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KISALTMALAR ve TANIMLAR

AbJit: Sesin frekans diizenliligindeki mutlak bozulma. (Absolute Jitter)
DDK mxa: DDK 6rneginin maksimum siddeti.
DDK: Diadokokinezi
DDKava: DDK 8rneginin ortalama giddeti.
DDKavi: DDK tepe siddetinin ortalamasi.
DDKavp: DDK periyodunun ortalamasi.
DDKavr: DDK oranmin ortalamast.
DDKevi: DDK tepe siddetinin degisim katsayis:.
DDKcvp: DDK periyodunun degisim katsayisi.
DDKjit: DDK periyodunun bozulma yiizdesi.
~-DDKsdi: DDK-tepe-giddetinin-standart sapmast.— -
DDKsdp: DDK periyodunun standart sapmasi.
DDKsla: Hece siddetinin ortalamasi.
FO Std: Sesin temel frekansmin standart sapmast.
F0: Sesin temel frekansinin ortalamasi.
F1: Sesin birinci formantmin Hz olarak degeri.
F2: Sesin ikinci formantmm Hz olarak degeri.
F2aver: Ikinci Formantm (F2) ortalama degeri.
F2magn: Ikinci Formantm (F2) degisiminin biiyikliga.
F2max: ikinci Formantmn (F2) maksimum degeri.
F2min: Ikinci Formantmn (F2) minimum degeri.
F2rate: Ikinci Formantin (F2) degisim orani.
F2reg: Ikinci Formant (F2) degisiminin diizenliligi.
F3: Sesin iiciincii formantimin Hz olarak degeri.
Fhi: En yiiksek temel frekans.
Flo: En diigiik temel frekans
Formant: Sesin temel frekansimin harmonik adi verilen katlanindan her biri.
Frikatif: Ust diglerin arasinda meydana gelen siirtiinmeyle olusan sessiz fonemler.
HKO: Sesteki hava kagag1 oram. (VTI: Voice Turbulance Index)



Jitter: Sesteki frekans degisim degerlerinin katsayisi.

JP: Sesin frekans diizenliligindeki mutlak bozulmamn yiizdesi. (Jitter Percent)
Matr: Titreme siddetinin biiytikItigi

MF: Ortalama ses frekansi. (Mean Frq)

MF0: Temel frekansin ortalamasi. (Mean F0)

Mftr: Titreme frekansmin biiytikligi

MKF : Maksimum (En iist) ses perdesi frekans1 (Max. Pitch)

MnF : Minimum (En alt) ses perdesi frekansi(Min. Pitch)

MSS: Merkezi sinir sistemi.

Patr: Titreme siddetinin periyodu.

Perturbasyon: Ses kalitesindeki bozulmalar.

Pftr: Titreme frekansmin periyodu.

Plozif: Dudakta olusan patlamayla meydana gelen sessiz fonemler.
PSS: Periferik sinir sistemi.

Rftr: Titreme frekansinin oram.

SBB: Ses perdesinin bozulma béliimleri. (Pitch Perturbation Quotient)
SDB: Ses perdesinin diizenli béliimleri. (Smooth Pitch Perturbation Quotient)
SGO: Sesteki giiriiltii oran1. (NHR:Noise-Harmonic Ratio)

Shimmer: Sesteki siddet degisim degerlerinin katsayisi.

ShimmerdB: Sesteki siddet degigim degerlerinin dB olarak degeri.
Skewness: Ortalama dagilimin simetrisi.

TO: Ses perdesinin periyotlarinm ortalamasi

vAm: Temel giddetin degisim katsayisi.

vF0: Temel frekansinin degisim katsayisi.

YFO: Yumusak fonasyon oram. (SPI: Soft Fonation Index)



TESEKKUR

Yiiksek lisans egitimim ve tez galijmam swrasindaki katki ve yardimlarindan
dolayi, bagta damgmanim Saym Dog. Dr. Metin YILMAZ olmak tizere, Gazi
Universitesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali &gretim tyeleri; Prof. Dr. Nebil
GOKSU, Prof. Dr. Suat OZBILEN, Prof. Dr. ismet BAYRAMOGLU, Prof. Dr.
Erdogan INAL, Prof. Dr. Ahmet KOYBASIOGLU, Prof. Dr. Fikret ILERI, Prof. Dr.
Sabri USLU, Dog. Dr. Yildrim A. BAYAZIT, Dog. Dr. Kemal UYGUR, Yrd. Dog.
Dr. Alper CEYLAN’a, tez galigmamin yon bulmasinda bitytik destek veren Sayin
Prof. Dr. Yusuf K. KEMALOGLU’na, yitksek lisans dénem arkadaglanma tesekkiir

ederim.

