dlgegi (0,
sapma yok; 3, siddetli sapma) veya gorsel bir analog Olgek kullanilabilir. Temel

parametreler:
Simetri

Titresim esnasinda vokal kordlariin birbirinin ayna imaj1 goriilme derecesini
gosterir. Vokal kordlart agilirken, kapanirken ve kapali oldugu zamanlardaki simetri
ile tarif edilir. Herhangi bir lezyon sonucunda (6rnegin, gerginlik, elastikiyet,
inflamasyon, ndrolojik durum, yaygin skar, lokalize kist veya 16koplaki) normalde

simetri olarak hareket eden vokal kordlarinin asimetri hareketleri goriiliir.
] normal
[ sinirlt abduksiyon
[} siirli adduksiyon
[J fiksasyon
Titresim Amplitiidii

Vokal kordlarinin orta hattan laterale uzaklagmasi titresim amplitiidiinii
gosterir. Kadinlarda erkeklere gore daha kiigiiktiir. Normalde goriiniirdeki vokal
kordlarinin {igte biri olarak tanimlanir. Esit bes veya yedi aralik olarak normalden
azalmisa dogru derecelendirilebilir. Titresim amplitiidiiniin diismesi glotik yetmezlik,
vokal kordlarinda kitle ya da katilik sonucu olusabilir. Amplitiid subglottik basincin
artirtlmasi ile artirlir. Kist ve nodiil gibi yumusak doku kitlelerinden ¢ok fazla

etkilenmez.
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Diizenlilik (periyodisite)

Diizenlilik olusan fonatuvar dongiilerin hem amplitiid hem de zaman olarak
benzerliginin derecesi olup ekspiratuvar havanin sabit akim siirdiirme yetenegi ve
(yetersizligi Or: noOromuskiiler hastaliklar) ve vokal kordlarin mekanik
ozelliklerindeki  degisikliklerden  (kitle lezyonlar1  (hiperkinetik  disfoni),
krikoaritenoid eklem disfonksiyon, mutasyonel disfoni ve psikojenik disfoni gibi
durumlarda) etkilenir. Diizensizligin derecesini VLS ile belirlemek miimkiin degildir.

Bunun i¢in akustik analiz gerekir.
[ vibrasyon zamaninin sikliistan sikliisa stabilitesini gosterir

) vokal kordlarin balansindaki veya subglottik hava akimindaki herhangi bir
degisiklik aperiositeye yol acar.

1 Stroboskopik 151k senkron iken vokal kord vibrasyonunun olmasi

aperiodisiteyi gosterir.

[ Stroboskopik 1s1k asenkron iken vibrator hareketin net goriilememesi,

bulanik olusu yine aperiodisiteyi gosterir.
Mukozal dalga

Vokal kordlarinin iizerini kaplayan dokunun vertikal hareket dalgasinin
Ol¢iistiidiir. Vokal kordlarinin titresimi icin gerekli olan mukozal dalgalanma
medialden vokal kivrimlarin lateral yiizeyine giden bir ¢izgi veya yatay 151k olarak
hareket eder. Lamina proprianin yiizeyel boliimiinii veya mukozayr smirli tutan
lezyonlar asimetri ya da azalma olsa da mukozal dalgalanmanin ilerlemesine izin
verir. Kuruluk, mukozal sertlik, skar dokusu, 6dem, epitelyal hiperplazi ve sulkus
vokaliste mukozal dalga azalir. Artan subglottik basingla beraber ve ciddi sivi1 icerigi
olan polipoid dejenerasyonlarda mukozal hareket de artar. Mukozal dalga hareketleri

su sekilde tanimlanabilir:

Mukozal dalga eksikligi: en cok vokal skar skarinda veya malign lezyon

infiltrasyonunda goriilen goriiniir mukozal dalga yoktur.
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Azalan mukozal dalga: mukozal dalga azalir ve azalmis dalga derecesi hafif,

orta ve siddetli olarak siniflandirilabilir.

Normal mukozal dalgalar: Normal ses yliksekligi ve siiresindeki

fonasyonda mukozal dalganin boyutu ve derecesi normaldir.

Gelismis mukozal dalgalar: bazen Reinke 6deminde goriilen mukozal dalga

goriiniliste daha buyiiktiir.
Kapanma modeli

Vokal kordlarimin titresimi sirasinda maksimum kapanma oldugu zaman

vokal kordlarinin sekli kapanma modelini tanimlar.

[ anterior agiklik; Anterior agiklik erkeklerde ve ileri yas kadinlarda normal
olarak goriiliirken ses tellerin kikirdaginda ve aritenoitlerde kapanmanin oldugu fakat
membrandz kordlarin bir kisminda agiklik oldugu durumdur. Bununla beraber sulkus
vokalis, bowing, siiperiyor larengeal sinir hasari ve posteriyorda dédem oldugu

durumlarda da goriilebilir.

[ posterior agiklik; Bazen v bazen y harfine benzer goriilebilir.

[ diizensizlik; Cerrahi sonrasinda goriilebilir.

[J ortada aciklik (bowing); Yaslanmaya bagli ya da sulkus vokaliste
goriilebilir.

[ kum saati goriinlimii; Vokal kord nodiillerinde, polipi ve kistlerde hem

anteriorda hem de posteriyorda olusan kapanma defektidir.

1 inkomplet kapanma; Vokal kord paralizilerinde goriilen karsilikli vokal

kordlarin temas noktalarinin hi¢ olmamasidir.
Glottal kapatma

Ortalama titresim dongiisii  sirasinda  agik-kapali  fazin  oranmi, faz
kapanmasidir. Dort noktali bir derecelendirme 6lgegi veya 10 cm ‘lik gorsel bir
analog Ol¢egi kullanarak nicel derecelendirme yapilir. Birkag¢ ardisik dongiiniin en
kapali kapali faz1 i¢in video frarnesinin sayisi, kare sayis1 sayilarak hesaplanir. Perde
ve ses yiiksekligi kosullarina bagl olarak biiyiik 6l¢iide degisebilir, bu nedenle her

gorev i¢in ayr1 ayri tahmin edilmelidir.
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1 acik faz; falsettoda goriilebilir.

] kapali faz; Kapali faz siiresi, azalmis kas tonusu, biiyiik posterior glottik
cene veya felg gibi, medial kompresyonu sinirlayan veya ariteno eklenmesi

kosullariyla azaltilabilir. Kapali faz siiresi, kas kotiiye kullanimi artabilir.
3.3.5.1.2.Glottografi

Fonasyon sarasinda vokal kivrimlarin osilasyonunu gozle degerlendirmek
imkansizdir. Fonatuvar vibrasyonlar esnasinda glottal bolgede olusan degisimleri
yiiksek hizli fotograflama veya video ile incelenir (27). Oldukca karmasik ve pahali
oldugundan klinikte kullanilmamaktadir.

3.3.5.1.3.Elektroglottografi

Dokularn elektrik akimini iletme ilkesine dayanan invaziv olmayan tekniktir.
Tiroid lamina iizerinde yerlestirilen elektrotlar arasindan gecen diisiik voltlu akim ve
200000 Hz gibi yiiksek frekansla, elektrotlarin aralarindaki akim olgiiliir. Glottal
kapanmanin tam olmadig1 unilateral paralizili kisilerde kullaniimamasi

dezavantajidir (28).
3.3.5.1.4.Fotoglottografi

Fonasyon esnasinda vokal kivrimlara burundan fiber optikle gonderilen 15181n
subglottik alandan foto sensor ile degerlendirilmesi saglanir. Foto sensor vokal
kordlarin altina konulan bir devredir. Subglottik bolgeye gegecek olan 151k glottik
siklus acilma fazi ile dogrudan iliskilidir. Bu ylizden sadece agilma fazi hakkinda
bilgi verir. Fotoglottografi vokal kord agilma hizi ve agilma fazi siiresinin total
vibrasyon periyoduna oranini tespit eder. Bu ylizden hep elektroglottografi ile

kombine kullanilir.
3.3.5.2.Aerodinamik Olciimler

Normal fonasyon sirasinda, vokal kord titresimi, solunum ve fonasyon
sistemleri arasindaki etkilesimlerle baslatilir ve korunur. Bu nedenle ses iiretiminin
aerodinamik yonlerinin degerlendirilmesi, laringeal ve solunum fonksiyonlartyla
ilgili bilgi verme potansiyeline sahiptir (29, 30,31). Aerodinamik dl¢timlerin yalnizca

bir tan1 araci olarak degil, ses bozukluklarinin degerlendirilmesinde yardimer olarak
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hava hacim, akim ve basing parametrelerini icerir. Hava akimi, hava fonasyon
sirasinda ses kat yerleri arasindaki gegme hizina karsilik gelir. Aerodinamik
Olctimlerin dogrulugu ve verimliligi, gorevlerin yerine getirilme ve ekipmanin
yonetilme sekline baghidir (31). Bu aerodinamik oOl¢iimler i¢in normatif veriler

bulunmaktadir (16).

Akciger
Hacimleri

ve
Glottal apasitele Laringeal

Yetkinlik Hava Akisi

Subglottal

Aerodinamik Laringeal

H S .
i Olgtimler Direng

Basinc

Vital
Kapasite

Maksimum
Fonasyon
Suresi

Sekil 8: Aerodinamik dl¢iimler
Parametreler;

- Subglottal basin¢ (Psub): Vokal kordlari titresime ayarlamak ve titresimi

korumak igin gerekli hava basincidir. Ortalama 5-10 ¢cm su basimncidir. Olgiimde i¢in
transglottal kateter ya da bir transducer gerektiginde pratikte kullanimi ¢ok azdir.
Yaklasik olarak /a/ vokalizasyonu sirasinda supraglottik basing atmosfer basincina

esittir Bu nedenle; Psub = MFR*GR olarak hesaplanir.
- Supraglottik basing (Psub)

- Glottik empedans: Hava akim hizi ve subglottal basingtan hesaplanir.

Addiiktor spazmodik disfonilerde ve hiperfonksiyonel disfonilerde artarken,

abdiiktor spazmodik disfonilerde, histerik afonilerde azalir.

- Glottisten gecen hava miktar1 (MFR): Hastaya sOyletilen ‘a’ sesi fonasyon

stiresince kullanilan total hava miktarimin fonasyon siiresine bdliinmesi ile

hesaplanir. Hava voliimii yiize takilan maske yardimi ile hesap edilir. Normatif MFR
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oranlar1 mevcuttur. Yetiskinlerde ortalama 200ml/sn. olup azalmasi yetersiz solunum
ya da abdiiktdr spazmodik disfoniyi isaret eder. Vokal kord nodiil ya da poliplerinde
ise MFR artmustr.

Psub - Psub = MFR*GR

-Laringeal hava yolu direnci (Rlaw): glottal direncin bir Ol¢iisii olan hava

basmcimin hava akimi izerindeki oranidir.

Hava akimi (ml / sn.): 80-200 ml / sn. Hava Basinci (cm H20): 5-8 cm H20
Laringeal Havayolu Direnci: 3245 cm H20/ (L / sn.)

-Maksimum fonasyon zamani (MFZ): Literatiirde kullanilmis olan alternatif

199 13

terimler “maksimum siirekli fonasyon siiresi”, “maksimum fonasyon siiresi”’, ve
“maksimum fonem siiresidir. Fonasyon ve solunum koordinasyonunu incelemek icin
yararlt oldugu diisiiniildiigiinden diinya capinda ses degerlendirmesinde en basit
Ol¢iimlerdendir. Solunum egitiminden Once ve sonra Ol¢iim yapilarak terapinin
etkinligini degerlendirme de faydalidir. MFZ 6l¢iimii; hizl, diistik biitgeli ve pratik
nedenlerden dolay1 sik¢a kullanilir (32,33). MFZ larenksin myoelastik, solunum ve
aerodinamik gii¢clerini kontrol edebilme kapasitesidir (34). MFZ uygun perde ve ses
siddetinde (yaklasik 50 - 60 dB SPL) maksimum inhalasyon sonrasinda uzatilmis
tinliiniin maksimum siiresini ifade eder. Farklilig1 solunum ve larengeal destegi
yansitir (33). MFZ ile solunum ve larengeal performansi ayirt etmek miimkiin
degildir. MFZ' nin normatif ¢aligmalari, bu 6nlem icin genis bir yelpazede onerilen
kilavuzlar sunar (33). Literatiirde MFZ 6,6-69,5 sn. arasinda oldugu bildirilmistir
(35).Yetiskinler i¢in, kadinlar i¢in ortalama degerler 16,7 s ila 25,7 s arasinda ve
erkekler i¢in 22 s ila 34,6 s arasinda de8ismektedir. (36,33). Genelde, 10 sn. veya
daha az anormal kabul edilir ve miidahale edilir. Cocuklarda 10 sn.dir. Cocuklar
akciger hacminin daha diisiik olmast MFZ degerlerinde anlamli derecede diisiik
degerler goriilmektedir (37). Yasa, cinsiyete, akciger performansina, hastanin teste
uyumuna gore degismektedir. Yapilan deneme sayis1t da MFZ performansini etkiler.
Klinik olarak, siirekli fonasyonun ii¢ ila bes denemesinin kullanilmas1 onerilir. Ug
denemeden en uzun siireye sahip olan deger MFZ olarak alinir. MFZ, kayit siiresini
gosteren herhangi bir yazilim programina (6rnegin Audacity) sahip bir bilgisayara

bagli bir mikrofon kullanarak veya bir kronometre ile veya degerlendirilebilir. Bir
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mikrofon kullanildiginda, agizdan mikrofona sabit bir mesafe (6rnegin, 15 cm)
kullanilmalidir. MFZ degerlendirilmesi sirasinda g¢ogunlukla /a/ sesi kullanilsa da

bazi durumlarda /i/ ve /u/ sesi de tercih edilmektedir (38).

Disfonin siddeti artikca MFZ azalmaktadir (39). Nefes egzersizinin solunum

fonksiyonunu ve MFZ'yi artirabilecegi 6ne siiren ¢aligmalar mevcuttur (40).

-Vital Kapasite (VK): Solunum veya fonasyon i¢in mevcut maksimum hava

miktarini ifade ederken, akciger kapasitesi akcigerlerdeki toplam hava hacmidir (41).
Maksimum inhalasyondan sonra inhale edilen maksimum hacim miktaridir.
Erkeklerde 3000-5000 cm3, kadinlarda ise 2000-4000 cm3’ diir. Yasa, durusa
(postiir), cinsiyete, etnik gruba ve kiloya gore farklilik gdstermektedir (29). Erkek ve
kadinlar i¢in normatif veri saglayan ¢ok sayida ¢alisma vardir (29). Kilo, diyafram
tizerinde agirlik yaparak, hareket kalitesini ve nefes alma diizenini degistirerek ses
kalitesinden 6diin verebilir (42). Elde tutulan bir spirometre, Pentax Medikal
Phonatory Aerodinamik Sistem (PAS), pletismograf veya bir pnémotorakograf
kullanilarak o6l¢iiliir. Yalmz farkli enstriimanlar arasinda Ol¢iim giivenilirligi

konusunda ¢ok az arastirma vardir (43).

TLC ( Total Akciger Kapasitesi): Maksimum inspirasyon ile akcigerlerdeki
toplam hava miktaridir. = RV+ VK veya TLC= FRC+IC formiillerinden
hesaplanabilir. Ortalama 5800 ml’dir. .

FVC (Zorlu Vital Kapasite): Efor kullanilarak derin inspirasyon yapildiktan
sonra derin ekspirasyon ile disart atilan maksimum hava miktaridir. VK’ den farki,
kisi en az siirede en fazla expirasyonla hava ¢ikarmasidir. Normal kisilerde FVC,

VK’ den en fazla 200 ml daha fazladir.

IC (Inspiratuar Kapasite): Normal ekspirasyon sonunda (FRC diizeyinden)
itibaren derin inspirasyon ile alinan maksimum voliimdiir. Tidal voliim ve Inspiratuar

rezerv voliimiinden olusur. Saglikl yetiskin bir erkekte ortalama 3000 ml’dir.

ERYV (Ekspiratuar Rezerv Voliim): Fonksiyonel rezidiiel kapasiteden itibaren
derin inspirasyonla atilan hava voliimiidiir. Inspiratuar kapasite vital kapasitenin
%75’1ni, rezerv voliimiin % 25’ini olusturur. Saglikli yetiskin bir erkekte ortalama

1100 ml’dir.
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RV (Rezidiiel Voliim): Insanda elde edilebilen en diisiik akciger voliimii olup,
derin ekspirasyonun bitiminde akcigerlerde kalan hava voliimii olarak tanimlanir.
RV=TLC- VK veya RV=FRC- ERV formiillerinden hesaplanir. Saghkl yetiskin bir

erkekte ortalama 1200 ml’dir.

FRC (Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite): Normal ekspirasyonun bitiminde
akcigerler ve hava yollarinda bulunan hava voliimiidiir. (ERV) ve (RV) toplamidir.

Ortalama 2300 ml’dir.

FEV1: Normal olarak vital kapasitenin %75°1 ilk saniyede verilmektedir. Bu
voliime “Birinci saniyedeki zorlu ekspirasyon voliimii” adi verilmektedir. Ozellikle
glottis (ses telleri ve aralarindaki bosluk) diizeyinde olmak iizere iist solunum
yollarinda diren¢ meydana getirebilecek darliklarda degismektedir. Akcigerin ne
kadar hizli bosalabildigini gosteren, yas, boy ve cinsiyete gore degisiklik gosteren bir

Olctimdiir.

PAS klinik pratikte daha az kullanilsa da, aerodinamik sistemi, akciger
kapasitesi ve subglottal hava basinci, hava akim hizi ve SPL gibi Larenks aktivitesi

hakkinda 6nemli fizyolojik bilgiler ortaya koymaktadir ( 44, 45, 46, 47 ).

Farkliliklar1 solunum ve larengeal performans hakkinda bilgi verir. Hacim ile
ilgili ol¢iimler; VK, Inspiratuar rezerv hacim (istirahat inspiratuvar déngiisiinden
hemen sonraki maksimum gii¢lii inspiratuvar hacim) ve rezidiiel hacim (gii¢lii soluk
vermeden sonra kalan hacim)’ dir. Solunum sistemi ile ilgili diisiiniilse de

seslendirme i¢in gereken hava hacminin az oldugu da akildan ¢ikarilmamalidir.

Fizyolojik degisiklik yaratan yashlik laringeal mekanizmadaki muhtemel
degisikliklerle birlikte toplam akciger hacmi degismeden kalirken, hayati kapasite
azalir. Ses liretiminin altinda yatan solunum sistemini de degistirir (48). Akciger
dokusunda elastikiyet kaybi, 6dem varligi, laringeal kas sisteminin atrofisi, laringeal
sinir liflerinin azalmasi ve dejenerasyonu, toraks ve solunum kaslariin zayiflamasi

goriliir. Maksimum ekspiratuvar akis hizi diiser ve akciger basinci azalir (49).