---— - -Yiiksek lisans egitimim boyunca bilgi ve deneyimini esirgemeyen Hacettepe
“Universitesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali Odyoloji ve Konusma Bozukluklar:
Bilim Dali 6gretim fiyesi Sayin Prof. Dr. Erol BELGIN’e, Dr. Figen BASAR’a, Gazi
Universitesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali Odyoloji ve Konugma Bozukluklan
Bilimdali uzmanlan Saym Uzm. Ody. Biilent GUNDUZ’e, Sayin Uzm. Ody. Selda
GOKMEN’e, Saym Uzm. Ody. Senay ALTINYAY’a, Gazi Universitesi Necmettin
AKYILDIZ isitme, Konusma, Ses ve Denge Bozukluklar1 Merkezi personeline, tez
calismamm istatistiki planlamasmi yapan ve yiiriiten Gazi Universitesi Halk Saghg
Anabilim Dah Ogretim fiyesi Saym Dr. Mustafa N. ILHAN’a sonsuz tegekkiir

ederim.

Egitim hayatim boyunca dogruluk, diiriistliik ve onurluluk ilkeleri 15181nda
bana yol go6steren, maddi, manevi desteklerini esirgemeyen, her zaman yanimda

hissettifim annem Sayin Elif KARA ve babam Saymn Ali KARAya sonsuz tegekkiir

eder, saygilar sunanm.



1. GIRiS

Diadokokinezi (DDK); konusma organlarmdaki kaslar, bunlann
birbirleriyle ve iist sistemlerle uyumlu caligmasidir. Bunlardaki bozulmalar
konugmamn temel Ggeleri olan fonasyon, artikiilasyon, vurgu, ses kalitesi ve
siddeti gibi temel yapilann bozulmasma neden olmaktadr®. Bu nedenle
diadokokinezinin Olgiilebilmesi, dizatrilerin degerlendirilmesi, apraksilerin
tanilarmin daha detayli yapilmas: ve bu hastaliklanin terapisinin planlamasinda
faydali bir aragtir *®.

Bazi KBB hastalikk ve ameliyatlarindan sonra ¢ikan dizartrilerde ve
ozellikle norolojik hastaliklara bagli konusma bozukluklarmm degerlendirilmesi
ve bu hastaliklarm tedavilerinin takibinde diadokokinezinin objektif olarak
olciilmesi son derece 6nemlidir’®. Oral DDK ile; artikiilatuar mekanizma ve
temporal denetleme hakkinda, konusma organlarindaki senkron sorunlarmi, oral
DDK’dan sorumlu olan bélgelerin (1 ve 2 nolu beyin bolgeleri) denetlenmesinde
son derece dnemlidir . Motor konusma bozukluklarinda teghis ve aymrici tanmin
daha detayh ve objektif yontemlerle yapilabilmesi, bu konugma bozukluklarinm
tedavi planm daha saghkli yapilabilmesi i¢in yol gosterici olmaktadir®,

Genel niifusta diziartrilerin goriilme sikig %9 olarak belirtilmektedir'.
Norolojik bozukluklarin olusturdugu konusma bozukluklarinda; -dizartri: %29,
ataksi: %8, distoni: %35 sikhikla gﬁrﬁlﬁrs. Yapilan ¢aligmalarda, dizartri, apraksi ve
afazili hastalarm DDK oranlar1 Slgiilmiistiir. Yapilan Olglimler normallerle
kargilagtirilarak hastaliklarin agirlik dereceleri ve hastaliklanin konugmanin hangi
yoniinii daha ¢ok etkiledigi bulunmugtur®.

DDK, en sik gorillen noérolojik bozukluklar olan Parkinson ve felglerde
sikca kullanilan konusma degerlendirme yontemlerindendir®.

Diadokokinezde rol oynayan noral yollar serebellar hemisferlerden gelir.
Baglantilar iist serebellar saplardan duyu yayan alanlara gider”. Norologlar
tarafindan kullanilan ve bu gibi hareketleri uygun sekilde yerine getiremeyen
alternatif hareket testleri, DeJong tarafindan anlatilmistir. DeJong’un da belirttigi
gibi serebellumun fonksiyonlari temelde, ¢ok karmagik hareketlerin performans:



icin koordinayon ve impulslardir. DeJong ‘un (1950) ¢ahgymasim1 gecen zaman
icinde Blank ve ark. (2002) pozitron tomografisi taramalar1 kullamlarak
dogrulamistir.

DDK, oran1 &lglimleri konugma terapisti tarafindan da konusyma ve
konugma dig1 yapilan oral kaslann degerlendirilmesinde kullamlir.Bu oran,
serebellar fonksiyon ve oral kaslarm biitlinliigtinti ve entegrasyonunu Slgmede
kullanilmaktadir™.

Diadokokinetik koordinasyonlar performans ig¢in belirli bir olgunluk
seviyesi gerektirirler, ancak normal gelisim gOsteren bes yasmdaki ¢ocugun
ortalama hizlarda ve herhangi bir belirgin koordinasyon bozuklugu
gostermeksizin bu seviyelere ulagabilecegi diistintilmektedir ¥7.

Bu g¢aligmanin amaci, ses ve konusma  bozukluklarninin
degerlendirilmesinde en yaygm olarak kullanilan bilgisayar destekli analiz
programi olan “CSL 4300B” akustik analiz programinin iginde var olan “Motor
Speech Profile” yamhmmm Ingilizce icin olusturulmus olan standartlarm
(“diadokokinesi”, “second formant transition” ve “voice tremor”) Tiirkge igin
belirlemek ve bu standartlarin hasta gruplannin degerlerinden farkhlik gosterip
gostermedigini incelemektir.



II. GENEL BILGILER

A. Tanmlar

Ses, genel anlamda, her hangi bir kaynagmn titregerek ortam iginde hareket
meydana getirmesi, enerji olusturmasidir™®, fletisim bakimmdan bizim igin en
onemli olan insan sesidir. fnsan Sesi, ses tellerinin titregimi ile ortaya ¢ikan,
akustik enerjidir ve bu ses konugmanin hammaddesini olusturur®. Sesin olugmas:
icin meydana gelen slirece fonasyon (sesleme) denir. Ses tellerinin titregimi ile
olusan seste bir temel frekans ve bunun harmonikleri vardir™,

Ses, konusmayi olusturmak tizere {ist hava yolunda segici ve istemli olarak
rezonans ve artikulasyona ugrar. Rezonans (tinlama), sesin harmoniklerinin bir
kisminin ses yolunun o andaki durumuna gore segici olarak amplifiye olmasi
olayidir™. Artikiilasyon (bogumlama, eklemleme) ise fonasyon ortaya ¢ikan sesin;
dil, dudak, yumusak damak gibi organlar yardimi ile istemli olarak iglenerek

. konusma sesinin olugmasidir™ . , g @
Dil, iletisim amaciyla kullamlan, evren hakkindaki diisiinceleri

simgeleyen, uzlagsmaya dayal bigimlerden (kodlardan) olusan bir dizgedir ve
basta konusma olmak {izere insanlann aralannda iletigimi saflamak igin
gelistirdigi pek ¢ok farkli dil sistemi (igaret dili, mimik, beden dili, vb) vardir. Dil,
insanlar arasmda iletisim amaci ile kullanilan semboller ve bu sembollerin nasil
bir araya gelecegi ile ilgili kurallardan olugan bir sistem olarak da tanimlanabilir'”.

Konugma ise, dildeki kodlarm isitilebilir sekildeki ifadesidir. Bir dilin
sozctiklerini olugturmak tiizere fonasyonla ortaya ¢ikan sesin, ses yolunda
sekillenmesi ile olusur. Konusma, fonasyon, rezonasyon ve artikiilasyondan

olugan siirecin bir {irlintdiie™.