Ortalama fonlama hava akimi veya Fonasyon Boliimii/oran1 (PQ) = Hayati

Kapasite (ml) / MFZ (sn.) (49).
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Fonasyon Orani: PQ' nin MFZ' ye (PQ / MFZ) orani, saniyede mililitre

cinsinden (ml / s) fonasyon oraninin 6l¢iilmesini saglar, bu da dolayli havanin dolayl
bir ol¢iimiidiir. Degeri MFR' ye yakin oldugundan, MFR’ yi 6l¢gme zor oldugundan
onun yerine kullanilabilir (22,30). Maksimum fonasyon zamani sirasinda tiiketilen
toplam hava hacmi hayati kapasiteden daha az oldugundan, fonasyon orani genellikle
MFR' den daha biiyiiktiir (30). Fonasyon orani tedavi sonuglarini 6lgmek igin

kullanilabilir (37).

Tablo 1: Aerodinamik parametrelerde ortalama kadin ve erkek degerleri (27).

Aerodinamik Kadin ortalama Erkek ortalama
parametreler
Kisaltmasi
Maksimum MFZ 16,2 s 21,8 s
fonasyon zamani
Vital Kapasite VK 3235 cc 4665 cc
Fonasyon  Orani PQ 219 235
(Phonation
quotient)

-Fonasyon hacmi (FH): Vital kapasiteyle dogrudan iligkili olan maksimum

inhalasyondan sonra uzatilmis bir iinlii seslendirme sirasinda digsa verilen toplam
hava hacmi miktaridir. FH, bir maksimum siirekli fonlanmay1 desteklemek ig¢in

kullanilabilen akciger hacminin alt bolimidiir (38).

S/z_oram1 maksimum inhalasyondan sonra Olciilen maksimum [s] ve [z]
zamanlarinin oramidir. Glotik kapanma derecesini ve pulmoner fonksiyonunu
degerlendirmeyi saglayan ses hastaligi olmamasi durumunda maksimum [s] ve [z]
zamanlar1 yaklasik birbirine esittir. Glotik etkinliginde azalma ya da vokal kord
patolojileri olanlarin z’nin s’ye gore daha fazla azalmasina dolayisiyla s/z oraninin 1

den biiyiik olmasina neden olmaktadir (50).
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3.3.5.3.Fonatuar Yetenek Olciimleri: Vokal frekans, siddet ve

durasyon olcer.
3.3.5.4. Akustik Analizler

Sesin akustik parametreler gesitli bilgisayar teknolojisine dayanmaktadir.
Giderek yaygin kullanilmaktadir. CSL/Multi-Speech, LingWAVES, Praat,
VoxMetria, Akustyk, Dr. Speech, Speech Tool, ve TF32 objektif ve invaziv olmayan
ses analiz programlaridir. Ses analiz sistemlerin de ses sinyalinin frekansi, siddeti,
frekans ve siddetindeki diizensizlikleri, igcerdigi harmonik ve giiriiltii miktar1 gibi
sesin akustik 6zelliklerini belirleyen parametreler incelenir. Patolojileri yansitir fakat
ayirict tant yontemi degildir. Ses analizinde ses 6rnegi igin bir mikrofon kullanilarak
elde edildiginden, mikrofon 0Ozellikleri, elde edilen parametrelerin degerlerini
etkileme potansiyeline sahiptir (51). Akustik analiz, objektif olsa da, ¢cok siddetli ses
bozukluklarinda kullanilamaz (52).

Akustik analiz uygulamasi ve degerlendirilmesi agisindan klinisyenin kaynak
filtre teorisi ve dijital sinyal iglemleme prensipleri hakkinda temel bilgilere sahip

olmalidir.
Dijital Sinyal Islemleme

Akustik analiz yontemleri bilgisayar teknolojisine dayanir. Analog bir sesin
bilgisayara aktarilmasi i¢in ses ara ylizii (ses kart1) olarak bilinen analog/dijital
dontistiiriiciiye ihtiya¢ vardir. Filtreleme, 6rnekleme, niceleme ve kodlama olmak
lizere dort basamaktan olusur. Filtreleme islemi akustik enerjinin esitlenmesidir
(diistik siddetli tiz frekanslarin siddetini arttirilmast ve en yliksek frekansin
lizerindeki akustik enerjinin ¢ikartilmasi). Ornekleme, sabit zaman araliklar ile ayr1
Olctimler alinmasidir. Niceleme, akustik sinyalin amplitiid degerlerini ayri iinitelere
cevirir. Cevrilen dijitaliz edilen sinyalin 6rnekleme hizi ve bit ¢oziiniirliik hizi ne
kadar yiiksek ise sinyal kalitesi o kadar yiiksektir. Ancak pek cok akustik analiz
programinda ses lizerinde islem yapilabilmesi i¢in 6rnekleme hizinin 44100 Hz,
¢cOziinlirliigliniin de 16 bit olmas1 gerekir. Kodlama, ornekleme ile saglanan
degerlerin siralanarak bilgisayar tarafindan okunabilecek dosyaya doniistiiriilmesidir.
[k kez Nyquist tarafindan belirtilen kurala gore akustik bir sinyalin gegerli bir dijital
karsiligimin olusturulabilmesi i¢in en yiiksek frekansin iki kat1 kadar 6rnekleme hizi
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ve ilgilenilen en yiiksek frekansin iizerindeki tiim sinyal enerjisinin 6rnekleme oncesi

filtrelenmesi analiz dis1 birakilmasi gerekir.

Ulusal ses ve konusma merkezini 1995 yilinda yayinlamis oldugu
pertiirbasyonu analizlerinin nasil yapilacagi ve yorumlanacagi bildirisinde akustik
dalga formlarinin analizden 6nce gorsel olarak inspekte edilmesine dikkat edilmesi
ve akustik sinyalin kalitatif degisikliklerin dogasina gore oranlanmasi vardir. Akustik
ses analizi ile ilgili kilavuzlarda en diisiik 6rnekleme hizi 20 kHz ve en diisiik
niceleme hizi 16 bit olarak onerilir. Ulusal ses ve konugsma merkezinin (NCVS)
periyodisite ve kalitatif degisiklige gore ii¢ tip sinyal tanimlandi. Tip bir sinyaller
kalitatif degisikliklerin olmadigi neredeyse periyodik sinyallerdir ve pertlirbasyon
indeksleri kullanilarak degerlendirilebilir. Tip iki sinyaller kalite bozuklugu ile ileri
derecede frekans ve siddet pertiirbasyonu gosteren sestir. Ses boyunca temel frekans
sabit olmadig1 icin analiz edilmeye miisait olmayip niteliksel degerlendirmeyi
saglayan gorsel veriler ile degerlendirilebilir (spektogram, nonlinear faz grafikleri FO
kontiirleri gibi). Tip ii¢ sinyaller irregiiler veya aperiyodik olup en iyi algisal

degerlendirmeler ile analiz edilebilir.

Oral, nazal, farengeal kaviteler ile para nazal siniis ameliyatlarinda,
supralarengeal bolgedeki akustik alanlarin sekil ve biiyiikliigiindeki degisiklikler,
rezonans Ozelliklerini degistirerek sesin niteliginde degisime yol agarlar. Literatiirde
iist solunum yolunu ilgilendiren birgok cerrahi girisimde sesin bu akustik

parametrelerinin degistigi ortaya konulmustur.
3.4.DISFONI

Disfoni, afoni hari¢ tiim ses bozukluklarini igerir. Ses kisikligindan daha
genis bir anlamsal icerige sahiptir. Fizyolojik ve anatomik olarak normal olan vokal
kordlarin titresim bozuklugunda veya vokal kordlardaki mukozal diizensizlik gibi
sesteki tim bozukluklar1 belirten kapsayici bir ifadedir. Disfoni, larenks
hastaliklarinin en 6nemli semptomlarindan biridir. Glottal sikliis esnasinda vokal
kordlarinin kapanma zamani ya da kapanma giicii artikca kas tonusunda artmasiyla
tan1 konulur. Bagirma, c¢ighik atma, yanlhs postiirel kullanim, noéromuskiiler
anormallikler, bogaz1 temizleme iliskili olabilecegi gibi meslek gruplar, kisilik,

ailesel problemler, reflii de etken olabilir. Neden olan faktorlerin diizenlenmesiyle
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sorun da ¢ozlimlenebilir. Organik hastaligin yoklugunda, fonlama sirasinda
degistirilmis larengeal fizyolojinin bir {iriiniidiir. Bozulmus fizyolojinin laringeal kas
gerginliginin bir sonucu oldugu yaygin olarak kabul edilmektedir (53). Cesitli
faktorlerin goreceli 6nemini siralamak, etkili bir tedavi programi planlamanin ilk

adimmdir.

Disfoni; hastalarin duygusal, psikolojik, fiziksel, is, sosyal sagligini etkileyen
evrensel problemlerdir (54). Hastalar sosyal izolasyon, depresyon, hastalifa 6zgi
bozuklugun ve genel yasam kalitesinin bozulmasina ve devamsizlik yasamaktalar.
Bu nedenle, ses bozukluklar1 bireyleri ve toplumu olumsuz yonde etkilemektedir
(55). Tim yas gruplarim etkileyebilir (56). Laringeal kikirdaklarin esnekligi ve
artmis mandibula korumasi nedeniyle, Larenksin anterior siiperior pozisyonuna
ikincil olarak, Larenks hasar1 pediatrik popiilasyonda yaygin olmamasina ragmen
pediatrik disfoni olusumunda potansiyel risk fonotravmadir (57). Disfonilerde
danigma, psikoterapi, farmakolojik, cerrahi ya da es tedavisi yontemleriyle tedavi

edilebilirler.
3.4.1. Fonksiyonel Disfoni

Nonorganik, psikosomatik, histerik disfoni, hiperfonksiyonel veya “kas
gerginligi disfonisi olarak da adlandirilan (58) fonksiyonel disfoni, yapisal veya
norolojik laringeal patolojinin yoklugunda meydana gelen bir ses bozuklugu olarak
tanimlanmaktadir. Belirli bir psikolojik mekanizmanin bozukluga yol actigini ima
ettiginden “histerik disfoni” terimi, artik kullanilmiyor. Aronson, disfoni’ nin
duygusal veya psikolojik nedenlerle izlenebilecegini kabul ettiginden “psikojenik
disfoni” terimini tercih etmektedir (59). Genellikle fonksiyonel veya "organik
olmayan" terimleri kullanilmaktadir. Fonksiyonel terimi, anatomik yapidan ziyade
fizyolojik bir islev bozuklugunu ifade eder. Baz1 klinisyenler etiyolojik yetersizligi
ve sempomatolojik  belirsizligi nedeniyle fonksiyonel disfoni teriminin
kullanilmasina itiraz etmektedir. Fonksiyonel ses bozukluklarinin laringeal kas yanlis
kullanimiyla iligkili oldugunu diisiinenler, “kas gerginligi disfonisi” terimini

kullanmaktadirlar. Terimlerin hepsi etiyolojik dncelikleri yansitmaktadir.

Oncelikle fonksiyonel disfoniyi afoniden ayirmak gerekir. Afonide hastalar

sesi tamamen kaybeder ve fisiltili bir nefes akisinda agikca ifade eder, oysa disfoni
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de fonlama korunur, ancak kalite, perde degisiklik goriiliir. Laringeal kas gerginligini
iceren davranigsal bir bozulma olarak kendini gosterir. Fonksiyonel disfonilerin
nedenleri arasinda kisilik, stres ve psikolojik c¢atismanin bulunmaktadir (60).
Anksiyete, artmis ige doniik, azalmis baskinlik ile soluklu ses arasinda ilgili algisal
parametre ile iligski bircok arastirmalarda bulunmustur (19). Psikiyatristler hastalarin
sesini dinleyerek duygu durumlar1 hakkinda bilgi sahibi olduklarini bildirmektedirler.
Her bir duygunun farkli bir ses tonuyla iligkili oldugunu belirten Cicere ve Aristo
teorileri desteklemektedir. Birey duygularin1 vokal ipuglariyla ortaya koymaktadir.
Beyin fonksiyonlar1 diigiiniildiigiinde ses ile duygu arasindaki baglanti sasirtici
degildir. Ses hem kisiligi hem de duygusal durumu gosterdiginden sesin
psikopatoloji arasinda baglanti oldugu tahmin edilmektedir. Kisiligin ses
bozukluklarinin patogenezindeki rolii daha 1yi anlasilincaya kadar, bu popiilasyonlar

icin uzun vadeli klinik sonuglar gerekmektedir.

KBB kliniklerine bagvuran en sik goriilen ses bozuklugu nedenidir. Yetiskin
ses kliniklerinde bu bozukluklar vakalarin % 40'im1 olusturabilir (61). Yanlis teshis

edilebilirler ¢iinkii etyopatogenezi multifaktoriyeldir (62).

Fonksiyonel ses bozukluklari, vokal kordlarinda travma yaratan her tiirli

yanlig ses davranigi olarak tanimlanmistir. Ses travmasi yaratan bu davranislar;

*Bagirma, ¢iglik atma, tezahiirat yapma, taklit yapma, ¢cok konusma, sert
glottal ataklarin sik kullanimi, bogaz temizleme, Oksilirme, toz, sigara dumani ve
zehirli gazlar1 soluma, yanlis ses teknigi, alerji, iist solunum yolu enfeksiyonu,
menstiirasyon donemi gibi vokal kordlarmin zayif oldugu durumlarda sesi asiri

kullanma ve yliksek perdeden konusmadir.
* Solunum-rezonatorlerin arasinda zayif koordinasyon;
* Asir1 veya yetersiz laringeal valf;
* Uygunsuz rezonans;
* Perde ve ses yiiksekligi dinamiklerini yanlis kontrol etme.

Prevalans ilgili bilgiler tanilarin demografik degiskenlere, cografyaya ve
hekim uzmanligina gore degismesi literatiirde biiyiik farkliliklar1 gdstermektedir

(54). En sik rastlanan insidans 5 ila 10 yil arasinda olup genel popiilasyonun yaklagik
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% 10' unda (54,63) goriilmektedir. Ses profesyonelleri arasinda oran % 50'ye
ulagsmaktadir (64). Bunlar arasinda 6gretmenler, satis gorevlileri, avukatlar, din
adamlar1, doktorlar, politikacilar, sarkicilar, resepsiyon gorevlileri, saglik uzmanlari
ve aktorler bulunmaktadir (42). Ogretmenler ve 6gretmen adaylari, ses hijyeni
farkindaliginin olmamasi ya da az olmasi, yanlis ses kullanimi1 ve cevresel faktorler
nedeniyle islevsel ses bozukluklariyla karsilasilan yliksek risk meslek grubunda yer
alarak oran1 % 80 * dir (64). Ogretmenlerin ses sorunlar1 tekrarlayici ve daha uzun
siire yasadigir tespit edildi. Vokal kordlarin iizerinde bulunan hiyaliironik asit
miktarinin kadinlarda daha fazla olmasi nedeniyle disfoni kadinlarda daha fazladir

(53, 54, 58, 65, 66). Bildirilen oran 1. 5 'dir (54, 64).
Ses kullanicilarini dort farkli sinifa ayrilir.
1.Grup sanatg1 ve tiyatrocularin olusturdugu ses kullanicilaridir.
2.Grup din gorevlileri, santral memurlarin olusturdugu ses kullanicilaridir.
3.Grup 6gretmen ve avukat gibi meslek gruplarini icermektedir.
4.Grup ise terzi, isci gibi profesyonel olarak sesini kullanmayan gruptur

Perello (1962) © de fonksiyonel disfonilerin % 73' ilinde psikiyatrik tani

oldugunu tespit etti fonksiyonel ses hastalig1 8 ¢esit yorumlamistir.
1)Larengoskopik incelemede yapisal bir bozuklugun olmamasi
2)Stroboskopik incelemede bozukluk
3)Orantisiz ciddi ses kisiklig1
4)Sinir bozuklugu ile iliskili semptomlar
5)Geri doniistimlii ses bozuklugu
6)Yanlis aliskanliklar diizeltildiginde hastalik ortadan kalkar.
7)Y anlis motor bozukluk
8)Hastalarin ses bozuklugundaki nedenleri maskeleme arzusu

Fonksiyonel disfoni genellikle gecicidir fakat bazi yetiskinlerde lezyonlar
tedaviye direngli ve / veya niiks etme egiliminde olabilir (58). Solunum egitimi,

fonksiyonel disfoni i¢in birincil tedavi yontemidir (67). Solunum egitimi hastalarin
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% 46-93'tinde bagarilidir (66). Solunum egitiminde, fonksiyonel disfonili hasta yanlig
ve potansiyel olarak zarar verebilecek yonlerini yonetmesine yardimci olmaya

odaklanir (68).

3.4.1.1.Laringeal Distoniye Bagh Disfoniler

3.4.1.1.1.Jiivenil hiperfonksiyonel disfoni (Hiperfonksiyonel

cocukluk disfonisi): Cocukluk g¢agindaki disfonilerinin en Onemli nedenini

olusturur.
3.4.1.1.2.Hiperfonksiyonel disfoni (Hiperkinetik disfoni):

Burada, sesi fazla yorma ve sesin yanlis kullanmasi sonucu ortaya ¢ikan
larengeal kaslarmin istem dis1 fazlaca kasilmasi sdz konusudur. Intrensek kaslarin
yaninda ekstra larengeal, artikiilasyon, boyun kaslar1 ve solunum kaslar1 birlikte
kasilir (4). Gastrodzofageal reflii, stres, asir1 ve yiiksek ses kullanimi da dahil olmak
lizere bu hastaligin gelismesine ¢esitli faktorler katkida bulunabilir. Hiperfonksiyonel
ses bozuklugu olan hastalar siklikla belirgin duygusal stres gosterirler ve boyun ve
omuz gerginligi gibi diger kas gerginligi semptomlar1 belirgindir. Aronson tarafindan
sunulan Circumlaryngeal masaj, hiperfonksiyonel disfoninin tedavisinde yaygin
olarak kullanilmaktadir. Masaj kaslarin kasilmasini gevsetir ve gerginlikle olusan

yiiksek larenksin asag1 inmesine izin verir (69). Ug sekli goriiliir.
1.Laringeal izometrik kasilma (Kas gerilim disfonisi-tip 1)
2.Lateral kasilma (Ventrikiiler bant fonasyonu, kas gerilim disfonisi tip 2)
3.Anteroposterior kasilma (kas gerilim disfonisi-tip 3)

3.4.1.1.3.Hipofonksiyonel Disfoni (Hipokinetik disfoni):

Bu disfonide kaslarin giigsiizliigii ile larenks fonasyonda vokal kordlar orta
hatta acik kalir. Larenks kaslarinin zayifliginda, yaslilikta direng eksikligi, asir1 kilo
azalmasi, uzun stireli hiperfonksiyonel disfoni ile larengeal kaslarinin yorulmasi ile

meydana gelen ikincil hipofonksiyon, alisagelmis yanlis davraniglar neden olabilir
(4).