B. Konusma ve Ses Organlarimn Anatomisi
1. Larenks: Boyun orta hatta trakeanin {ist ucunda yer alan, kikirdak
ligaman ve adalelerden olusan, bosluklari mukoza ile ortiilii, temel olarak

fonasyon, solunum ve koruma fonksiyonlar: olan bir organdir™,



Thyroid
Cartilage

Sekil 1. Larenks

(www.getbodysmart.com/respiratorysystem/larynx "den alinmigtir)

2. Erken Cocukluk Dineminde Larenks ve Oral Geligim: infant
larenksi, boyunda yetiskinlerden daha yiiksekte yer abir. Bu durumu infantta iyi
bir solunum fakat zayif fonatuar organ olmasina neden olur. Bebegin emme
sirasinda rahat soluk almasma yardim eder™. Infantta internal larenks genigligi
eriskinin 1/3°il kadardir. Subglottik bdlge larenksin en dar yeridir™. Infantta dil ve
ona yapisik epiglot ile glottis arasinda belirgin ag1 vardir. Larenks girigi asag1 ve
éne meyillidir. Epiglot aditusa dogru diigitktiir™. Supraglottik hava yolu, glottik
hava yolu ile vokal kord diizeyinde daha akut ag1 yapar. Larenks agag indikge bu
ag1 daralir. Larenks kikirdak catisi daha yumugaknr. Tasiyic ligamentler
gevsektir. Bu yiizden internal negatif hava basincinda larenks kolay kollabe olur™.
Vokal kordlann yansi membranéz yansi kikirdaktir. Biiyiime ile membranéz
parga uzamaya baslar. Eriskinde vokal kordun 2/3%inii olugturur. Yeni doganda 3
mm uzunlugundadir. Dofumda aglama frekans: 429-500 Hz'dir. Ses ortalama bir
oktav kadardir™.



infantlar ilk olarak yetigkin seslerini, konusmasm taklit etme ile iletigime
girerler. Bunu akustik ve fizyolojik metotlar aracihiiyla gergeklegtirirler. Bunlan
gergeklestirmek amaciylada bazi galigmalar (6mefin; emme, vokalizasyon,
¢igneme, yutma, aglama) yaparlar. Bunlann her biri; konusmanm oral-motor
yamnmn geligtirilmesi igin kullamlmaktadi®’”. Aglama, vokalizasyon eksikligi,
yutma sorunlari gibi problemler ¢ocufun oral-motor ve igitsel siireglerinde bir

sorun olabileceginin gﬁstergesidir“.

3. Cocukluk ve Adolesan Dénem: Bu dénemde; solunum yolunun
anatomisi, beyinde konugma merkezlerinin geligimi, artikiilatuar ve solunum
sisteminin diizenli caligmasi konusma firetiminde nemli olarak bulunmugtur®,
Vokal kordlarin dlgiileri, 5 mm.’'nin iizerine gikmaya baglamaktadir®, Larenks
liimeni subglottik blgede huni gibidir. infantta trakea ile kargtlagtirnldifinda 6n
arka gapi nisbi olarak daha bilyiktir. Cocuk 8 yagna geldiginde temel ses
frekanst 275 Hz olur®. Yetiskinlik ve ileriki donemlerde, konusmadaki hassasiyet,

akicilik, ses kalitesi ve etkili iletigim gibi daha iist beceriler tnem kazanmaktadir.
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C. Konugma ve Dilin Norolojik Organizasyonu

1. Sinir Sistemi
Konusma, insamn gosterdigi en karmagik davramiglardan biridir™. Sinir
sisteminin her Onemli motor entegrasyon seviyesinde ana mekanizmalarm
hareketini gerektirmektedir. Beg temel seviye vardir:
Serebral korteks
Subkortikal nukleus

1

2

s Beyinsapt
4 Serebellum
5

Omurilik



Bu bes seviyenin her birinde konusma igin gerekli olan motor sistem
pargalar1 bulunmaktadir. Klinik agidan, beyinin, konugma igin kullandifi motor
entegrasyon sistemi {ig alt sistem igerisinde incelenebilir'. (Sekil 2).

SINIR SISTEMI
Merkezi Sinir Sistemi Periferik Sinir Sistemi
Beyin Beyin sapt  Omurilik Kraniyal Spinal  Visceral  Otonom
/ \.\‘ Sinirler  Sinirler Afferent  Sinir
- '

S 1 Piramidal
l::::lr(: N Si::i::: Sempatik Parasempatik
—_— (Torako-lumbar)  (Kraniyo-sakral)

Sekil 2. Sinir Sisteminin Boliimleri

Beyinden gikan sinirler, konugmay, dili ve igitme mekanizmasim kontrol
etmek ftizere hem beyine hem de beyinden duyusal veya motor bilgiyi
tasimaktadir. Omurilikte bulunan sinirler, boyun, givde ve uzuvlardaki kaslari
innerve ederler ve beyinden gelen bilgileri iletirler. Konugmamn olugabilmesi igin

gerekli sinir fonksiyonlan Tablo 1'de gdsterilmigtir.



Afiz Boslufu Kas Yapsi

icin  Gerekli Olan Kraniyal Sinir

Fonksiyonlar
Kraniyal Sinir innerve Ettifi Kas Ortaya Cikan Hareket ve Duyu
Masseter, tensor timpani, tensor veli .
rigeminus (V) =5 - [ cne kapama, Lateral gene hareketi
palatini, mylohyoid, digastrik (on kann)
Orbicularis oculi ve oris, zygomatic,  Kas catma, gbz kapama, a@z kapama, giilimseme, yanaklar:
asialis (VII) , platysma, stylohyoid, perme, afhz kilgesini agagiya gekme, 6n boyun kaslarnm germe,

L 1

i, dilin 2/3, sert ve yumugak damagin tat almas:

ktapedius, digastric (arka kanin)

¥

lossofarengeus (1X)

Btylofarengeus, otik ganglion, parotis
iikirilk bezi, orta farengeal
konstrikttriin bir kismu

frarinks ve larinksin elevasyonu, farengeal dilatasyon, titkrik, dilin
firka 1/3 tat duyusu, dilin arka k his

1.

ve {ist farink

agus (X)

- Hiaritesold, gost ve latknkouiienoit,

Inf, orta ve sup. Farengeal konstriktbr,
kalpingofaringeus, glossopalatine,
levator veli palatine, uvular, krikotiroid,

interaritenoid, transvers ve oblik
interaritenoid kaslar

1 14 1. o 1

Palatal elevasyon ve depresyon, g v g
fonstriksiyon, krikofarengeal fonksiyon

ypoglossus (XH)

Bup longitudinal, inf longitudinal,
fransvers, vertikal dil kaslan

Ttim dil hareketleri ve bir parga hyoid kemik elevasyonu

enioglossus, hyoglossus ve
Ftyloglossus

sistem tarafindan yapilmaktadir.

Tablo 1. Kraniyal Sinir-Oral kaslar Baglantlar:®!

Piramidal Sistem
Konugma kaslarmin istemli

olarak kontrolii birincil olarak piramidal

Kortikospinal yol, kortikobulbar yol ve

kortikopontin yoldan meydana gelmektedir. "

a. Kortikospinal Yol: Se

rebral korteksten spinal kordun farkh

seviyelerine dogru iner. Frontal ve parieteal loblardan (presentral ve postsentral
gyrus) baglayarak spinal korda gider. Sinir sisteminde son derece hizh istemli

motor cevabin olusmasina izin verir (Sekil 3, 4)."'



Hagurtioriey. thalmmicas -
canrRes

Fascicuus «
a0 AESIRAaRAntnUS.

Paciatio oples -~

~- Findiahes scustics
Carabiium

= Fiorse 18mparapomineg
. Pons [Métancephalon]

T Mudida ablongat
[Buus. Myalsncephaion)

Sekil 3. Kortikospinal liflerin yolu. (Snellen, R.S., Neuroanatomy, Little,
Brown and Company, 1992, S:177"den almnusur).

Bu yol, saf motor bir yol degildir. Nukleus solitarius ve trigeminal sensor
nukleus iizerindeki sinaps son derece énemlidir. Bu etkilegim, konugma ve yutma
igin gerekli olan oral farengeal fonksiyonlann sensérimotor kontroliinde gok

dnemlidir®’.