Hiperfonksiyonel disfoni Fonksiyonel disfonilerin % 30 unda goriiliir (66).
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3.4.1.1.4.Mikst Tip Fonksiyonel Disfoni

Hiperfonksiyon veya hipofonksiyonu ile birlikte goriilen ses kisiklig
mevcuttur. Ses eforunun uzun siireli olmasiyla ilerleyen saatlerde ses kalitesi

bozulur, dinlenme ile gegmesi s6z konusudur. Sesin siddetinde azalma da mevcuttur.

3.4.1.2.Spastik Disfoni (Spazmodik disfoni): Psikojen ya da

ndrolojik nedene bagli gelismektedir. Psikojenik disfoni, daha ¢ok 20 ile 40 yas
arasindaki kadinlar1 etkilemektedir (70). Ses kisik, boguk, eforlu aralikli veya
degiskendir. Tedavisinde solunum egitimi ve cerrahi yontemler mevcuttur fakat

tekrarlayan durumlarda Botulinum toksin enjeksiyonlar1 altin standarttir. Iki cesittir.

3.4.1.2.1.Addiiktor spastik disfoni: Hastalarm % 90’inda

goriilmesiyle sik goriilen tiptir. Addiiktor SD’ de ses, diizensiz olarak kesintili,
eforlu, boguk, gergin ve kesik kesiktir. Hasta konusmak icin fazla caba gerektirdigi

icin fisilt1 ile konugmayi tercih eder veya konugmaz.

3.4.1.2.2.Abdiiktor spastik disfoni: Posterior krikoaritenoid kasin

kasilmasiyla havali ve kesik bir ses gozlenir. Addiikktér SD’ nin siddetine gore;
sadece gercek ses kivrimlarinin spazmi, gercek ve yalanci ses kivrimlarinin addiiktor

spazmi ve supraglottik daralma olarak {i¢ ¢esidi vardir.
3.4.1.3.Habitiiel Afoni/disfoni

Viral larenjit ya da laringeal operasyona bagli olarak gelisir. Nedeninin

ortadan kalkmasina ragmen, disfoni durumu devam etmektedir.
3.4.1.4.Psikojen afazi (konversiyon afoni):

Daha ¢ok kadinlarda goriilen psikojen afazi durumlarinda kord vokal
hareketini istemli olarak yapilamaz, fisilti seklinde konugma goriiliir. Seslendirme
sirasinda hi¢ ses ¢ikarilmamasina ragmen, ayirict tant olan Oksiirme, aglama ve

giilme esnasinda kordlarin normal refleks ile ses ¢ikarilir.
3. 4. 2. Organik Disfoni:

Belli bir anatomik veya fizyolojik nedene bagli olan bozukluklardir. Organik

ses bozukluklarin da neden sesin yanlis kullanimina bagli degildir. Tibbi muayene ile
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ortaya ¢ikmaktadir. Bazi organik ses bozukluklar ilerleyici 6zellik gdstermez, hatta
sabittir ve medikal tedaviye yanit vermez; bu tiir problemler i¢in solunum egitimi tek
¢Ozilim olabilir. Organik ve organik olmayan ses bozukluklarinin bazen i¢ i¢ce oldugu

diistiniilmektedir (71).
3. 4. 2. 1. Konjenital Malformasyonlar

3. 4. 2. 1. 1. Down Sendromu (Mongolizm): Bir gesit kromozomal

anomalisidir.
3. 4. 2. 1. 2. Sulkus vocalis:

Sulkus kelime anlami “oluk” anlamina gelir. Vokal kord dokusunda, Reinke
bosluguna ya da en alt tabakaya dogru olusan lineer invajinasyonudur. Stroboskopik
incelemeyle defektin derecesi belirlenebilir Ford tarafindan 1996’da defektin tiiriine
gore li¢ tip siiflandirma yapmistir. Tip [’de sinirh bir epitel invajinasyonu vardir ve
herhangi bir belirti vermedigi icin fizyolojik sulkus da denir. Patolojik olan Tip II ve
Tip IIT” tiir. Gergek sulkus olan tip III Vokal kord lamina proprianin en alt tabakasini
tutulumu ile karakterizedir. Genellikle bilateral, bazen tek taraflidir. Disfoni en

onemli yakinmadir (72).

Sulkusun tedavisi olduk¢a zordur; solunum egitimi hafif olgularda
tyilestirilmesine yardimci olsa da, semptomlari tamamen ortadan kaldirmaz. Sonug

alinamamasi1 durumunda ek olarak sulkus tipine gore cerrahi yontemler uygulanir.

Yirtilmis bir kistten ya da dogustan kaynaklanabilir. Nedenleri hakkinda

tartismalar vardir.
3.4.2.1.3.Konjenital laringeal web

Vokal kivrimlarm 6n tarafinda bulunan perde seklindeki anomalidir. Ordek
ayagindaki perdeye animsatmaktadir. Glottisi kapatan durumlarda solunum gii¢ligii
sebebi ile ani Oliimlere meydana gelebilmektedir. Fetal donemin 10. haftasinda
larenks gelisimdeki probleme bagli olarak olusur. Nadir goriiliir. Erkeklerde daha

fazladir.
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3.4. 2.2. Larenks Travmalari

3. 4. 2. 2. 1. Mekanik Travmalar: Konkiizyon, kontiizyon,

distorsiyon, subliiksasyon/liiksasyon fraktiir, larengotrakeal seperasyon

3. 4. 2. 2. 2. Yatrojenik Travmalar: Nodiil, polip, papillom gibi

lezyonlarin eksizyonu, dekortikasyon (stripping), glottoplasti, larengeal ¢at1 cerrahisi,

yiiksek trakeotomi sonrasi, entiibasyon travmast, tiroid cerrahisi sonrasi (63).

3.4.2.2.3. Yaniklar: Termal, kimyasal ve radyasyon yaniklar1 (63).

3. 4. 2. 3. Cerrahi Girisim Sonucu Ortaya Cikan Ses Bozukluklar:
Cerrahi sonrasi goriilen ses bozuklugu bir yan etki degil, dogal bir sonugtur.
1- Kordektomi
2- Aritenoidektomi
3- Parsiyel larenjektomi
4-Total larenjektomi (Alaringeal afoni)

5- Trakeotomi (85)
3. 4. 2. 4. Larenks Enflamasyonlari

1- Akut larenjitler: Akut basit larenjit, gribal akut larenjit, krup, dokiintiilii

hastaliklarda goriilen akut larenjit

2- Kronik nonspesifik larenjitler: (Mukozay: tahris edici faktorler rol oynar.)

Kronik basit larenjit, kronik hipertrofik larenjit, kronik atrofik larenjit

3- Kronik spesifik larenjitler: Tiiberkiiloz larenjit, sifilitik larenjit, larengeal

skleroma, lepra, larenks sarkoidozu, larenks mikozu

4- Reflii larenjiti: Gastrodzafageal refliiniin daha ileri asamasi olan
larengofarengeal reflii, mide asidinin {ist 6zofageal sinfiktere dogru gelmesidir. En
cok goriilen belirtiler: Ariteniodler iizerinde 6dem, Interaritenoid bolgedeki

mukozanin kalinlagmas1 ve graniilomlardan olusan larengeal pakiderm’ dir (64).

5- Laringeal rnikozlar: Larenks perikondriti, krikoaritenoid artrit (64).
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3. 4. 2. 5. Larengeal Alerji

1- Alerjik larenjit

2- Anjiondrotik 6dem

3. 4. 2. 6. Kuru Larenks (Kserolarenks)
[laglarin reaksiyonuna bagl olarak ortaya cikar.

3.4.2.7.Larenks Neoplazmalari

3.4.2. 7.1. Benign neoplazmlar: Papillom, adenom, hemanjiom, lipom,

graniiller hiicreli myoblastom, kondrom, fibrom

3.4.2.7.2.Malign Neoplazmlar: Carcinoma,skuaméz hiicreli karsinom,

verriikkoz karsinom, karsinosarkorn, adenoid kistik karsinem,

kondrosarkom, fibrosarkom
3.4.2.7.3. Displaziler:.Lokoplaki, eritroplazi, pakidermi, keratozis

3. 4. 2. 8. Larenks Psodotiimorleri

“1- Kistler: Konjenital kistler, epidermoid kist, intrakordal kistler digindaki
retansiyon kistleri 2- Varikoz lezyonlar 3- Laringoseller: Eksternal ve internal 4-
Graniilomlar: Entiibasyon graniilomu, Wegener graniilomatozu, yabanci cisim

(teflon) graniilomu, reflii graniilomu 5- Sarkoidoz 6- Amiloidoz”
3.4.2.9.Norolojik Bozukluklar

3.4.2.9.1.Alt motor noron, sinir-kas bileskesi ve Kkas

bozukluklari: vagal sinir lezyonlari, myasthenia gravis, tedavi amagl botulinum

toksini enjeksiyonu
3.4.2.9.2.Ust motor noron bozukluklar:

3.4.2.9.3.Serebellar sistem bozukluklari: Serebellar ataksi, arnold

Chiari malformasyonu

3.4.2.9.4.Ekstrapiramidal sistem bozukluklari: Parkinson, Kore,

Miyoklonus, Gilles de la Touretle sendiromu, Atetoz, Distoni, Esansiyel tremor
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1.1.9.5.Multipl motor sistem bozukluklari: Amiyotrofik lateral
skleroz, Multipl skleroz, Wilson hastaligi

3.4.2.10.Endokrinopatiler

3.4.2.10.1.Tiroid disfonksiyonlar1 : Miksodemde vokal kordlarda

miksddem materyalinin birikmesine bagli olarak ses kisiklig gortiliir.

3.4.2.10.2.Hipofiz disfonksiyonlar1 : Alkromegalide larenksin ¢ok

fazla biliylimesine bagli olarak ses kivrimlarin uzamasi perdeyi kalinlagmistir.

3.4.10.3.Premenstriiel ses degisiklikleri: Ostrojen hormonlarin etkisi
ile ses kivrimlarindaki 6deme bagl ses degisiklikleri goriilebilir.

3.4.2.11.Larenkste senil degisiklikler (Presbilarenks,
presbifoni): Ses kivrimlarindaki atrofi sonucu ses kalitesinde bozulmalar
goriilebilir.

3.4.3. Sekonder Patolojik Lezyonlar

3.4.3.1.intrakordal Hemoraji: Akut vokal travmaya bagh gelisir.

3.4.3.2. Vokal Kivrim Polibi: Vokal travmayla iliskili ses kivrimlarinin

kenarinda olusan kitlesel lezyonlardir.

3.4.3.3. Vokal Kivrim Nodiilleri (Kas gerilim disfonisi-tip 2a)

3.4.2.3.1.immatiir nodiil (Prenodiiler sislik): Odemli hiperemik

lezyonlardir.

3.4.3.3.2 Matiir nodiil: Sinin daha kesin olup gri-beyaz renktedir.

Vokal kord nodiilleri, orta yash bayanlarda ve erkek cocuklarinda
yaygin olarak goriiliir ve en onemli nedeni fonotravmadir. Genellikle bilateraldir,

unilateral de goriiliirler.
3.4.3.4. Reinke Odemi

3.4.3.4.1.Erken evre: Vokal kordlar Reinke mesafesinde toplanan 6dem

stvisina bagli olarak sis olup yarisaydam goriintimdedir (63).
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3.4.3.4.2.Gec evre: Polipoid dejenerasyon, kronik polipoid kordit, kronik

0dematdz hipertrofi, polipoid vokal kord, kas gerilim disfonisi-tip 2¢ (63).

3.4.3.5.Kontakt Ulseri/graniilomu: Genelde aritenoid kikirdagm

iistiinde olusan iilserlerdir. Diisiik perdeden konusan kisilerde goriiliir.

3.4.3.6.intrakordal Kistler: Vokal kordlarin iistinde ya da serbest

kenarinda olusan retansiyon kistleridir.

3.4.3.7. Travmatik Kordit: Sesin koti kullanimiyla gelisen ses

kivrimlardaki mukoza kalinlagsmasidir.

3.5.SES TERAPISI

3. 5. 1. Ses Terapisi Tanimm

Ses Terapisi, vokal kordlar1 giliglendiren ve ses hastaliginin tekrar etmesini
onleyen, ses bozukluklarinin diizeltilmesinde kullanilan yontemlerle ses yapim
tarzin1 degistirmek i¢in kullanilan davranigsal bir yontemdir. Hem yetiskinler hem de
cocuklarda tek basina uygulanabilecegi gibi farmakolojik (6zellikle astim ve alerjiye

bagli ise) ve cerrahi yontemlere ek ve destek olarak ta kullanilabilmektedir (74).

Ses Terapisi disfonilerde oldukea yiiz giildiiriicii sonuglarin alindigini bildiren
yayinlar olmasina ragmen halen solunum egitimi calismalarinin etkinlik derecesi
konusunda bir goriis birligi saglanmis degildir (75). Bazi bireysel hastalarda
laringostroboskopik veya akustik parametrelerde belirgin iyilesmeler gozlenmis olsa
da, algisal derecelendirmelerinde durum bdyle degildi. Bu nedenle, solunum
egitiminin genel etkisini degerlendirmek i¢in tim boyutlar gbéz Oniinde

bulundurulmalidir.

SES TEDAVIiSi AMACLARI <Daha iyi ses kalitesi elde etmek, *Ses

rezonansin1 ve ton kalitesini daha iyi kullanmak, ¢ Perdeyi gelistirerek sesin
esnekligini arttirmak, ¢ Sesin dayanikliligini arttirmak, ¢ Sadece terapdtik degil, aym

zamanda saglikl ses aligkanliklarini tesvik etmeye de yardimci olur.

Hasta egitimi, tiim terapi programlarinda ilk basamaktir. Normal sesin nasil

tiretildigi, problemlerin bu iiretimi nasil bozdugu hastaya anlatilir. Hastalarin terapi
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stirecini, arzulanan fayda ve beklentisini belirleme, ayrica kullanilacak teknikleri

anlamalar1 onemlidir.

3. 5. 1. 1. Ses Terapisi Teknikleri

3.5.1. 1. 1.Dolayh Yontemler

Dolayli yontemler, sese direkt miidahale yapilmadan, sesi etkileyen

aligkanliklar1 diizeltmeyi hedefler. Pek ¢ok hastada sonug alindig1 bildirilmistir (85).
3.5. 1. 1. 2.Ses istirahati:

Cogu hastalara uygulanan yontemdir. Amag ses kivrimlarin diizelmesi i¢in

zaman tanimaktir (21).
Iki cesit uygulanr:
Kat ses istirahati:

Modifiye ses istirahati:
3.5. 1. 1. 3. Ses Hijyeni:

Hijyenik ses egitimi, bircok ses hastaligi nedenini davranigsal oldugunu
varsayar. Tiim ses terapilerinde ilk olarak uygulanir. Ayrintili bir anamnez sonrasi
bireyin ihtiyaglarma uygun olacak sekilde planlanir. Ses istismarini veya yanlis ses
kullanima neden olan davranislari 6nleme, nemlendirme ve irritanlardan kaginmay1
iceren yasam diizenlemelerini igerir (76). Kotii ses hijyeni olusturan bazi1 davranis
ornekleri arasinda bagirmak, giiriiltiiden yiiksek sesle konusmak, asitli gidalar, kafein
tilketimi, ¢iglik atmak, sesler c¢ikarmak, Okslirmek, bogazi temizlemek ve zayif
hidrasyon vardir. Ortamin akustik 6zelligi, temizligi, sicaklig1 sesi etkilemektedir.
Nem orani az olan ve giiriltiili yerlerde konusulmamaya 6zen gosterilmelidir.
Hidrasyon tedavileri nemli vokal kivrimlarin kuru kivrimlara kiyasla ses iiretimi
daha kolay olmakta ve vokal kivrimlarin ses kullanimi sirasinda yaralanmaya karsi
bir miktar koruma saglamakta veya zaten mevcut olan yaralanmay1 tersine gevirmeye

yardimci olabilir (3).
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3.5. 1. 1. 4. Solunum Egzersizleri:

Normal ventilasyonda laringeal ve solunum sistemleri arasinda karsilikli
bagimlilik vardir. Ses tedavisinde hastalara dogru solunum aliskanligr kazandirmak
onemlidir. Bdoylelikle daha kolay anlasilir, rezonansi ve etkinligi yliksek bir ses elde
edilir. Clinkii solunum kaslar1 dengeli ve giiclii oldugunda ses ve larengeal kaslar da

dengeli ve giiclii olur.

Yiiksek, orta, alcak veya biitiinsel solunum olmak iizere 4 ¢esit solunum

vardir.

Yiiksek Solunum: Piramide benzeyen akcigerlerin en iist kismindan alinan

nefes oldugundan “kopriiciik kemigi nefesi” olarak adlandirilmaktadir. Astim
hastalarinin veya hemen nefes nefese olanlarin (korku, heyecan) nefes alis sekildir.
Bu nefes alma sekli sigdir ve akcigerlerin ¢ok az kapasitesi olan iist loplar

kullanildigindan bu solunum sekli en istenmeyendir (77).

Algak Solunum (Diyafram solunumu): Akcigerlerimizin taban kismini hava

ile dolmasmi saglayan yani ¢ok miktarda hava depolayan (ortalama % 75)
solunumdur. Kopriiciik kemigi solunum (yiiksek solunum) ve gogiis (orta solunum)

solunumdan cok daha etkindir.

Iyi bir ses gikarabilmek igin solunum fonksiyonlari yeterli, karm ve gogiis
kaslarmin giiclii olmas1 gerekir (78). Diyafram, etkin bir ses olusmasi i¢in gereken
giicli saglar, heyecan ve sinir sistemimizi kontroliinli saglar ve fonasyon sirasinda
yorulmay1 ve tikanmayi onler (6,79). Diyafram nefesi yanlarin koltuk altina dogru,
arka tarafin kiirek kemiklerine dogru genislemesi ve gogiis kemiginin altindaki

yumusak noktanin sismesiyle gerceklestirilir

Karin nefesi olarak adlandirilan diyafram solunumu karni sisirmek oldugu
yanilgisina da diisiile biliniyor. Amacimiz karnimizi sisirmek degildir. Aslinda nefesi
dogru aldigimiz i¢in karnimiz sisecektir fakat cok fazla sisirmekte hem i¢ organlara

zarar verecektir (80).

Diyafram nefesi alirken, Oncelikle omurgamizin pozisyonuna dikkat
etmeliyiz. Olabildigince dik oturmaya 6zen gostermeliyiz. Ayaklar kuvvetle yere

basmali, beden rahat ve iyi dengelenmis durumda olmali, kollarsa dogal agirliklariyla
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omuzlardan sarkmalidir. Bacaklarimizi oturdugumuz sandalyenin alt kismina dogru
toplamamali veya viicudumuzdan ¢ok uzaga itmemeliyiz. GOgsii sisiyor ve omuz
boyundan yiikseliyorsa hareket yanlistir. Eger diyafram nefesini bu sekilde
anlayamiyorsak farkli sekillerde deneyebiliriz. Ilk olarak yere sirt iistii uzanip,
ayaklarimiz yere basacak, parmak uclar1 birlesmis ve topuklar disa ¢ekilmis sekilde
dizlerimizi karnimiza dogru c¢ekeriz. Bu en ideal pozisyon ‘“semi-supine
pozisyonudur.” Burnumuzdan nefes alip agzimizdan nefesi vermeye basladigimizda
nefesin karnimiza doldugunu gorecegiz, bu yaptigimiz ¢alismada kesinlikle dogru
yere nefes almis oluruz uyku durumunda aldigimiz nefeste bdyledir. En az 3—4
dakika nefes alis verisini tekrarlamamiz gerekir. Bu hareketleri ilk yaptigimizda
zorluk yasama olasiligimiz var, eger boyle bir durumu yasarsak nefes alis verisinde
alirken karnimizi sisirelim verirken ¢ekelim, bu yaptigimiz ilk bastaki calismalarda
bize yardimci olacaktir. Ama ilerleyen zamanlarda bunlari yapmamaliyiz. Bu sekilde
egzersizde nefesimizi burnumuzdan alip, burnumuzdan verecegiz. Bir elimiz karnin
lizerindeyken diger elimizi gogsiimiiziin iizerine koyarak gogiis nefesi alip
almadigimiz1 kontrol edebiliriz. Gogsiimiiziin fazla hareket etmemesine, nefesi daha
cok akcigerlerimizin alt tabanina alarak karnimizda sisip inmesini hissetmeye 6zen

({2
S

gosteriyoruz. Ogrenilen bu uygulamadan sonra nefes verirken sesiyle, “ssss”

seklinde ses ¢ikararak nefes sesini bir tislamaya dontistiiriiyoruz.

Orta Solunum: Akcigerin orta kismini oksijen ile dolduran nefes yani gogiis

nefesi en biiyiik kisim olan alt kisim dolmaz. Bu nedenle de alinan nefes yetersizdir.

Biitiinsel Solunum: Adindan da anlasilacagi iizere tiim solunumu kapsar.

Karin solunumunu da igerdigi i¢in akciger fazlasiyla oksijen ile dolar. Dolayisiyla en

uygun solunum ¢esididir.
3.5.1. 1. 5. Postiir

Ses hastalarina vokal gerilimi azaltmaya yardim eden dogru postiir

ogretilerek, bedenle ilgili bilingli farkindalig1 gelistirmesi saglanir.

Bedensel farkindalik (postiir) ve kontrollii nefes destegi saglandigi takdirde

dogru bir fonasyon meydana gelmis olacaktir.
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3.5. 1. 1. 6. Relaksasyon

Ozellikle fonksiyonel ses hastalig1 gibi pek cok hastaligin tedavisinde

uygulanmaktadir.

-Jacobson-Progresif Relaksasyon, Jacobson ’un olusturdugu ve ¢ok kullanilan

yontemdir. Yontem germe ve gevsetme teknigiyle odaklanilan kaslar tizerinde agirlik
ve gerginlik hissetirmeye dayanir. Ayaklardan basa dogru gozler kapali sekilde tiim
kaslar sirayla 5-8 saniye kasilip sonra gevsetilir. 15-30 saniye dinlenip diger kas

grubuna gegilmelidir. Islem tek basina ve miizik esliginde yapilmalidir (11).

-Schultz teknidi ise, Jacobson yontem gibi kasip-gevsetmek degil sadece

gevsemeye dayanir. Kisi rahat hissettigi ortamda asamali olarak gerceklestirir.
1. Amag kas1 hissetmek ve gevsetmektir.
2. Amag o kasta sicaklik hissetmektir.
3.Amag kalp atimini diizenlemek.
4. Amac karin bolgesinde bir sicaklik hissetmektir.
5. Amag alin bolgesinde serinlik hissi olusturmaktir.
3. 1. 1. 7. Akupunktur-Akupressur

Ozellikle Cin’ de pek ¢ok hastaligin tedavisinde kullanilmaktadir. Sesi
etkileyen noktalara (S—10 St9, Lil8, Lil5, Lul, Lu7, Ki6) da denemis ve sonug
aldig1 bildirmistir (30).

3. 5. 1. 1. 8. Psikoterapi

Psikojen disfoni, psikojen afoni, depresyon, anksiyete bozuklugu gibi
rahatsizliklarin belirlenmesi ve degistirilmesine odaklanir. Psikolojik sorun ortadan

kalktiginda ses bozukluklar diizelecegi 6ne siiriilmektedir.
3.5. 1. 1. 9. Direkt Ses Terapisi Yontemleri

Ses bozukluklarin da en etkili yontemdir (81).
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3.5.1.1.9. 1. Resonans Terapi

Rezonans solunum egitiminde (RST) kisiye sesin daha 6n odakli (forward
focus) iiretimi 6gretilerek larenks odagin rezonatorlere dogru alinmasi ve larenksteki
yiikiin azaltilarak daha etkili bir ses {iiretimi gergeklesir. RST de ses titresimleri
burun ve agiz bolgesinde hissedilir. Terapide ilk basamak gogiis kafesi, omuzlar,
boyun, ¢ene, dudaklar, dil ve laringofarinks kaslarinin aktivasyonunu azaltmak ya da
gevsetmeyi igermektedir. Amag, saglikli fonasyonu bozan vokal kordlara zarar
verebilen davranist olusturan bu kaslart durdurmaktir. Daha sonra rezonans ses temel
egitim egzersizi dgretilir. Zum, mom, Hom, m, n ve himlama kullanilarak sesin 6n

odaga alinmasi kolaylastirilir.

Maksimum alinan inspirasyondan sonra agiz i¢inde bosluk olusturarak ‘m’ ve
‘n’ sesiyle burundan nefes verilir. Benzer islem diger pes seslerde de yapilir. islem
sirasinda agiz ve burun etrafinda titresim hissedilmelidir. Vibrasyon hissi varsa

egzersizler dogru yapiliyor demektir.

Behrman ve Haskel (2013) tarafindan agiklanan bu egzersizler uygulanirken
diyafram nefesi kullanilmasi, laringeal alandaki yiikii azaltmada ve konugma iiretimi
icin daha etkili bir gii¢ kaynag1 saglamada yardimci olur. RST uygulanirken vokal
kordlar1 birbirine yumusak dokundugu i¢in kisilerin seslerine zarar verme riski azdir

(82).
3.5.1. 1. 9. 2. Vokal Fonksiyon Egzersizleri(VFE)

VFE’ nin temeli 1950’ lerde bir dizi larengeal kas egzersizi tanimlayan
Bertram Briess tarafindan atilmig sonraki donemlerde Joseph Stemple tarafindan
gelistirilmistir. Hava akimi, larengeal kas giicii ve rezonatorlerin (farenks, agiz
boslugu ve burun boslugu) koordinasyonuyla ses iiretilmektedir. VFE bu ii¢ sisteme

yonelik egzersizleri icermektedir (81).

l.Isitma Calismasi (warm-up exercises): /i/ nazal bir sekilde sesinin

olabildigince uzatilmasi.

2.Germe Calismasi (streching exercises): En kalin ses perdesinden en ince ses

perdesine dogru /o/ sesi veya dudak/ dil trili
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3.Kisalma Egzersizi (contracting exercises): En ince ses perdesinden en kalin

ses perdesine dogru /o/ sesi veya dudak/ dil trili

4.Giuclendirme Calismalart  (low-impact adductory exercises): Isinma

caligmalar1 ile ayn1 amaci tastyan bu egzersizde ‘’Knoll’’So6zciigiinde yer alan /o/

belirli perdelerde en uzun sekilde sdylenmesi istenir.

VFE deki fonasyon siiresi uzadik¢a yanlis kullanim ve patoloji ortadan

kalkmaktadir.

Egzersizlerin laringeal kaslarin gili¢, denge ve dayamikliligini arttirarak

normal ses iiretimini sagladigi, dolayistyla VFE’ nin etkili oldugunu belirtmektedir.
3.5.1.1.9. 3. Vurgu Yontemi

Svend Smith’in gelistirildigi yontem, karmn solunumu Ogrenildikten sonra
fonasyon egzersiz programina gegilir. Prefonatuar evrede /f/, /s/, /v/, /z/ 6timli ve
Otimsiiz konsonantlarla egzersizler uygulanir. Fonatuvar fazda ise sirasiyla largo,
andante ve allegro ritimleriyle ¢alisma devam edilir. Son evrede ise artikiilasyona

gecilerek biitiinsel terapi tamamlanmis olur (84).
3.5. 1. 1.10. San Teknikleri

Sesin dogru kullanimimin saglanmasi i¢in profesyonel ses egitimlerinde
kullanilan san egzersizleri uygulanmaktadir ve halen fonatri alanini gelistirmeye

devam etmektedir (21,62).
3.5.1. 1. 11.Froschel’ in Cigneme Egzersizi

Cigneme ve artikiilasyon ayni kaslarla yapilmaktadir. Cigneme egzersizleri,
yanlis artikiilasyon aligkanliklarinin diizeltilmesine yardim eder Hiperfonksiyonel
disfonilerde ve kekemelerde uygulanir. Egzersiz de ¢igneme hareketiyle beraber ses
olusturulmalar istenir. Daha sonra sozciik ve ciimle ile ¢igneme hareketi yapilmasi

istenir (4).
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4.YONTEM

4. 1. Arastirmanin Modeli

Bu arastirma miidahale calismasidir. Fonksiyonel ses hastalarina 4 hafta
boyunca uygulanan diyafram solunumu egitimi objektif degerleri terapi oncesi ve
terapi sonrasi sonuglar1 IBM SPSS 21,0 for windows istatistik paket programi ile

degerlendirilmistir.
4.2 Calisma Grubu

Bu calismanin evrenini Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi KBB ses
poliklinigine gelen hastalar olusturmaktadir. Calismanin 6rneklemini Aralik 2018-
Mayis 2019 yillar1 arasinda KBB ses poliklinigine basvuran, 90 derecelik rijit
larengeskopi (Karl Storz, Totalinken) ile yapilan videolarengoskopi sonrasi
fonksiyonel ses bozuklugu tanis1 almis, dort hafta siire ile diyafram solunumu egitimi

uygulanmis 18-65 yas arasi1 60 hasta ve 60 kontrol grubu olusturulmustur.
Solunum egitimi ¢alismalart;

Bu yontemler caligsma grubundaki hastalar 4 hafta siire ile giinliik 50-100 defa
uygulanmistir. 4 hafta sonra diyafram solunumu egitimi yapilan hastalara ses analizi
ve solunum fonksiyon testi ile elde edilen bulgular calismamizin bir sonraki

boliimiinde yer verilmistir.

Diyafram nefesi alirken, Oncelikle omurgamizin pozisyonuna dikkat
etmeliyiz. Olabildigince dik oturmaya 6zen gostermeliyiz. Ayaklar kuvvetle yere
basmali, beden rahat ve iyi dengelenmis durumda olmali, kollarsa dogal agirliklartyla
omuzlardan sarkmalidir. Bacaklarimizi oturdu§umuz sandalyenin alt kismina dogru
toplamamali veya viicudumuzdan ¢ok uzaga itmemeliyiz. GOgsl sisiyor ve omuz
boyundan yiikseliyorsa hareket yanlistir. Eger diyafram nefesini bu sekilde
anlayamiyorsak farkli sekillerde deneyebiliriz. ilk olarak yere sirt {istii uzanip,
ayaklarimiz yere basacak, parmak uglar1 birlesmis ve topuklar disa ¢ekilmis sekilde
dizlerimizi karnimiza dogru c¢ekeriz. Bu en ideal pozisyon ‘“semi-supine
pozisyonudur.” Burnumuzdan nefes alip agzimizdan nefesi vermeye basladigimizda
nefesin karnimiza doldugunu gorecegiz, bu yaptigimiz ¢alismada kesinlikle dogru

yere nefes almis oluruz uyku durumunda aldigimiz nefeste boyledir. En az 3—4
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dakika nefes alis verisini tekrarlamamiz gerekir. Bu hareketleri ilk yaptigimizda
zorluk yasama olasiligimiz var, eger boyle bir durumu yasarsak nefes alis verisinde
alirken karnimizi sisirelim verirken ¢ekelim, bu yaptigimiz ilk bastaki ¢alismalarda
bize yardimci olacaktir. Ama ilerleyen zamanlarda bunlar1 yapmamaliyiz. Bu sekilde
egzersizde nefesimizi burnumuzdan alip, burnumuzdan verecegiz. Bir elimiz karnin
tizerindeyken diger elimizi gogsiimiiziin iizerine koyarak goglis nefesi alip
almadigimiz1 kontrol edebiliriz. Gogstimiiziin fazla hareket etmemesine, nefesi daha
cok akcigerlerimizin alt tabanina alarak karnimizda sisip inmesini hissetmeye 6zen
gosteriyoruz. Ogrenilen bu uygulamadan sonra nefes veritken “s” sesiyle, “ssss”

seklinde ses ¢ikararak nefes sesini bir tislamaya doniistiiriiyoruz.

Bu yontemler calisma grubundaki hastalar 4 hafta uygulanmasi saglanmistir.
[lk 2 seansta haftalik kontroller yapilmistir. Y&ntemlerin giinliik 50 defa uygulanmasi
istenmistir. Ilk kontrolden sonra ydntemler dogru uygulanirsa 100 defaya ¢ikmistir.
Yanlis uygulamalar s6z konusu ise 4 haftalik siire dogru uygulama saglanana kadar

uzatilmistir.
4.3. Arastirmanin Deseni

Calismaya katilan fonksiyonel disfoni hastalarina ses laboratuvarinda dogru
bir postiirde, uygun perde ve ses siddetinde (yaklasik 50 - 60 dB SPL) maksimum
inhalasyon sonrasinda maksimum uzatilmis /a/, /s/, /z / vermeleri istenmistir. Ayni
islem kontrol grubunda da uygulanmistir. Ug 6l¢iim icin de {ic deneme yapilmustir.
Denemeler arasinda 1 dakikalik dinlenme siiresi verildi. En uzun siireye sahip olan
deger alinmistir. Olgiimler igin, Audacity sahip bir bilgisayara bagl bir mikrofon (
Sony Weybridge, Ingiltere ) agizdan 15 cm uzaklikta konumlandiriimstir.

Vital kapasite icin Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi SFT biriminin

pletismograf kullanilarak 6l¢tim yapilmastir.

Caligmaya katilan bireylerin yas, meslek ve cinsiyeti goéz Oniinde

bulundurulmustur.
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S.BULGULAR

Calisma grubunda 60 ve kontrol grubunda ise 60 hastanin istatistik verileri

degerlendirildi.
5.1 DEMOGRAFIK VERILER

Demografik veriler bireylerin cinsiyet, yas, egitim durumu, meslek durumu

degiskenlerinden olugsmaktadir.

Demografik degiskenler hakkinda temel istatistikler hesaplanmistir ve frekans

tablosu ya da pasta grafikler olusturulmustur.
5.1.1.CINSIYET

Cinsiyet degiskenine ait istatistikler incelendiginde 120 hastanin 58’i

(%48.33) erkek iken 62°s1 (%51.67) kadindir.

Tablo 2: Cinsiyetlere gore frekans tablosu

n %
Erkek 58 % 48,33
Kadin 62 % 51,67
Toplam 120 % 100

Grafik 1: Cinsiyete gore pasta grafigi

CINSIYET

Erkek

Kadin
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Gruplara gore cinsiyet dagilimlari incelendiginde ise ¢aligma grubunda 28
erkek 32 kadin hasta, kontrol grubunda 30 erkek 30 kadin bulunmaktadir. Calisma
grubunda bulunan erkek hastalarin yiizdesi % 46.67 iken kontrol grubunda ise

erkekler % 50 oraninda bulunmaktadir.

Tablo 3: Gruplara gore cinsiyet dagilimi i¢in istatistik veriler

Calisma grubu  Kontrol grubu  Toplam

Erkek 28 (% 46.67) 30 (%50) 58 (% 48.33)
Kadin 32 (% 53.33) 30 (%50) 62 (% 51.67)
Toplam 60 (% 100) 60 (100) 120 (% 100)
CiNSIYET CINSIYET
CALISMA GRUBU KONTROL GRUBU

Grafik 2: Calisma ve kontrol grubun cinsiyet dagilimi

5.1.2.Yas

Yas degiskenine ait istatistikler asagida yer almaktadir. Hastalarin yas
ortalamas1 35.45 olup tepe degeri (en fazla bireyin bulundugu yas) 25 oldugu
asagidaki tablodan goriilebilmektedir.

Tablo 4: Yas degiskeni ile ilgili temel istatistikler
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N 120
Ortalama 35.45
Ortanca 33.5
Tepe degeri 25
Minimum 18
Maksimum 65
Standart sapma 12.36

Gruplara gore yas dagilimlar

incelendiginde calisma grubunda yas

ortalamasi 33,13 iken kontrol grubunda yas ortalamasi 37.78°dir. Caligsma grubunda

hastalarin yaglarinin standart sapmasi 10.60 iken kontrol grubunun yaslarinin

standart sapmas1 13.51°dr. Dolayisiyla ¢alisma grubu kontrol grubuna gore daha

geng bireylerden olugsmaktadir. Asagida ¢aligma grubu ve kontrol grubuna gore yas

degiskeni istatistikleri tabloda yer almaktadir.

Tablo 5: Yas degiskeni agisindan gruplara gore istatistiki veriler

n Ortalama Ortanca Tepe  Minimum Maksimum Standart

Degeri Sapma
Calisma 60 33.13 32 25 18 59 10.60
Grubu
Kontrol 60 37.78 32.5 31 19 65 13.51
Grubu

Tablo 6: Yas gruplarina gore ¢alisma grubundaki istatistiki veriler

18-33 34-49 50-65 Toplam
Erkek 13 12 3 28
Kadin 21 11 - 32
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5.1.3.EGiTIiM

Calismamizda egitim durumlan ilkokul, ortaokul, lise, 6n lisans ve lisans
olmak {iizere 5 kategoride incelenmistir. Calisma grubundaki 60 bireyin egitim

durumlarina ait istatistikler ve ¢ubuk grafikler yer almaktadir.

Tablo 7: Egitim durumuna gore ¢calisma grubundaki istatistiki veriler

N %
Tlkokul 3 % 5
Ortaokul 7 % 11.66
Lise 15 % 25
Onlisans 3 % 5
Lisans 32 % 53.34
Toplam 60 %100

5.1.4.MESLEK GRUBU

Tablo 8: Meslek gruplarina gore istatistiki veriler

MESLEK GRUBU OLGU SAYISI
Ev Hanimi 15

Sekreter 13

Avukat 5

Ogretmen 18

Ses Sanatgisi 9

5.2.0l¢iim Degerleri

Olgiim degerleri icin kontrol ve calisma gruplara gore, terapi dncesi / terapi

sonrasindaki durumlar ve yas gruplarina gore ayr1 ayri incelenmistir.
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a) a, s, z, s/z, VK ve PQ degerleri kontrol ve calisma gruplarina gore

incelenmistir.

b) a, s, z, s/z, VK ve PQ degerleri terapi dncesi ve sonrasi durumlara gore

incelenmistir.
¢) a, s, z, s/z, VK ve PQ degerleri yas gruplarina gore incelenmistir.
5.2.1.Kontrol ve Calisma Gruplarina Gére Ol¢iim Degerlerinin

Incelenmesi

5.2.1.1. Maksimum Fonasyon Zamam (MFZ)

Asagida tiim hastalarin MFZ’ ye ait istatistikler yer almaktadir. 120 hastanin
MFZ ortalamas1 15.21 olup standart sapmasi 4,24’ tiir.