- o ) -~ Iraghis trentapartinus



b. Kortikebulbar Yol: Kortikobulbar lifler, solunum digindaki konugma
kaslarmmn istemli kontroliinii saflayan piramidal yolu meydana getirmektedir.

Konusgma agisindan son derece dnemli bir yoldur®,

PONS A

L%

MOTOR
CORTEX
-
1 -
THALAMUS \ -
-
INTERNAL L 2
CAPSLILE Vo
1 -
Vi s ale ey s CORTICCAULEAR
o 1 - THACT
MIDERAIN [
{Cerebral Peduncle) ] :
cNVvisaswlendss
.
' -
.
.
-
-
-
-

UPPER MEDULLA e
PYRAMIDS s W
M!X.)(.xl’.)m.lo.--+.
LOWER MEDULLA 1
{Medublary-Cervieal Junclion) 1
1
LATERAL I
CORTIECERINAL Decussation i
TRACT of Pyramids i
1
\
ANTERIDR
EPINAL CORD i CORTY
' TRACT
H
MIDLINE

Sekil 4. Piramidal Yol (Love, R.J., Webb, W.G., Kirshner, HS,
Halliburton, D.B., Neurology for the Speech-Language Pathologist, Butterworth-
Heinemann, 1996, S:108"den alinmugtir),

¢. Bilateral Simetri: Oria hat konusma kaslarnmm biyiik ¢ogunlufu
bilateral simetri igerisinde galigmaktadir. Bu durum, kortikobulbar liflerin
sagladis bilateral innervasyona baghdir. Yiiz, damak, vokal foldlar ve diyafram,
bag sallama, giilimseme, ¢igneme, yutma ve konugma sirasmda  gofunlukla
senkronize bir sekilde islev gormektedir.

d. Kontralateral ve Unilateral innervasyon: Kraniyal sinir
nukleuslarimin her biri gok sayida unilateral ve kontralateral innervasyon
almaktadir. Unilateral innervasyonu daha fazla olan bolgeler, unilateral lezyon

sonrast daha gok paralize olacaktir. Alt yiiz ve trapez kaslari en gok etkilenenler
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arasindadir. Dil, orta derecede etkilenme gosterirken diyafram, okuler kaslar, st
yiiz, gene, farinks ve larinks kaslan en az etkilenmeyi gostermektedir. Tablo 2’de
Konugma igin gerekli olan kraniyal sinirlerdeki kortikobulbar innervasyon
gosterilmigtir™.

Tablo 2. Konugma icin gerekli olan kraniyal sinirlerdeki
kortikobulbar innervasyon

Sinir innervasyon
N. Trigeminus (V) Bilateral simetri
N. Facialis (V1I) Mikst bilateral simetri ve kontralateral innervasyon

N. Glossofarengeus (IX) | Ne bilateral simetri ne de kontralateral innervasyon

N. Vagus (X) Bilateral simetri

N. Spinal accessorus (XI) Kontralateral innervasyon

N. Hipoglossus (XII) Mikst bilateral simetri ve kontralateral innervasyon

¢. Alt ve Ust Motor Noronlar: Ust motor nironlar beyin, beyinsapi ve
spinal kord igerisinde kalirken alt motor néronlar periferik sinirlere de (kraniyal
ve spinal sinirler) motor aksonlar gondermektedir. Piramidal yol, iist motor noron
aktivasyonu ile direk aktivasyon yolu olarak dilstintlebilir. **

3. Serebellum:

Serebellum, hizh degigen hareketlerin sinerjisinde ve kaslanin ince
koordinasyonunda énemli bir rol oynadif igin devam eden akict konusmanin hizh
ve zel motor kontroliinde kortikobulbar lifler ile etkilesim halinde oldugu
ditgiiniilmektedir®”.

Sercbellumda isitsel, taktil ve gorsel alanlar vardir. Serebellumda hem
kortikal hem de subkortikal olarak bulunan bu motor, taktil ve isitsel merkezler
serebrumda benzer alanlara uzanmaktadir. Bu nedenle, serebellum ne tamamen
vestibiiler, proprioseptif ne de motor fonksiyona sahiptir, ancak noronal
fonksiyonun kritik bir diizenleyicisi olarak hareket etmektedir™.
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Serebral Korteks:
a. Mekanizmasi ve Baglantilan
Serebral korteks, vertikal fonksiyonel aktivite béliimleri geklinde organize

olmugtur ( Sekil 5).