Tablo 9: MFZ’ ye ait temel istatistiki veriler

MFZ
n 120
Ortalama 15.21
Ortanca 15.64
Minimum 1,84
Maksimum 28.57
Standart sapma 4.24

Gruplara gore maksimum fonasyon zamani analiz edildiginde ise MFZ’ nin
ortalamasi calisma grubunda 13.13 iken kontrol grubunda 17.36’dir. Dolayisiyla
MFZ c¢alisma grubunda yer alan hastalarin kontrol grubunda yer alan hastalardan
ortalama olarak 4.23 daha azdir. Bu farkin istatistiksel olarak anlamli olup
olmadigini test etmek i¢in parametrik test varsayimlari saglandigindan bagimsiz

gruplar arasinda t-testi uygulanmstir.
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Tablo 10: Calisma ve kontrol grubuna gére MFZ’ ye ait icin istatistikler ve Test

Sonucu
n Ortalama Standart Test Sonucu
Sapma (p degeri)
Calisma Grubu 60 13.13 4.25
0.002
Kontrol Grubu 60 17.36 2.75

Uygulanan test sonucu p degeri 0,002 c¢ikmistir. Dolayistyla: Calisma
grubundaki hastalarin MFZ ortalamas1 kontrol grubuna gore anlamli bir farklilik

oldugu soylenebilir (p < 0,05).
5.2.1.2.Maksimum [s] degeri

Asagida tiim hastalarin maksimum [s] zamanina ait istatistikler yer
almaktadir. 120 hastanin maksimum [s] zamani ortalamasi 15.26 olup standart

sapmast 3.71 dir.

Tablo 11:Maksimum [s] zamanina ait temel istatistiki veriler

Maksimum [s] zamani

n 120
Ortalama 15.26
Ortanca 15.26
Minimum 8
Maksimum 25.54
Standart sapma 3.71

Gruplara gore maksimum [s] zamani analiz edildiginde ise ¢alisma grubunda
maksimum [s] zaman1 ortalamasi 15.27 iken kontrol grubun maksimum [s] zamani
ortalamas1 15.25°dir. Dolayisiyla ¢aligma grubunda yer alan hastalarin maksimum [s]
zamani kontrol grubunda yer alan hastalarin maksimum [s] zamanindan ortalama

olarak 0.02 daha fazladir. Bu farkin istatistiksel olarak anlamli olup olmadigini test
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etmek i¢in parametrik test varsayimlar1 saglandigindan bagimsiz gruplar arasinda

t-testi uygulanmistir.

Tablo 12: Calisma ve kontrol grubuna gore maksimum [s] zamanina ait istatistikler

ve Test Sonucu

n Ortalama Standart Test Sonucu
Sapma (p degeri)
Calisma Grubu 60 15.27 3.61
Kontrol Grubu 60 15.25 379 0.004

Uygulanan test sonucu p degeri 0,004 cikmistir. Dolayisiyla: Calisma
grubundaki hastalarin maksimum [s] zamani1 ortalamasi kontrol grubuna gére anlamli

bir farklilik oldugu sdylenebilir (p < 0,05).
5.2.1.3. Maksimum [z] zamani

Asagida tiim hastalarin maksimum [z] zamanina ait istatistikler yer
almaktadir. 120 hastanin maksimum [z] zamani ortalamasi 12.96 olup standart

sapmast 3.13’tiir.

Tablo 13: Maksimum [z] zamanina ait temel istatistiki verileri

Maksimum [z] zamam

n 120
Ortalama 12.96
Ortanca 12.62
Minimum 7.4
Maksimum 21.45
Standart sapma 3.13

Gruplara gore maksimum [z] zamani analiz edildiginde ise ¢alisma grubunda
maksimum [z] zamanin ortalamas1 12.27 iken kontrol grubun maksimum [z] zamani
ortalamasi1 13.67°dir. Dolayisiyla: Calisma grubunda yer alan hastalarin maksimum
[z] zaman1 kontrol grubunda yer alan hastalarin maksimum [z] zamanindan ortalama

olarak 1.40 daha azdir. Bu farkin istatistiksel olarak anlamli olup olmadigim test
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etmek i¢in parametrik test varsayimlar1 saglandigindan bagimsiz gruplar arasinda

t-testi uygulanmstir.

Tablo 14 Calisma ve kontrol grubuna gore maksimum [z] zamanina ait istatistikler

ve Test Sonucu

n Ortalama Standart Test Sonucu
Sapma (p degeri)
Calisma Grubu 60 12.27 2.94
0.646
Kontrol Grubu 60 13.67 3.12

Uygulanan test sonucu p degeri 0,646 c¢ikmistir. Dolayisiyla: Calisma
grubundaki hastalarin maksimum [z] zamani1 ortalamasi kontrol grubuna gore anlamli

bir farklilik olmadig: sdylenebilir (p > 0,05).
5.2.14. s/z oram

Asagida tim hastalarin s/z oranina ait istatistikler yer almaktadir. 120

hastanin s/z oran1 ortalamasi 1.20 olup standart sapmasit 0.29’dur.

Tablo 15: s/z oranina ait temel istatistiki verileri

s/z orani
n 120
Ortalama 1.20
Ortanca 1.13
Minimum 0.01
Maksimum 2.23
Standart sapma 0.29

Gruplara gore s/z orani analiz edildiginde ise ¢alisma grubundaki hastalarin
s/z ortalamast 1.30 iken kontrol grubunda yer alan s/z ortalamast 1.10’dur.
Dolayisiyla ¢aligma grubunda yer alan hastalarin s/z orani kontrol grubunda yer alan

hastalarin s/z oranindan ortalama olarak 0.20 daha fazladir. Bu farkin istatistiksel
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olarak anlamli olup olmadigim1 test etmek igin parametrik test varsayimlar

saglandigindan bagimsiz gruplar arasinda t-testi uygulanmistir.

Tablo 16: Calisma ve kontrol grubuna gore s/z oranlarina ait istatistikler ve Test

Sonucu
n Ortalama Standart Test Sonucu
Sapma (p degeri)
Calisma Grubu 60 1.30 3.35
0.003
Kontrol Grubu 60 1.10 0.13

Uygulanan test sonucu p degeri 0,003 c¢ikmistir. Dolayisiyla: Calisma
grubundaki hastalarin s/z ortalamasi kontrol grubuna gore anlamli bir farklilik

oldugu soylenebilir (p < 0,05).
5.2.1.5. Vital Kapasite

Asagida tiim hastalarin vital kapasiteye ait istatistikler yer almaktadir. 120 hastanin

vital kapasite ortalamas1 3.69 olup standart sapmasi 0.82’dir.

Tablo 17: Vital kapasiteye ait temel istatistiki verileri

VK (It)
n 120
Ortalama 3.69
Ortanca 3.65
Minimum 1.27
Maksimum 6.35
Standart sapma 0.82

Gruplara gore vital kapasite analiz edildiginde ise ¢alisma grubunda yer alan
hastalarin vital kapasite ortalamasi 3.46 iken kontrol grubundaki hastalarin vital
kapasite ortalamasi 3.87’dir. Dolayisiyla ¢alisma grubunda yer alan hastalarin vital

kapasite kontrol grubunda yer alan hastalarin vital kapasitesi 0.41 daha azdir. Bu
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farkin istatistiksel olarak anlamli olup olmadiginmi test etmek icin parametrik test

varsayimlari saglandigindan bagimsiz gruplar arasinda t-testi uygulanmistir.

Tablo 18: Calisma ve kontrol grubuna gore vital kapasite ait istatistikler ve Test

Sonucu
n Ortalama Standart Test Sonucu
Sapma (p degeri)
Calisma Grubu 60 3.46 0.69
0.041
Kontrol Grubu 60 3.87 0.54

Uygulanan test sonucu p degeri 0,041 cikmistir. Dolayisiyla: Caligma
grubundaki hastalarin vital kapasite kontrol grubuna gore anlamli bir farklilik oldugu

sOylenebilir (p < 0,05).
5.2.1.6. Fonasyon Oram

Asagida tim hastalarin fonasyon oranlarma ait istatistikler yer almaktadir.

120 hastanin fonasyon oranlarinin ortalamasi 0.25 olup standart sapmas1 0.07dir.

Tablo 19: Fonasyon oranina ait temel istatistiki veriler

Fonasyon Orani

n 120
Ortalama 0.25
Ortanca 0.24
Minimum 0.12
Maksimum 0.61
Standart sapma 0.07

Gruplara gore fonasyon oranlar1 analiz edildiginde ise ¢alisma grubundaki
hastalarin fonasyon oranlarinin ortalamasi 0.27 iken kontrol grubunda yer alan
hastalarin fonasyon oranlarinin ortalamasi 0.23’dir. Dolayisiyla ¢aligma grubundaki
hastalarin fonasyon oranlarinin kontrol grubunda yer alan hastalarin fonasyon

oranlarindan ortalama olarak 0.04 daha fazladir. Bu farkin istatistiksel olarak anlamli
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olup olmadigini test etmek i¢in parametrik test varsayimlar1 saglandigindan bagimsiz

gruplar arasinda t-testi uygulanmstir.

Tablo 20: Calisma ve kontrol grubuna gore fonasyon oranina ait istatistikler

ve Test Sonucu

n Ortalama Standart Test Sonucu
Sapma (p degeri)
Calisma Grubu 60 0.27 0.08
0.006
Kontrol Grubu 60 0.23 0.06

Uygulanan test sonucu p degeri 0,000 ¢ikmustir. Dolayisiyla: Calisma
grubundaki hastalarin fonasyon orani kontrol grubuna goére anlamli bir farklilik
oldugu sdylenebilir (p < 0,05).
5.2.2.Terapi Oncesi ve Sonrasma Goére Olciim Degerlerinin
Incelenmesi

Calisma grubundaki 60 birey igin terapi Oncesi ve sonrasinda Olglimler

yapilmistir. Bu Ol¢limler birbirleriyle karsilastirilmis olup terapi calismasinin soz

konusu 6l¢iimler tizerindeki etkileri test edilmistir.
5.2.2.1.Maksimum Fonasyon Zamam (MFZ)

Asagida ¢alisma grubundaki hastalarin terapi oncesi ve sonrast MFZ’ ye ait

istatistikler yer almaktadir.

Tablo 21: Terapi Oncesi ve sonrasina gére maksimum fonasyon zamani (MFZ)’ ye

ait istatistikler ve Test Sonucu

n Ortalama Standart Test
Sapma Sonucu
(p degeri)
Terapi Oncesi 60 13.13 4.25
0.086
Terapi Sonras1 60 14.56 4.50
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Terapi Oncesi hastalarin MFZ ortalamas1 13.13 iken terapi sonrast MFZ
ortalamast 14.56’dir. Dolayisiyla ¢alisma grubundaki MFZ terapi sonrasinda 1.43
artmistir. Bu artigin istatistiksel olarak anlamli olup olmadigini test etmek igin
parametrik test varsayimlart saglandigindan bagimh gruplar arasinda t-testi
uygulanmistir. Uygulanan test sonucu p degeri 0.086 ¢ikmistir. Dolayisiyla: Calisma
grubundaki hastalarin terapi oncesi maksimum fonasyon zamani ile terapi sonrasi
maksimum fonasyon zamani arasinda anlamli bir farklilik olmadigi séylenebilir (p >

0,05).
5.2.2.2.Maksimum [s] zamani

Asagida ¢alisma grubundaki hastalarin terapi 6ncesi ve sonrast maksimum [s]

zamanu ait istatistikler yer almaktadir.

Tablo 22: Terapi Oncesi ve sonrasina gore maksimum [s] zamanina ait istatistikler ve

Test Sonucu

n Ortalama Standart Test Sonucu
Sapma (p degeri)
Terapi Oncesi 60 15.27 3.61
0.683
Terapi Sonrasi 60 15.60 4.60

Terapi Oncesi hastalarin maksimum [s] zaman1 ortalamast 15.27 iken terapi
sonrast maksimum [s] zaman ortalamas1 15.60’tir. Dolayisiyla ¢alisma grubundaki
hastalarin maksimum [s] zamanlar1 terapi sonrasinda 0.33 artmistir. Bu artisin
istatistiksel olarak anlamli olup olmadigini test etmek icin parametrik test
varsayimlari saglandigindan bagimh gruplar arasinda t-testi uygulanmistir.
Uygulanan test sonucu p degeri 0.683 ¢ikmistir. Dolayisiyla: Calisma grubundaki
hastalarin terapi oncesi maksimum [s] zamani ile terapi sonrast maksimum [s]

zamani arasinda anlaml bir farklilik olmadigt s6ylenebilir (p > 0,05).
5.2.2.3.Maksimum [z] zamani

Asagida ¢aligma grubundaki hastalarin terapi 6ncesi ve sonrast maksimum [z]

zamanlarina ait istatistikler yer almaktadir.
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Tablo 23: Terapi Oncesi ve sonrasina gore maksimum [z] zamanina ait

istatistikler ve Test Sonucu

n Ortalama Standart Test Sonucu
Sapma (p degeri)
Terapi Oncesi 60 12.27 2.95
0.000
Terapi Sonrasi 60 15.20 4.15

Terapi Oncesi hastalarin maksimum [z] zaman1 ortalamasi 12.27 iken terapi
sonrast maksimum [z] zamani ortalamas1 15.20’dir. Dolayisiyla ¢aligma grubundaki
hastalarin maksimum [z] zamani terapi sonrasinda 2.93 artmistir. Bu artisin
istatistiksel olarak anlamli olup olmadigini test etmek icin parametrik test
varsayimlari saglandigindan bagimli gruplar arasinda t-testi uygulanmistir.
Uygulanan test sonucu p degeri 0.000 ¢ikmistir. Dolayisiyla: Calisma grubundaki
hastalarin terapi Oncesi maksimum [z] zamani ile terapi sonrasi maksimum [z]

zamani arasinda anlamli bir farklilik oldugu sdylenebilir (p< 0,05).
5.2.2.4. s/z oram

Asagida caligma grubundaki hastalarin terapi 6ncesi ve sonrasi s/z oranina ait

istatistikler yer almaktadir.

Tablo 24: Terapi Oncesi ve sonrasina gore s/z oranina ait istatistikler ve Test Sonucu

n Ortalama  Standart Test
Sapma Sonucu
(p degeri)
Terapi Oncesi 60 1.30 0.35
0.001
Terapi 60 1.09 0.30

Sonrasi

Terapi Oncesi hastalarin s/z ortalamasi 1.30 iken terapi sonrasi s/z ortalamasi
1.09°dur. Dolayisiyla calisma grubundaki hastalarin s/z terapi sonrasinda 0.21

azalmistir. Bu azaligin istatistiksel olarak anlamli olup olmadigimi test etmek icin
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parametrik test varsayimlart saglandigindan bagimh gruplar arasinda t-testi
uygulanmistir. Uygulanan test sonucu p degeri 0.001 ¢ikmistir. Dolayisiyla: Calisma
grubundaki hastalarin terapi Oncesi s/z orani ile terapi sonrasi s/z orani arasinda

anlamli bir farklilik oldugu sdylenebilir (p < 0,05).
5.2.2.5.Vital Kapasite

Asagida calisma grubundaki hastalarin terapi Oncesi ve sonrasi vital

kapasiteye ait istatistikler yer almaktadir.

Tablo 25: Terapi Oncesi ve sonrasina gore VK’ ya ait istatistikler ve Test Sonucu

n Ortalama Standart Test Sonucu
Sapma (p degeri)
Terapi Oncesi 60 3.46 0.69
0.336
Terapi Sonrasi 60 3.62 0.73

Terapi Oncesi hastalarin vital kapasite ortalamasi 3.46 iken terapi sonrasi
vital kapasite ortalamasi 3.62°dir. Dolayisiyla c¢alisma grubundaki hastalarin vital
kapasite terapi sonrasinda 0.16 artmistir. Bu artigin istatistiksel olarak anlamli olup
olmadigin1 test etmek icin parametrik test varsayimlari saglandigindan bagimh
gruplar arasinda t-testi uygulanmistir. Uygulanan test sonucu p degeri 0.336
cikmistir. Dolayistyla: Caligma grubundaki hastalarin terapi oncesi vital kapasite ile
terapi sonrasi vital kapasite arasinda anlaml bir farklilik olmadig1 sdylenebilir (p >

0,05).
5.2.2.6. Fonasyon Oram

Asagida caligma grubundaki hastalarin terapi oncesi ve sonrasi fonasyon

oranlarina ait istatistikler yer almaktadir.

Tablo 26: Terapi Oncesi ve sonrasina gore fonasyon oranina ait istatistikler

ve Test Sonucu
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n Ortalama Standart Test Sonucu

Sapma (p degeri)
Terapi Oncesi 60 0.27 0.07
0.252
Terapi Sonras1 60 0.26 0.08

Terapi Oncesi hastalarin fonasyon orani ortalamasi 0.27 iken terapi sonrasi
fonasyon orami ortalamasi 0.26’dir. Dolayisiyla calisma grubundaki hastalarin
fonasyon oranlar terapi sonrasinda 0.01 azalmistir. Bu azalisin istatistiksel olarak
anlamli olup olmadigini test etmek i¢in parametrik test varsayimlari saglandigindan
bagimh gruplar arasinda t-testi uygulanmistir. Uygulanan test sonucu p degeri
0.252 ¢ikmistir. Dolayisiyla: Calisma grubundaki hastalarin terapi oncesi fonasyon
orani ile terapi sonrast fonasyon orani arasinda anlamli bir farklilik olmadig

sOylenebilir (p > 0,05).
5.2.3. Yas Gruplarina Gére Ol¢iim Degerlerinin Incelenmesi

Calisma grubundaki 60 birey icin 18-33, 34-49 ve 50-65 yas araliginda
Olctimler yapilmistir. Bu 6lclimler birbirleriyle karsilastirilmis olup yasin s6z konusu

Olctimler lizerindeki etkileri test edilmistir.
5.2.3.1.Maksimum Fonasyon zamam (MFZ)

Asagida calisma grubundaki MFZ’ ye ait istatistikler yer almaktadir. 60
hastanin MFZ ortalamas1 15.21 olup standart sapmasi 4,24 tiir.

Tablo 27: Maksimum fonasyon zamanina ait temel istatistiki veriler

MFZ
n 60
Ortalama 15.21
Ortanca 15.64
Standart sapma 4.24
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Gruplara gore MFZ analiz edildiginde ise 18-33 yas grubunun MFZ
ortalamasi 14.81 iken 34-49 yas grubunun MFZ ortalamasit 15.51 ve 50-65 yas
grubunun MFZ ortalamas1 15.83’tiir. Dolayisiyla yas grubunda yer alan hastalarin
MFZ ortalamasi bir birden farklidir. Bu farkin istatistiksel olarak anlamli olup
olmadigini test etmek icin parametrik test varsayimlari saglandigindan bagimh
gruplar arasinda t-testi uygulanmistir. Uygulanan test sonucunda p degeri 0,000

cikmustir.