Sekil 5. Serebral Korteksin Néronal Baglantlari, (Hedge's pocket Guide
to Assessment in Speech Language Pathology. 8: 17°den alnmigtr.)

b. Serebellum’un Primer Gorevi: Serebral korteks 3 mm kahnhginda,
hiicreleri alt: tabaka halinde yerlegmis yapidir.

Kortikal noronlar temel olarak ikiye ayrili: a) Piramidal hicreler, b)
Ekstrapiramidal hiicreler

Piramidal hiicreler, aksonlarimi serebral korteksin ana ¢ikig hiierelerini
olusturmaktadir. Korteks, beyin hacminin artmasma gerek kalmadan kortikal
noronlar igin gerekli alam saplayacak gekilde gok katlanmig haldedir an

¢. Hemisferler Arasi Bajlantilar: Serebral korteksin efferent baglantilan
subkortikal ve kortikokortikal (association ve kommusiral) olarak ikiye ayrilabilir.
Subkortikal lifler, talamus, striatum, cesitli beyinsapr hiicrelerine ve spinal korda
gitmektedir. Kortikokortikal baglantilar, gogunlukla resiprokaldir; Iif gonderdigi

alanlardan lif alr®'.
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d. Dil Fonksiyonlar: ve Serebral Korteksin “Konusma Alanlan™:
Konusma gogunlukla bir hemisferin (sol hemisfer) fonksiyonu gibi
goriinmektedir. Serebral korteksin konugma alanlan $ekil 6’da gosterilmistir.

Front Left Side View Back

Sekil 6. Serebral Korteksteki Konusma Alanlan ve lligkileri. (Love, R.J.,
Webb, W.G., Kirshner, H.S., Halliburton, D.B., Neurology for the Speech-
Language Pathologist, Butterworth-Heinemann, 1996, S: 24,198 den almmustir).

Broca Alani, konusma organlarinm koordine hareketi ile iligkilidir. Primer
motor korteksin yaminda lokalizedir (Sekil 7). Broca alanina komgu olan alan yiiz
ve agz1 kontrol etmektedir®’.



Sekil 7. Broca Alaninin Lokalizasyonu. (Brodal, P., The Central Nervous
System, Structure and Function, Oxford University Pres, 1992, S: 425'den
alinmustir).

Dil fonksiyonlanmin néroanatomisi agisindan, spesifik kortikal alanlar,
assosiasyon yollari ve subkortikal yapilar 6nemlidir.

i. Spesifik Kortikal Alanlar: Broca (44.) ve Wemicke (22.) alanlan
birincil, Angiiler gyrus (39.) ikineil iliskili alanlar iginde yer alir ($ekil 7).

Broca alanmmin 6zel gorevi, komsu alanlar tarafindan iiretilmis seslerin
konusulan dil sekline doniigtiiriilmesidir.

Wemicke alanmin ozel gorevi, isitilenlerin  séylenen bigimine
déniistiiriilmesinde kodlama ve duyulanlann anlagilmasidir.

Angiiler gyrus'un 6zel gorevi, insanin isittiini, adin, kendisine dokunan
bir cismin adini yazabilmesi ve nihayet gordiigii bir seyin adim yazabilmesi ve
okumasidir™®,

ii. Assosiasyon Yollar:: Bu ii¢ kortikal alan arasindaki baglantilar da dil
fonksiyonlar i¢in gereklidir (Sekil 8).
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Sekil 8. Kortikal Dil Alanlan Arasinda Yer Alan Baglantilarm Yerlegimi.
(Love, R.J., Webb, W.G., Kirshner, H.S., Halliburton, D.B., Neurology for the
Speech-Language Pathologist, Butterworth-Heinemann, 1996, S: 199"den
alinmugtir).

- Broca ve Wernicke Alanlan Arasindaki Baglanti: Arkuat fasikiilis ile
insanlarm kargihkli olarak igitme ve konugma scklinde kesintisiz iletigimleri
saflanir, Bir insanm isittii bir seyi dogru olarak tekrarlamasi da arkuat fasikiiliis
yolu ile olur™ (Sekil 9).