Tablo 28: Yas gruplarina gore MFZ’ ye ait istatistikler ve Test Sonucu

n Ortalama Standart Test Sonucu
Sapma (p degeri)
18-33 yas grubu 30 14.81 4.50
34-49 yas grubu 22 15.51 4.34
50-65 yas grubu 8 15.83 2.66 0.000

Uygulanan test sonucu p degeri 0,000 ¢ikmistir. Dolayisiyla: yas grubuna
maksimum fonasyon zamani arasinda anlamli bir farklilik oldugu sdylenebilir (p <

0,05).
5.2.3.2.Maksimum [s] zamam

Asagida calisma grubundakilerin maksimum [s] zamanina ait istatistikler yer
almaktadir. 60 hastanin maksimum [s] zamani ortalamasi 15.26 olup standart

sapmasi 3.71°dir.

Tablo 29: Maksimum [s] zamanina ait temel istatistiki veriler

Maksimum [s] zamani

n 60
Ortalama 15.26
Ortanca 15.26
Standart sapma 3.71
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Gruplara gore maksimum [s] zamam analiz edildiginde ise 18-33 yas
grubunun maksimum [s] zamani ortalamasi 15.19 iken 34-49 yas grubunun
maksimum [s] zamani ortalamasi 15.50 ve 50-65 yas grubunun maksimum [s]
zamani ortalamasi 14.87°dir. Dolayisiyla yas grubunda yer alan hastalarin maksimum
[s] zaman1 ortalamasi bir birden farklidir. Bu farkin istatistiksel olarak anlamli olup
olmadigini test etmek icin parametrik test varsayimlari saglandigindan bagimh
gruplar arasinda t-testi uygulanmistir. Uygulanan test sonucunda p degeri 0,000

¢cikmustir.

Tablo 30: Yas gruplarina gore maksimum [s] zamanina ait istatistikler ve

Test Sonucu

n Ortalama Standart Test Sonucu
Sapma (p degeri)
18-33 yas grubu 30 15.19 4.13
34-49 yas grubu 22 15.50 3.72
50-65 yas grubu 8 14.87 3.48 0.000

Uygulanan test sonucu p degeri 0,000 ¢ikmistir. Dolayisiyla: yas grubuna
gore maksimum [s] zamam arasinda anlamli bir farklilik oldugu sdylenebilir (p <

0,05).
5.2.3.3.Maksimum [z] zamani

Asagida calisma grubundakilerin maksimum [z] zamanina ait istatistikler yer
almaktadir. 60 hastanin maksimum [z] zamani ortalamasi 12.96 olup standart

sapmast 3.13’tiir.

Tablo 31: Maksimum [z] zamanina ait temel istatistiki veriler

Maksimum [z] zamani

n 60
Ortalama 12.96
Ortanca 12.62
Standart sapma 3.13
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Gruplara gore maksimum [z] zamani analiz edildiginde ise 18-33 yas
grubunun maksimum [z] zamani ortalamast 13.45 iken 34-49 yas grubunun
maksimum [z] zamani ortalamasi 12.45 ve 50-65 yas grubunun maksimum [z]
zamani ortalamasi 12.55’tir. Dolayisiyla yas grubunda yer alan hastalarin maksimum
maksimum [z] zamani ortalamasi bir birden farklidir. Bu farkin istatistiksel olarak
anlamli olup olmadigini test etmek i¢in parametrik test varsayimlari saglandigindan
bagimh gruplar arasinda t-testi uygulanmistir. Uygulanan test sonucunda p degeri

0,000 ¢ikmustir.

Tablo 32: Yas gruplarina gére maksimum [z] zamanina ait istatistikler ve

Test Sonucu

n Ortalama Standart Test Sonucu
Sapma (p degeri)
18-33 yas grubu 30 13.45 3.50
34-49 yas grubu 22 12.45 2.73
0.000
50-65 yas gubu 8 12.55 2.49

Uygulanan test sonucu p degeri 0,000 ¢cikmistir. Dolayisiyla: yas grubuna
gore maksimum [z] zamani arasinda anlamli bir farklilik oldugu sdylenebilir (p <

0,05).
5.2.3.4. s/z orani

Asagida calisma grubundakilerin s/z oranina ait istatistikler yer almaktadir.

60 hastanin s/z oran1 ortalamasi 1.20 olup standart sapmas1 0.29°dur.

Tablo 33: s/z oranina ait temel istatistiki veriler

s/z orani
n 60
Ortalama 1.20
Ortanca 1.13
Standart sapma 0.29
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Gruplara gore s/z orani analiz edildiginde ise 18-33 yas grubunun s/z
ortalamasi 1.18 iken 34-49 yas grubunun s/z ortalamasi 1.27 ve 50-65 yas grubunun
s/z ortalamas1 1.11°dir. Dolayisiyla yas grubunda yer alan hastalarin s/z oranlarinin
ortalamasi bir birden farklidir. Bu farkin istatistiksel olarak anlamli olup olmadigin
test etmek igin parametrik test varsayimlari saglandigindan bagimh gruplar

arasinda t-testi uygulanmistir. Uygulanan test sonucunda p degeri 0,000 ¢ikmustir.

Tablo 34: Yas gruplarina gore s/z oranina ait istatistikler ve Test Sonucu

n Ortalama Standart Test Sonucu
Sapma (p degeri)
18-33 yas grubu 30 1.18 0.29
34-49 yas grubu 22 1.27 0.25
0.000
50-65 yas gubu 8 1.11 0.34

Uygulanan test sonucu p degeri 0,000 ¢ikmistir. Dolayisiyla: yas grubuna

gore s/z orani arasinda anlamli bir farklilik oldugu sdylenebilir (p < 0,05).

5.2.3.5.Vital Kapasite

Asagida calisma grubundakilerin vital kapasiteye ait istatistikler yer

almaktadir. 60 hastanin vital kapasite ortalamasi 3.69 olup standart sapmasi1 0.82dir.

Tablo 35: Vital kapasiteye ait temel istatistiki veriler

VK (It)
n 60
Ortalama 3.69
Ortanca 3.65
Standart sapma 0.82

Gruplara gore vital kapasite analiz edildiginde ise 18-33 yas grubunun VK
ortalamasi 3.83 iken 34-49 yas grubunun VK ortalamasi 3.51 ve 50-65 yas grubunun

78



VK ortalamas1 3.64’tlir. Dolayisiyla yas grubunda yer alan hastalarin vital kapasite
ortalamasi bir birden farklidir. Bu farkin istatistiksel olarak anlamli olup olmadigin
test etmek icin parametrik test varsayimlari saglandigindan bagmmh gruplar

arasinda t-testi uygulanmistir. Uygulanan test sonucunda p degeri 0,000 ¢ikmaistir.

Tablo 36: Yas gruplarina gore VK’ ya ait istatistikler ve Test Sonucu

n Ortalama Standart Test Sonucu
Sapma (p degert)
18-33 yas grubu 30 3.83 0.99
34-49 yas grubu 22 3.51 0.60
0.000
50-65 yas gubu 8 3.64 0.50

Uygulanan test sonucu p degeri 0,000 ¢ikmistir. Dolayisiyla: yas grubuna
gore vital kapasite arasinda anlamli bir farklilik oldugu séylenebilir (p < 0,05).

5.2.3.6. Fonasyon Oram

Asagida calisma grubundakilerin fonasyon oranlarina ait istatistikler yer

almaktadir. 60 hastanin fonasyon orani ortalamasi 0.25 olup standart sapmasi
0.07°dir.

Tablo 37: Fonasyon oranina ait temel istatistiki veriler

PQ
n 60
Ortalama 0.25
Ortanca 0.24
Standart sapma 0.07

Gruplara gore fonasyon orani analiz edildiginde ise 18-33 yas grubunun PQ
ortalamasi 0.26 iken 34-49 yas grubunun PQ ortalamasi 0.25 ve 50-65 yas grubunun

PQ ortalamasi 0.23’tiir. Dolayisiyla yas grubunda yer alan hastalarin fonasyon orani
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ortalamasi bir birden farklidir. Bu farkin istatistiksel olarak anlamli olup olmadigin
test etmek igin parametrik test varsayimlari saglandigindan bagimh gruplar

arasinda t-testi uygulanmistir. Uygulanan test sonucunda p degeri 0,000 ¢ikmaistir.

Tablo 38: Yas gruplarina gére fonasyon oranina ait istatistikler ve Test Sonucu

n Ortalama Standart Test Sonucu
Sapma (p degeri)
18-33 yas grubu 30 0.26 0.07
34-49 yas grubu 22 0.25 0.08
0.000
50-65 yas gubu 8 0.23 0.05

Uygulanan test sonucu p degeri 0,000 ¢ikmistir. Dolayisiyla: yas grubuna

gore fonasyon orani arasinda anlaml bir farklilik oldugu sdylenebilir (p < 0,05).
5.2.4. Cinsiyete Gore Ol¢iim Degerlerinin Incelenmesi

Tablo 39: Kontrol Gruplarinda a, s, z, s/z, VK ve PQ Cinsiyete Gore Incelenmesi

Ortalama Ortalama Ortalama Ortalama Ortalama Ortalama

a siiresi s siiresi Z siiresi s/z siiresi VK PQ
Erkek 19.06 13.56 12.23 1.06 4.33 0.22
Kadin 16.02 12.50 11.89 1.07 3.40 0.20

Tablo 40: Calisma Grubunda Terapi Oncesi a, s, z, s/z, VK ve PQ Degerlerinin

Cinsiyete Gore Incelenmesi

Ortalama Ortalama Ortalama Ortalama Ortalama Ortalama

a siiresi s siiresi Z siiresi s/z siiresi VK PQ
Erkek 14.18 15.59 12.65 1.24 4.00 0.28
Kadin 12.20 14.98 11.94 1.27 2.97 0.26
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Tablo 41: Calisma Grubunda Terapi Sonrasi a, s, z, s/z, VK ve PQ Degerlerinin

Cinsiyete Gore Incelenmesi

Ortalama Ortalama Ortalama Ortalama Ortalama Ortalama

a siiresi s siiresi Z siiresi s/z siiresi VK PQ
Erkek 15.33 16.92 16.88 1.03 4.10 0.26
Kadin 13.88 14.45 13.72 1.14 3.18 0.24

Kontrol gruplarinda, ¢alisma gruplarinda terapi oncesi ve sonrasinda a, s, z,

VK ve PQ degerlerinin erkeklerde kadinlara gore fazla ¢ikmistir. S/z orami ise

erkeklerde daha azdir. Disfoni siddetinin erkeklerde daha az oldugunu gosterir.

81




6. TARTISMA, SONUC VE ONERILER

6.1. TARTISMA

Calismamiz da diyafram solunumu egitiminin etkinligini ortaya koymak
amaciyla fonksiyonel disfonisi olan 60 hastanin (32 kadin ve 28 erkek; ortalama
yas:35.45) aerodinamik parametreleri arastirildi. Hava akimi, hava basinci, akciger
hacmi, fonlama etkinligi ve ilgili Olctimlerin degerlendirilmesini saglayan
aerodinamik Ol¢iimler klinik uygulamada giderek daha yaygin hale geliyor. Sonuglari
siibjektif parametrelere gére daha dogrudur. Hatta Holmberg ve ark. (2003), glotik
etkinliginde azalma ya da vokal kord patolojileri olanlar1 belirleme de aerodinamik

parametreler akustik parametrelerden daha iyi oldugunu bildirmistir (86).

Aerodinamik Ol¢limlerin alinmasi i¢in ¢ok sayida enstriiman vardir. Hassas
bir yiiksek teknoloji pndmotografi tabanli bir sistem (PAS) veya spirometreler PQ' yi
O6lcmek i¢in kullanilabilir. Enstriimanlar arasinda PAS kullanilarak yapilan
aerodinamik degerlendirme, ¢ok pahali yontemdir ve ¢ok sayida klinisyen igin
mimkiin olmayabilir. Fakat hava basincit Olglimlerine izin vermese de ucuz
secenekleri de meveuttur. MFZ’ yi 6lgmek i¢in ise kayit siiresini gosteren herhangi
bir yazilim programina (6rnegin Audacity) sahip bir bilgisayara bagli bir mikrofon
veya bir kronometre kullanilabilir. PQ' nin MFZ' ye (PQ / MFZ) orani, saniyede
mililitre cinsinden (ml / s) fonasyon oraninin (PQ) dlgiilmesini saglayacaktir; bu, ses

verimini saglamak icin kullanilabilecek dolayli bir hava akis hizi1 dl¢iistidiir.

Joshi 2016 yilindaki ¢alismasinda, iki spirometre ve PAS arasindaki PQ ve
VK o6l¢iimlerinin giivenilirligini incelemek ve 25-79 arasi kadinlarda yasin bu
Olctimler iizerindeki etkisini arastirmistir. ANOVA sonuglar1 ve korelasyonel
analizler, kullanilan cihaza bagli olarak PQ sonuglart i¢in farkliliklar gostermistir.
Dijital spirometre, yas gruplarina gore analog el tipi spirometre ve PAS degerlerine
kiyasla daha diisiik fonasyon oranmna sahipti. PAS ile dijital SP10 spirometre
arasindaki dl¢timdeki farklar cok azdi. Ortalama kadin fonasyon oranlar1 140.46 ml /
sn (analog el tipi spirometre), 124.81 ml / sn (dijital SP10 spirometre) ve 146.86 ml /
sn (PAS) bulmustu (47).

Joshi 2017 yilinda ise bu kez erkekler lizerinde ii¢ cihazin gecerliliklerini
karsilastirmistir. Fel¢ / Paralizi olan hastalarin, benign lezyonlara kiyasla daha fazla
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fonasyon oranmi gosterdigini ancak cihaz tipinin bu olgiimler iizerinde anlamli bir
etkisi olmadigimni bulmustu. Fakat dijital SP10 spirometre kullanilarak elde edilen
Olctimler her zaman en disiiktii. PQ olciimleri de onceki kadinlar {izerindeki
calismasindaki Ol¢iimlerinden daha biiytiktii. Normal erkek yetiskin 214.38 ml / sn
(analog el tipi spirometre), 183.76 ml / sn (dijital SP10 spirometre) ve 220 ml / sn
(PAS) (58). Her ii¢ enstriimandan elde edilen fonasyon oranlarinin Rau ve Beckett
(1984) tarafindan bulunan sonuglarla tutarli oldugunu bulmus. Daha 6nemlisi PQ ve
VC i¢in {li¢ cihaz arasinda giiglii korelasyonlar olmasina ragmen, analog el
spirometresi ve pnomokograf tabanli sistem ile elde edilen verilerde istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktu ve ii¢ cihazdan elde edilen Ol¢iimlerin giivenilirlik

gosterdigini ortaya koymustur (87).

Awan ve arkadaslari, 18 ve 31 yaglar arasindaki 60 (30 erkek ve 30 kadin)
saglikli eriskinde aerodinamik onlemlerin ¢ogunlugu igin 1 haftalik test-tekrar test
giivenilirligi 6lgiimiinde PAS 6600 (Phonatory Aerodinynamic System)’ in oldukga

giivenilir oldugunu bulmuslardir (44).

Yetiskin ses kliniklerinde fonksiyonel ses bozuklugu vakalarin % 40' i1
olusturur (61). Martins ve arkadaslar1 (2016)’da genis popiilasyonu kapsayan
caligmasinda 2019 bireyin yas gruplarina gore etiyolojilerini aragtirmistir.
Calismasinda cocuklarda (1-18 yas arasi), nodiiller (n = 225;% 59.3), kistler (n =
39;% 10.3) ve akut larenjit (n = 26;% 6.8) hakimdi. Yetiskinlerde (19-60 yas arasi)
ise fonksiyonel disfoni (n = 268;% 20,5), asit larenjit (n = 164;% 12,5) ve vokal
polipler (n = 156;% 12) baskindi. 60 yasindan biiytlik hastalarda presbiyoni (n = 89;%
26,5), fonksiyonel disfoni (n = 59;% 17,6) ve reinke 6demi (n = 48;% 14) agirlikli idi
(88).

Bizim c¢aligmamiza da ise gruplara gore yas dagilimlari incelendiginde
calisma grubunda yas ortalamasi 33,13 iken kontrol grubunda yas ortalamasi1 37.78’
dir. Calisma grubunda hastalarin yaslarimin standart sapmasi 10.60 iken kontrol
grubunun yaslariin standart sapmasi1 13.51°dir. Dolayisiyla ¢aligma grubu kontrol
grubuna gore daha geng¢ bireylerden olusmaktadir. Nedeni ise profesyonel ses

kullanicilarindan olugmasiydi.
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Nelson Roy ve arkadaglarinin Amerika’ It O0gretmenler arasindaki ses
problemleriyle ilgili ¢alismasinda (65), ses bozuklugu olan 20-60+ yas arasindaki
ogretmenleri 10’arl 5 farkli gruba ayirmislardi. Yas ortalamasi 43.2 + 11.6 olarak
degerlendirilen arastirmada ses semptomunun yayginligi ile yas aralifi arasinda

anlamli iliski bulmamastir.

Martins ve ark.(2016)’ da genis popiilasyonu kapsayan calismasinda ses
bozuklugu olan 2019 hastasinin yas, cinsiyet, meslek, iligskili semptomlar, sigara
igme oranlarini sunmaktadir. Hastalarin baskin meslekleri ev hanimlari, 6grenciler ve

ogretmenlerdi (88).

Bizim c¢alismamiz da ise meslek dagilimlart incelendiginde 6gretmen ve
avukat gibi 3. grup olusturmaktadir. Bu durum profesyonel ses kullanicilarinda sesin

yanlig kullanim1 daha fazla olmasindandir.

Calisma grubumuzun egitim durumu incelendiginde grupta daha c¢ok
Ogretmen ve avukat gibi profesyonel ses sanat¢ilarin olmasi nedeniyle lisans

mezunlarinin (% 53.34) daha fazla olmas1 sasirtict degildi.

Calisma grubumuzun 60 hastanin (32 kadin ve 28 erkek ) cinsiyet dagilimi

incelendiginde kadinlarin daha fazla olmas literatiirdeki sonuglarla tutarliydi.

Martins ve ark.(2016)’ da calismasinda genis popiilasyonu kapsayan 2019 ses
bozuklugu olan hastalarin yas, cinsiyet, meslek, iligskili semptomlar, sigara igme
oranlarimi arastirmistir. Aragtirma sonucu 786's1 erkek (% 38.93) ve 1233' kadin

cikmustir (88).

Zraick 2017’ de yetiskin bir normatif veri tabani1 olusturmak ve elde edilen
verilerin yasa ve / veya cinsiyete bagl olup olmadigini arastirmak amaciyla yaptigi

aragtirmasinda sonuclarin yas ve cinsiyet bagli degistigini bulmugstu (29).

Fonksiyonel ses bozuklugu tedavisinde birincil yaklasim olarak ses terapisi
kullanim1 konusunda yakin bir fikir birligine ragmen, etkinligini desteklemek i¢in
¢ok az nesnel kanit mevcuttur (75). Ses tedavisindeki basar1 oranm1 % 30 ile % 100
arasinda degismektedir. Behrman ve Haskel (2013); diyafram nefesi kullanilmasi,

laringeal alandaki yilikii azaltmada ve konusma iiretimi icin daha etkili bir gii¢

84



kaynag1 saglamada yardimei oldugunu ortaya koymustur (82). Solunum egitiminin

ses lizerindeki etkisi birgok aragtirmalarda da ortaya ¢ikmustir.

Eryilmaz ve ark. (2014), vokal kord nodiil teshisi alan 40 (16 kadin 24 erkek)
yetiskin hasta da solunum egitimi etkililigi arastirilmistir. Bu amagla ¢alisma da
VLS, SHI, MFZ ve s/z oran1 degerlendirilmeleri yapilmis. 6-12 hafta arasinda siiren
terapi Oncesi ve sonrasinda MFZ, s/z orami, SHI degerlerinde anlamli bir fark

bulunmus ve solunum egitiminin etkinligi ortaya koyulmus (34).

Ozkan (2012), 8-12 yaslar1 arasinda 4 disfoni hastas1 8 hafta haftada bir seans
olarak solunum egitimine almistir. VFE (kosul 1) ve VFE ile birlikte ses hijyeni
terapisi (kosul 2) hangilerinin daha etkili oldugu arastirilmak istenmis. Bu amagcla
MFZ, s/z orani, jitter, shimmer, GHO, YFI, SHI ve GBRAS degerlendirmeleri
yapilmis. Solunum egitiminin ses iizerinde etkisi bulunmus fakat kosul 1 ve kosul 2

arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (74).

Karamiirsel ve Dursun’un (2003), 100’ i organik ve 27’si fonksiyonel ses
hastas1 olan calisma grubuna solunum egitimi, medikal ve cerrahi tedavileri
sonrasinda akustik dl¢iimleri yapilmis. Ol¢iimler 25 kontrol grubu ile karsilastiriimis

ve anlamli bir fark bulunmustur (89).

Yazici (2010), ses bozuklugu olan 30 yetiskin katilimci ile 4 hafta boyunca
haftada bir kez, 20 dakikalik seanslar ile solunum egitimi uygulamistir. Terapiler;
vokal kordlarin anatomi ve fizyolojisi, dogru durus, nefes egzersizleri, dogru ses
liretim ve rezonans ¢alismalarindan olusmaktadir. Terapi Oncesi ve terapi sonrasinda
SHI, hastalarm ses kullanim durumu, hastalarin konuskanlik dereceleri ve sesin
giinliik hayatlarindaki etkisi ile ilgili veriler incelenmis. Caligma sonucunda ise ses

bozuklugu tedavisinde solunum egitiminin etkili bir tedavi oldugu tespit edilmis (84).

Akin-Senkal ve Cigiltepe (2013), 7-15 yaslar1 arasinda en az 2 aydir ses
problemi yasayan 99 okul cagi ¢ocuklarina solunum egitimi etkinligi arastirilmak
amaciyla GBRAS, s/z orani, MFZ degerlendirilmeleri yapilmis. Calisma da
fizyolojik, hijyenik ve semptomatik egitimin hepsinde terapi Oncesi ve terapi
sonrasina gore anlamli bir fark bulunmus (56).

Sheng Hwa Chen ve arkadaslarinin (2006) yaptig1 calismada, ses bozuklugu

olan kadin O&gretmenler i¢in  algisal, fizyolojik, akustik, aerodinamik ve
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parametrelerden rezonans solunumu egitiminin etkisi arastirilmig. 60 c¢alisma
grubunun terapi 6ncesi MFZ ortalamas1 13.13 sn. iken terapi sonrast 14.56 sn. idi.
Fakat terapiden sonra MFZ' de anlamli bir fark bulamamisti. Bunun nedenini, egitim

programinda solunum egzersizlerinin olmamasina baglamistir (90).

Duan (2010); Cince konusanlar i¢in solunum egitimi programi, VHI’ yi
azaltmada, MFZ’yi uzatmada ve devam eden tinlii NHR’ yi azaltmada etkilidir. Bu
nedenle, programin, 6zellikle ortaokul 6gretmenleri i¢in Cin'deki ses hastaliklarini

tedavi etmek i¢in uygun oldugu sonucuna varmistir (91).

Kayiker (2015), 50 Tiirk Sanat Miizigi sanatgisi ve kontrol grubu olarak 25
kadin, 25 erkek olarak 50 kisi ¢alismaya almistir. Sanatcilarin solunum terapisi
oncesi ve sonrast EGG cihazi ile ses analizleri yapilmis ve Temel frekans (FO) ,
Jitter% , Shimmer %, HNR (dB), MFZ (sn.), s/z (sn.) oranlar1 ve formantlar ( F1, F2,
F3, F4) karsilastirilmistir. Jitter%, Shimmer%, FO, F3, F4, HNR ve s/z performans
oncesi ve sonrast anlamli bir farklilik gézlenmezken, F1 ve F2 ile MFZ degerlerinde
artis goriilmiis. Yas ve giinliik yasam aliskanliklariin ses kalitesini etkiledigi ve ses

1sinma terapilerle MFZ siirelerinde artis meydana geldigini gozlemistir (14).

Yiicetiirk (2012), yaslart 21-42 arasinda 6 erkek calismaya almstir.
Goniilliilere 6nce ses anatomisi ve fizyolojisi ile ilgili 2 saat ders verilmis daha sonra
2-3 saat sliren 6 seanslik ses egitimi (gevseme egzersizleri, solunum egzersizleri,
perde tasima, rezonans yiikleme teknikleri) verilmis. Dr. Speech Voice Analiz
programi ve ayni zamanda Praat programi ile yapilan ses analizinde Jitter%,
Shimmer%, HNR, sesin kisiklig1, kabalig1 degerlendirilmis. Sifira yakin oldugu i¢in
Kabalik ve kisiklik anlamsal bir farklilik bulunmamistir. Ancak diger verilerde

istatistiksel olarak anlaml farklilik bulmustur (92).

Schaeffer (2016), solunum ve fonasyon koordinasyonunu iceren stimiilasyon
egitiminin sesle sikayeti olan 20 katilimer {izerindeki etkilerini arastirmistir.
Subglottal basing, ses basinci seviyesi, hava akimi ve temel frekans parametrelerin
Ol¢iimleri ise PAS ile yapilmis. Katilimeilar stimiilasyon sonrasi dl¢iilen parametreler
normal degerlere yaklagsmig ve algisal olarak, katilimecilarin seslerinde giiriiltii ve

gerginlik azalmisti (45).
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MFZ, fonlama sirasinda solunum destegini degerlendirmek i¢in yaygin olarak
kullanilan bir parametredir. Fakat MFZ degeri uygulama sirasindaki kiginin uyum ve
giic faktorlerle ilgili oldugundan MFZ ile iliskili arastirmalar farklilik

gostermektedir.

Bizim caligmamizda terapi Oncesi hastalarin maksimum fonasyon zamani
(MFZ) ortalamas1 13.13 iken terapi sonrasi maksimum fonasyon zamani (MFZ)
ortalamasi 14.56’dir. Calisma grubundaki hastalarin maksimum fonasyon zamani
terapi sonrasinda 1.43 artmistir. Fakat calisma grubundaki hastalarin terapi MFZ ile
terapi sonrast MFZ arasinda anlamli bir farklilik ¢ikmamistir (p=0.086 > 0,05).
Nedeni ise grubumuzu profesyonel ses kullanicilart olusturmasi ve bu grubun MFZ
degerinin zaten yliksek olmasidir. Schmidt ve ark (1988), 28 ses sanatcisi ve 22 ses
sanat¢ist olmayan kisilerin SPL artikca MFZ azalir, ses sanatcilari ses sanatgisi
olmayan kisilerden daha yiiksek MFZ’ ye sahiptir (95) ve Carroll ve ark. (1996), 3
seneden fazla san egitimi alan 40 klasik ses sanat¢is1 SFT ile ol¢giilen Zorlu Aspirator
Voliim, Zorlu Vital kapasite, Maksimum Fonasyon siireleri standart Olctimlerle
karsilastirilarak san egitimi alanlarin nefes ve glotik yetkinlikle ilgili parametrelerde

artis oldugunu (66) bildirmektedirler.

2011 de yapilan bir ¢alismada Konusma ve Dil Egitimi boliimiinde ses
egitimi alan bayan Ogrencilerde 1sinma egzersizlerinin ses kalitesi lizerine etkisini
incelemistir. Calismada spesifik 1sinma egzersizlerinin ekstrensek ve intrensek
larenks kaslarmin dinamiklerini gelistirerek ses kalitesini objektif olarak nasil
degistirdigini ortaya c¢ikarmak amaglanmistir. Calismada ses egitimi alip 1sinma
egzersizi yapan 45 Ogrenci ile 1sinma egzersizi yapmayip ses istirahati yapan 45
kontrol grubu karsilastirilmistir. Otorinolaringolojist tarafindan KBB muayeneleri
yapilip problemi olan Ogrenciler ¢aligmadan c¢ikarilmistir. Objektif degerlendirme
metodu olarak ses alani, aerodinamik (MFZ), akustik parametreler (Jitter%, FO,
Shimmer%, NHR) kullanilmistir. Arastirma sonucunda 1sinma egzersizi yapan
grupta MFZ, ses alani, FO artmis, Jitter% ve Shimmer% degerleri ise azalmistir.
Kontrol grubunda ise bir degisiklik goriilmemistir. Arastirmada 30 dakika gibi kisa
bir siirede yapilan 1sinma egzersizlerinin ses olusumu {lizerinde yararli oldugu ve ayni
zamanda ses kalitesini gelistirdigi, bunun da objektif metotlarla gosterilebildigi

sonucuna ulasilmistir (94).
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Ugurtay (2006), “Ses Kisikligi Yakinmasi Olan Hastalarda Tedavinin
Etkinliginin Degerlendirilmesi” adli yiiksek lisans tezinde, cerrahi ve farmakolojik
tedavi ile birlikte solunum egitimi uygulanan hastalara tedavi dncesi ve sonrasinda
VLS, MFZ, GRBAS ve VHI parametreleri ile degerlendirmeler yapmis. Sonug
olarak solunum egitiminin ses kisikliginin tedavisinde onemli oldugunu ortaya
koymustu. Ayn1 zamanda benign vokal kivrim lezyonlu hastalarda tedavi sonrasinda
‘a’ sesi ile MFZ’ de anlamli derecede artis VF paralizili hastalarda ise MFZ’ de
azalma goriilmiistiir. Ayrica MFZ sesin degerlendirilmesinde olduk¢a onemli bir

degerlendirme oldugunu ortaya koymustur (26).

Senocak (1990); Erkeklerde MFZ 25 sn., kadinlarda 18 sn. (79); Cevansir ve
Giirel (1982); erkeklerde MFZ 25 sn., kadinlarda 17 sn. bulmustur (4). Sataloff ve
arkadaslar1 (1991) ise kadinlarda 26 sn, erkeklerde 34 sn.’dir (25). Bizim ¢alismamiz
da ise erkeklerde 19.06, kadinlarda 16.02 ¢ikmustir.

Schmidt, Klingholz ve Martin (2005); yirmi sekiz egitimli, yirmi iki
egitimsiz birey lizerinde yaptiklar1 calismada MFZ egitimli bireyler arasinda

cinsiyet farkliliklarinin 6nemsenmeyecek derecede oldugu tespit etmistir (95).

Jae Yol Lim ve arkadaslari (2006) mutasyonel disfonili hastalarin tedavi
etkinligini aerodinamik ve akustik analizleri yaparak arastirmislar. Tedavi dncesinde
13,30 olan MFZ tedavi sonrasinda 16,46’ya c¢ikmistir. MFZ’ deki uzamanin

istatistiksel olarak anlamli bulunmustu (96).

Maslan (2015); Saglikli yash eriskinlerde MFZ hakkinda veri saglamak ve
ileri yas, cinsiyet ve tekrarlanan Olciimlerin MFZ {iizerindeki etkisini belirlemek
amaciyla 69 saglikli yash yetiskin iizerinde calisma yapmistt. MFZ' ler bu yas
gruplarinda daha 6nce bildirilenden daha uzundu fakat ne yas grubu ne cinsiyet ne de
deneme sayist istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermemisti (P> 0.05). 70
yasin ortalama MFZ degeri 22.27° di. 80 yasin 22.97 ve 90 yasin 21.14 sn.” di.
Kadin ve erkekler ortalama 20.96 ve 23.23 saniye MFZ' ye sahipti. Son olarak
denemeler 1, 2 ve 3 icin MFZ' ler sirastyla 21.77, 21.67 ve 22.80' dir (33).

Kayik¢1 (2015); calismasinda performans oncesi denek grubunun MFZ
ortalamas1 20,26 saniye iken performans sonrasinda 21,44 saniyeye ¢ikmistir. Bunda

performans boyunca yapilan egzersizle sesin 1sinmasma bagli  oldugu
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diisiinmekteydi. Cinsiyete gore degerlendirildiginde ise MFZ ortalamast ve s/z
oranlarinin birbirine yakin oldugu bulmustur. Performans Oncesi ve sonrasina gore
Jitter%, Shimmer%, FO, F3, F4, HNR ve S/Z oranlarinda iki 6l¢iim arasinda anlamli
bir farklilik goézlenmezken, F1 ve F2 ile MFZ degerlerinin performans sonrasinda

performans Oncesine gore artis gosterdigi gortilmistiir (14).

Metin (2008), Vokal kord Nodiillii hastalarda ses kalitesinin inceledigi
caligmasinda 62 kadindan 30’u saglikli kontrol, 32’si vokal kord nodiilii hasta
alinmistir.  “Dr. Speech” programiyla MFZ degerlendirmesinde her farklilik
bulunmus nodiil hastasinda MFZ (11,8 + 4,9), kontrol grubuna (16,4 + 6,1) MFZ
stiresinin vokal nodiillii hastalarda daha kisa olmas1 vokal kord nodiiliinde yapilacak

terapilerde solunum terapisinin uygulanmasinin gerektigini ortaya koymustur (97).

Kizildeli (2008), Programli Bir Ses Egitimine Bagli Olarak, Solunum
Mekanizmasimnin Sesin Algisal, Gorsel, Akustik, Aerodinamik Ve Ozellikleri Uzerine
Etkileri” ¢alismasina Miizik Boliimii ses egitimi almamig 1.sinif 6grencilerinden 36
kisi (21 erkek, 15 kiz) alinmistir. Performans 6ncesi ve sonrasit Post-RV, Post-TLC,
Post-RV/TLC ve Post-FRC aerodinamik degerlerinin  diistiigli, Post-MFT

aerodinamik degerlerinin ise arttiginit saptamstir (77).

Trani (2007)’ de solunum egitiminin etkinligini 6-11 yas aralifindaki vokal
kord nodiilii olan 16 hastay1 (10 erkek, 6 kadin) psikolojik arka plani aragtirmak i¢in
psikolojik testler yapildiktan sonra tedavisi etmisti. Sonucta, elektroakustik
parametrelerin analizinde istatistiksel olarak bir fark bulunmazken, MFZ ise

tedaviden sonra anlamli sekilde yiikselmisti (62).

Glotik kapanma derecesini ve pulmoner fonksiyonunu degerlendirmeyi
saglayan ses hastaligi olmamasi durumunda s ve z siiresi yaklasik birbirine esittir.
Glotik etkinliginde azalma ya da vokal vibrasyondaki bozulma z’nin s’ye gore daha
fazla azalmasma dolayisiyla s/z oraninin 1 den biiyiikk olmasina neden olmaktadir
(68). Bizim calismamiz da terapi 6ncesi 1.3 olan s/z orani terapi sonrasi 1.1 olmustur.

Bu durum bize solunum egitiminin vibrayonu diizeltigini gdstermektedir.

Yilmazer (2009), vokal kord nodiil teshisi alan 10’u kontrol, 10’u terapi
grubunu olusturan 20 hastayr degerlendirmeye almistir. Calisma grubuna alinan

katilimcilara ses ve reflii tedavisi yapilmistir. Kontrol grubuna sadece reflii tedavisi
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yapilmistir. Solunum egitimi ile aerodinamik ol¢iimlerinden sadece MFZ degeri
anlamli bir fark gdzlenmistir. S/z oran1, SHI skorlar1, akustik dlgiimlerinden anlaml

fark bulunmamustir. Kontrol grubunda higbir anlamli fark bulunmamaistir (28).

Bir calismada oru¢ her iki cinsiyette de akustik parametreler acgisindan

(P2 (Y34
S

istatiksel olarak anlamli bir fark yaratmazken, ve “z” siirelerinde azalmaya, s/z
oraninda artisa ve MFZ siirelerinde kisalmaya neden olmustur. Cinsiyete gore
Olgtimlerin karsilastirilmasinda MFZ’nin erkeklerde daha uzun olarak oOl¢iilmiistiir.

(10).

Geriatri literatiiriinde normal konusma ve ses yapim siirecini bozabilecek bazi
fizyolojik degisiklikleri dogrulayan 6nemli raporlar vardir. En sik bildirilen ve
goriinliste en ciddi olani, hayati kapasitedeki azalma, kaburgalarin kemik iskelet
iskeletinin osteoporozu ve larenks kikirdaklarmin ossifikasyonudur. Solunum,
laringeal ve yiiz kaslar1 ve mukozasinda yasa bagli degisiklikler de vardir. Yaslanma

ile ilgili bu degisiklikler konusma ve ses kalitesine de zarar verebilmektedir (68).

1968'de Hirano PQ' nun giivenilirligini, pndmotokografsiz olarak, fonlama
strasinda hava kullanimini 6l¢mek i¢in kullanan 6lgen ilk kisidir. Pndmotografi esasl
cithazlardan elde edilen ortalama akis hizinin (MFR) oGlgtimleri, PQ ve MFZ' den
tiretilen PQ' dan daha diisiik olma egilimindedir, c¢iinkii ikincisi maksimum
performans iiretimlerinden elde edilir. Hirano, yliksek teknolojili bir cihazla elde
edilen MFR ile hem erkekler hem de kadinlar i¢in diisiik teknolojili cihazlarla elde
edilen PQ arasinda, bir pnomokograf yoklugunda PQ kullanmanin fizibilitesini
ortaya koyan gii¢lii bir korelasyon buldu. PQ, vokal kord inflamasyonu, iyi huylu ve
malign tiimorler, tek tarafli ve bilateral vokal kord paralizisi, spazmodik disfoni ve
fonksiyonel ses bozuklugu olan hastalarda diizensiz sesin diger tanisal ¢caligsmalarinda

kullantlmistir (47).

PQ' nun yaglanma, patoloji veya ses rehabilitasyonunun etkisine bagl olarak
ses alt sistemlerindeki degisikliklere ve dengesizliklere duyarli oldugunu
bulmuslardir (30, 49,87). PQ, PQ ve MFZ oranidir, Fonasyon Orani terapi 6ncesi ve
terapi sonrasina gore degismemistir. Bu bulgu, PQ'nun VC ve MFZ arasindaki oranin
bir iirlinii oldugu gercegini yansitmaktadir, solunum egitimiyle artan PQ' deki bir

artis, fonlama icin daha fazla hava saglar ve MFZ' nin siiresini uzatir. Awan
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tarafindan yapilan calisma (49) PQ ve MFZ'yi dogrudan karsilastiran tek ¢alismaydi.
Ancak bu calismada sadece kadin katilimcilar kullanilmistir. Her iki 6lglimdeki artis

PQ’ nun degismemesine neden olmustur.

Bizim c¢aligmamizda da terapi Oncesi ve sonrasina gore PQ’ da anlamli bir

degismenin goriilmemesi PQ ve MFZ degerlerinin artmasiyla iligkilidir.

1996°’da Kaufman’ 1 yaptig1 bir ¢calismada sarki soyleme sirasinda larenks
kaslarinda olusan gerilimler incelenmistir. Calismaya 39 erkek, 61 kadin sarkici
alinmis (48 profesyonel, 52 amator), sesleri kaydedilip, objektif olarak laringeal
kaslarin gerilimleri degerlendirilmistir. Profesyonel kadin sarkicilarda, amator kadin
sarkicilara kiyasla daha diisiik kas gerilim skorlar1 bulunurken, erkek sarkicilarda
orta derecede kas gerilim skorlar1 saptanmistir. Analiz sonuglar1 sigara, alkol, vokal
nodiil, onceden ses egitimi almak, 1sinma egzersizleri, haftada kac¢ saat sarki
sOyledikleri gibi parametrelerden etkilenmistir. Bu c¢alismanin sonucunda san
egitiminin ve 1sinma egzersizlerinin larenks kaslarini gevseterek sesin daha kaliteli

¢ikmasini sagladigi sonucuna varilmis (98).
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6.2.SONUC

Tablo 42: Kontrol ve calisma grubuna goére / Terapi Oncesi ve sonrasina gore

aereodinamik degerlerinin istatistikleri ve Test Sonucu

Ortalama | Ortalama | Ortalama | Ortalama | Ortalama | Ortalama
a siiresi s siiresi z siiresi s/z siiresi | VK PQ
Kontrol 17.36 15.25 13.67 1.10 3.92 0.23
Grubu
Calisma 13.13 15.27 12.27 1.3 3.46 0.27
Grubu
P degeri 0.002 0.004 0.646 0.003 0.041 0.006
Anlamlilik | + + - + + +
var/yok+/-
Terapi 13.13 15.27 12.27 1.3 3.46 0.27
Oncesi
Terapi 14.56 15.60 15.20 1.09 3.62 0.26
Sonrasi
P degeri 0.086 0.683 0.000 0.001 0.336 0.252
Anlamlilik | - - + + - -
var/yok+/-

6.2.1.Kontrol ve Calisma Gruplarina Gore Olciim Degerlerinin Incelenmesi

H 1: Cahsma grubu (fonksiyonel ses hastas1 ) ile kontrol grubu (ortalama

degerler) arasinda aerodinamik parametreler farkhilasmaktadir.
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H 1a:Kontrol grubunda maksimum fonasyon zamam calisma grubunda daha

fazladir.

Calisma grubunda yer alan hastalarin maksimum fonasyon zamani kontrol
grubunda yer alan hastalarin maksimum fonasyon zamani ortalama olarak 4.23 daha
azdir. Bu da glotik yetersizligin oldugunu gosterir ve beklenen bir sonugtu. Calisma
grubundaki hastalarin maksimum fonasyon zamani kontrol grubundaki hastalarin

maksimum fonasyon zamani arasinda anlamli bir farklilik ¢ikmistir (p= 0,000 <

0,05).
H 1b:Kontrol grubunda maksimum [s] zamani ¢alisma grubunda daha fazladir.

Calisma grubunda yer alan hastalarin maksimum [s] zamani kontrol grubunda
yer alan hastalarin maksimum [s] zamanindan ortalama olarak 0.02 daha fazladir.
Calisma grubundaki hastalarin maksimum [s] zaman1 kontrol grubundaki hastalarin

maksimum [s] zamani arasinda anlamli bir farklilik ¢ikmistir (p= 0,004 < 0,05).
H 1c:Kontrol grubunda maksimum [z] zamani ¢alisma grubunda daha fazladir.

Calisma grubunda yer alan hastalarin maksimum [z] zamani kontrol grubunda
yer alan hastalarin maksimum [z] zamanindan ortalama olarak 1.40 daha azdir.
Calisma grubundaki hastalarin maksimum [z] zamani kontrol grubundaki hastalarin

maksimum [z] zaman arasinda anlamli bir farklilik ¢ikmamistir (p= 0.646 < 0,05).
H 1d:Kontrol grubunda s/z oram ¢alisma grubundan daha azdir.

Caligma grubunda yer alan hastalarin s/z orani kontrol grubunda yer alan
hastalarin s/z  oranindan 0.20 daha fazladir. Vokal vibrasyondaki bozulma,
maksimum s/z oraninda artis olarak karsimiza ¢ikmistir. Beklenen bir durumdu.
Calisma grubundaki hastalarin s/z orani1 kontrol grubundaki s/z orani arasinda

anlamli bir farklilik ¢ikmistir (p= 0,003 < 0,05).
H 1e:Kontrol grubunda vital kapasite calisma grubunda daha fazladir.

Calisma grubunda yer alan hastalarin vital kapasite kontrol grubunda yer alan
hastalarin vital kapasitesinden ortalama olarak 0.41 daha azdir. Calisma grubundaki
hastalarin vital kapasitesi kontrol grubundaki hastalarin vital kapasitesi arasinda

anlamli bir farklilik ¢ikmistir (p =0,041 < 0,05).

93



H 1f:Kontrol grubunda fonasyon orani ¢alisma grubunda daha fazladir.(hemen

hemen yakin)

Calisma grubundaki hastalarin fonasyon oranlarinin kontrol grubunda yer
alan hastalarin fonasyon oranlarindan ortalama olarak 0.23 daha fazladir. Calisma
grubundaki hastalarin fonasyon oranlarinin kontrol grubundaki hastalarin fonasyon

oranlar1 arasinda anlamli bir farklilik ¢ikmistir (p=0,006 < 0,05).

6.2.2.Terapi Oncesi ve Sonrasmma Gore Olgiim Degerlerinin

Incelenmesi

H 2: Diyafram solunumu egitiminin aerodinamik parametrelere etkisi vardir.
H 2a: Diyafram solunumu egitimi maksimum a degerini artirmaktadir.

Terapi Oncesi hastalarin maksimum fonasyon zamani ortalamasi 13.13 iken
terapi sonrast maksimum fonasyon zamani ortalamasi 14.56’dir. Dolayisiyla calisma
grubundaki hastalarin MFZ terapi sonrasinda 1.43 artmistir. Fakat anlamli bir fark
¢tkmamugtir (p= 0.086 > 0,05).

H 2b: Diyafram solunumu egitimi maksimum [s] zamanim artirmaktadir.

Terapi Oncesi hastalarin maksimum [s] zaman1 ortalamast 15.27 iken terapi
sonrasit maksimum [s] zamaniortalamast 15.60’tir. Dolayisiyla ¢alisma grubundaki
hastalarin s degerleri terapi sonrasinda 0.33 artmistir. Fakat anlamli bir fark

¢tkmamustir. (p= 0.683 > 0,05)
H 2c¢: Diyafram solunumu egitimi maksimum [z] zamanim artirmaktadir.

Terapi Oncesi hastalarin maksimum [z] zaman1 ortalamas1 12.27 iken terapi
sonras1 maksimum [z] zamani ortalamas1 15.20’dir. Dolayisiyla ¢aligma grubundaki
hastalarin maksimum [z] zamani terapi sonrasinda 2.93 artmistir. Calisma
grubundaki hastalarin terapi O6ncesi maksimum [z] zamam ile terapi sonrasi

maksimum [z] zamani arasinda anlamli bir farklilik ¢ikmistir (p=0.000 < 0,05).
H 2d: Diyafram solunumu egitimi s/z oranini azaltmaktadir.

Terapi Oncesi hastalarin s/z oran1 ortalamasi 1.30 iken terapi sonrasi s/z orani
ortalamas1 1.09’dir. Dolayisiyla ¢alisma grubundaki hastalarin s/z oranlar1 terapi

sonrasinda 0.21 azalmistir. Calisma grubundaki hastalarin terapi 6ncesi s/z oranlar
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ile terapi sonrasi s/z oranlart arasinda anlamli bir farklilik ¢ikmistir (p=0.001 < 0,05).

H 2e: Diyafram solunumu egitimi vital kapasiteyi artirmaktadir.

Terapi Oncesi hastalarin VK ortalamas1 3.46 iken terapi sonrast VKi
ortalamasit 3.62°dir. Dolayisiyla ¢alisma grubundaki hastalarin VK ortalamasi terapi
sonrasinda 0.16 artmistir. Fakat anlaml bir fark ¢ikmamustir (p=0.336 > 0,05). Bu
durum vital kapasitenin SFT uygulama sirasindaki kisinin uyum ve gii¢ faktorlerle

ilgili oldugu diistiniilmektedir.

H 2f: Diyafram solunumu egitimi fonasyon oram artirmaktadir (¢cok fazla

olmasa da).

Terapi Oncesi hastalarin fonasyon oranina ortalamasi 0.27 iken terapi sonrasi
fonasyon orani ortalamasi 0.26’dir. Dolayisiyla ¢alisma grubundaki hastalarin
fonasyon oranlari terapi sonrasinda 0.01 azalmistir. Calisma grubundaki hastalarin
terapi Oncesi fonasyon oranlari ile terapi sonrasi fonasyon oranlari arasinda anlamli

bir farklilik olmadigi sdylenebilir (p=0.252 > 0,05)
6.2.3. Yas Gruplarma Gére Olgiim Degerlerinin Incelenmesi

Tablo 43: Yas Gruplarma Gore Olgiim Degerlerinin Istatistiki degerleri ve test

sonucu
MFZ Maksimum | Maksimum | Ortalama | Ortalama | Ortalama
[s] zaman1 | [z] zamani s/z orami | VK PQ

18-33 yas | 14.81 15.19 13.45 1.18 3.83 0.26
grubu

34-49 yas | 15.51 15.50 12.45 1.27 3.51 0.25
grubu

50-65yas | 15.83 14.87 12.55 1.11 3.64 0.23
grubu
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H 3: Yas gruplarina gore aerodinamik parametrelere degisim gostermektedir.

H 3a:Yasla birlikte maksimum fonasyon zamanmi artmakta, yashhga bagh

olarak ise 50-65 yas grubunda ise azalmaktadir.

Maksimum fonasyon zamani 18-33 yas grubunda 14.81 iken, 34-49 yas
grubunda 15.51, 50-65 yas grubu  ise 15.83” duir.

H 3b: Yasla birlikte maksimum [s] zaman1 artmakta, yashhga bagh olarak ise

50-65 yas grubunda ise azalmaktadir.

Maksimum [s] zamani118-33 yas grubunda 15.19 iken, 34-49 yas grubunda
15.50, 50-65 yas grubu ise 14.87’ dir. Hipotezi desteklemektedir.

H 3c: Yasla birlikte maksimum [z] zamam artmakta, yashhga bagh olarak ise

50-65 yas grubunda ise azalmaktadir.

Maksimum [z] zaman1 18-33 yas grubunda 13.45 iken, 34-49 yas grubunda
12.45, 50-65 yas grubu ise 12.55’ dir. Yasla birlikte azalma goriilmektedir.

H 3d: Yasla birlikte s/z oram artmaktadir.

s/z degeri 18-33 yas grubunda 1.18 iken, 34-49 yas grubunda 1.27, 50-65 yas

grubu ise 1.11° dir. Yasla birlikte azalma gortilmektedir.
H 3e: Yasla birlikte vital kapasite azalmaktadir.

Vital kapasitesi 18-33 yas grubunda 3.83 iken, 34-49 yas grubunda 3.51, 50-
65 yas grubu ise 3.64° dir.

H 3f: Yasla birlikte fonasyon orani artmakta, yashhga bagh olarak ise 50-65 yas

grubunda ise azalmaktadir.

Fonasyon orani 18-33 yas grubunda 0.26 iken, 34-49 yas grubunda 0.25, 50-65 yas
grubu ise 0.23 dir.

Yas grublarina gore anlamli objektif sonuclar arasinda anlamli sonuglar

cikmamastir.
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6.3.ONERILER

1. Dogru nefes almay1 6grenmek, ses i¢in 6nemli oldugu gibi bireylerin
genel sagligr acisindan da yararhidir. Ses terapi siirecinde bireye dogru solunum
aligkanligr ogretilerek ses iiretime katkilar1 olan kaslara esneklik kazandirilir.

Solunum destegi ile VK’ nin artmasiyla MFZ de artmaktadir.

2. Aerodinamik Olgiimler, VLS degerlendirilmesinde herhangi bir
problem goriilmeyen Fonksiyonel disfoni hastalari i¢in tan1 ve tedavi goriintiilleme

gostergesidir.

3. Ses hastaliklarinda erken miidahale i¢in ses laboratuvarlarinin daha ¢ok

kurulmasi ve alaninda uzman kisilerin ¢alistirilmasi 6nerilmektedir.

4. Literatiirde fonksiyonel ses hastalarina uygulanan diyafram solunumu
egitimi aerodinamik parametrelere etkileri ile ilgili aragtirma ¢ok azdir. Buna benzer
arastirma nodiil veya polip hastalarina odaklanabilir ve akustik Slglimii algisal

degerlendirme ile birlestirebilir.

5. Terapotik basari, genellikle farkli tedavilerin kombinasyonunun bir
sonucudur. Bu nedenle hangi terapi alinacaksa diyafram solunumu egitiminin de

alinmalidir.
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EK-1 SES BOZUKLUKLARI DEGERLENDIRME FORMU

DiL VE KONUSMA TERAPISi UNITESi
SES BOZUKLUKLARI DEGERLENDiRME FORMU

Ad-soyad: Dosya no: Tarih:
Yas: Cinsiyet: Sehir-Telefon:
Egitim Diizeyi: Meslek: TANI:
TIBBI HIKAYE:
Sesle ilgili sikayetler: . OBJEKTIF OLCUMLER(terapi éncesi)
Dizensiz Ortada Maksimum Fonasyon Siiresi (sn) /a/ :
1) 2) 3)
Ort:
Sikayetlerin durasyonu, zaman Maksimum s Siiresi (sn)
icinde degisimi: D 2) 3
) . Ort:
Posterior Kumasatl Maksimum z Siiresi (sn)
1) 2) 3)
Ort:
Sigara, Alkol Kullanimi: s/z.:
Vital kapasite:(ml)
Inkomplet Fonasyon béliimii/orani:

Siniizit, alerji, larenjit varligi:

Vokal abuse/misuse etmenleri:

VIDEOSTROBOSKOBIK
DEGERLENDIRME
FORMU:

A-Glottal kapanma:

Komplet Anterior

SO

B- Mukozal Dalga varhg:
1. Normal
2. Hafif derecede azalmis
3. Orta derecede azalmis
4. Siddetli derecede azalmig
5. gorlinebilen dalga varlig1 yok

sag: sol:
C-Periodisite:

1. Diizensiz

2. Bazen diizenli

3. Cogunlukla diizenli

4. Her zaman diizenli

sag : sol:

D-Amplitiid:

1.Normal

2.Hafif azalmig

3.0rta derecede azalmig
4. Goriinebilir hareket yok

OBJEKTIF OLCUMLER(terapi sonrasi)
Maksimum Fonasyon Siiresi (sn) /a/ :

1) 2) 3)
Ort:

Maksimum s Siiresi (sn) :
1) 2) 3)
Ort:

Maksimum z Siiresi (sn) :
1) 2) 3)
Ort:

sz :

Vital kapasite:(ml)
Fonasyon boéliimii/orani:

Calisma Dis1 Birakilan Grup:
Fonksiyonel ses bozuklugu disinda farkl bir ses hastalig1
olanlar,

18 yasindan kiiciik olgular,

Daha 6nce ses terapisi almis olanlar,

Herhangi bir ses hastaligi sebebi ile tedavi almis ya da
ameliyat olmus olgular,

Noropsikiyatrik hastalig1 olanlar,
Akgiger (Astim, KOAH vb.) ile ilgili hastalig1 olanlar,
Yazili izin alinmayan olgular,

Bu ¢alisma i¢in yapilmasi gereken,
videolaringostroboskopik muayeneleri, ses analizleri
yapilamayan, form ve Ol¢ekleri doldurmayanlar.







EK-2: BILGILENDIRILMIS ONAM

GONULLU KATILIM (BILGILENDIRILMiS ONAM )FORMU

Arastirmanin amact: Sesin yanlis kullanim sonucunda ortaya ¢ikan Fonksiyonel ses
hastalarina uygulanan diyafram solunumu  egitimi etkilili§inin aerodinamik
parametrelerle arastirmaktir.

Arastirmanin  Yontemi: Bu calismada videolarengoskopi ile kbb muayenesinin
ardindan solunum egitiminin etkililiginin belirlenmesi amaciyla aerodinamik
parametrelerin 6l¢iimii akciger fonksiyon testi ve ses analiz programi ile miimkiin
olmaktadir. Videolarengoskopi ve ses analizi ile yapilan muayenin ardindan solunum
egitiminin aerodinamik parametreler lizerindeki etkisi arastirilacaktir.

Katilim goniilliliik esasina dayanmaktir ve katilmamaktan otiirii veya katilimdan
vazge¢cme sonunda olumsuz higbir sonug¢ olmayacaktir.

Asagida imzas1 bulunan ben, Fonksiyonel ses hastalarina uygulanan diyafram
solunumu  egitimi aerodinamik parametrelere etkisi adli calisma hakkinda, Sevean
OZALP’ tan tam olarak bilgi aldigimi beyan ederim.

Bu arastirmanin etik acisindan kurallara uygun olarak incelendigini ve
uygulanmasinin sakincali olmayacagi bana anlatildu.

Yukarida, goniilliiye arastirmadan dnce verilmesi gereken bilgileri gosteren metni
okudum. Arastirma hakkinda bana yeterli yazili ve sozlii agiklama yapildi. Bu
kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin
katilmaya kabul ediyorum.

Hastanin Adi, Soyadi / imzas:
Hastanin Dogum tarihi:

Aciklamay1 yapan arastirmacinin Adi Soyadi: Sevcan OZALP
[mzast:

Riza alma isleminde bastan sona taniklik eden kurulus gorevlisinin  Adi
Soyadi:

Imzasi:
Gorevi
Tarih:
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EK-4:0RJINALLIK RAPORU

SES POLIKLINIGINE BASVURAN FONKSIYONEL SES
HASTALARINA UYGULANAN DIYAFRAM SOLUNUMU
EGITIMININ AERODINAMIK PARAMETRELERE ETKISI

ORWINALLIK RAPORU
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