Wernicke's Area

Sekil 9. Arkuat Fasikiilis. (Brodal, P., The Central Nervous System,
Structure and Function, Oxford University Pres, 1992, S: 424’den alinmugtir).
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- Wernicke Alami ile Angiler Gyrus Arasindaki Baglanti: Anlama
fonksiyonunun hem igitsel hem de gorsel anlamlan ile bir biitiin olarak ortaya
konmasim saglar’.

- Angiiler Gyrus ile Broca Alani Arsindaki Baglanti: Superior longitudinal
fasikillfisiin bir pargasidir. En garpict iglevi sesli okumanmn saglanmasidir”’.

iii. Subkortikal Yapilar

Dominant talamus ve Striata-kapsiiler alandir (Sekil 10).

i =

™ '

Sekil 10. Kortikal ve Subkortikal Alanlar Arasindaki Dille flgili Baglant
Yollar:

(FK.Frontal Korteks, TK.Temporal Korteks, NL.Nukleus Lentiformis,
NK.Nukleus Kaudatus, T.Talamus). (Brodal, P., The Central Nervous System,
Structure and Function, Oxford University Pres, 1992, 8:417"dn alinmigtir.)

Duyulan bir kelimeyi tekrar etmek igin bilgi dncelikle primer igitsel
kortekse gitmelidir. Primer isitsel korteksden Wernicke alaninin da bulundugu
arka konugma alanmna bilgi aktanlmalidir. Bilgi, Wemicke alamndan Broca
alanma ve daha sonra Primer Motor Kortekse iletilmektedir’.

Okunan bir kelimeyi soylemek igin bilgi 6ncelikle primer gorsel kortekse
gitmelidir. Primer gorsel korteksden angiiler gyrus yardum ile Wemicke alanina
bilgi iletilir. Bilgi, Wemnicke alanindan Broca alanina ve daha sonra Primer Motor
Kortekse iletilmektedir (Sekil 11)°.



Knusmays isitme
Okuma

Konugmaya tepki verme
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Sesli okuma

Sekil 11. Duyulan ve Okunan Kelimenin Sozel Olarak ifade Edilmesi.
(Brodal, P., The Central Nervous System, Structure and Function. S: 420'den

alinmastir).

Tablo 3'te Merkezi dil mekanizmasmimn ana yapilan gosterilmistir.
Tablo 3. Merkezi Dil Mekanizmasi

Broca alan1 Artikiilasyon igin motor programlama

Motor strip Artikiilasyon kaslarinin aktivasyonu

Arkuat fasikiiliis Postrior alanlardan anterior alanlara
linguistik bilginin taginmast

Wernicke alani Oral dilin anlasiimasi

Angular gyrus Gorsel, isitsel ve taktil bilginin entegre
edilmesi, okumanin sembolik
entegrasyonunun digariya tagmmast

Supramarjinal gyrus Yaz1 yazmamn sembolik entegrasyonu

Corpus callosum Hemisferler arasmda bilgi aligveriginin
saglanmasi

Subkortikal alanlar Talamik isimlendirme ve hafiza

mekanizmalari, insular, kapsular ve

striatal dil ve konugma mekanizmalan
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D. Konusmanm Motor Kontrolii

Konugmanim motor kontrolii, konugma iiretimini kontrol eden sistemleri ve
stratejileri ifade eder. Beynin dil ile daha baskin olan kasmi sol yansidir, sag
kortekste ise miizik vetisi ve duygusal sorumluluklar lokalize olmustur. 19. yy.
sonlannda Fransiz ve Alman doktorlar “Paul Broca” ve “Carl Wemicke”
beyindeki konugma merkezlerini tanimlamuglar ve bu bélgeler kendi isimleriyle
adlandimImistir. Konugma yetisinin sadece insanlarda olmasi bu konuda hayvan
deneylerini imkansiz hale getirmigtir'”,

Konugma sesleri, konusma hareketlerinden (artikiilasyon) iiretilir. Anormal
sesler; anormal gogils kafesi, larenks, farenks, damak, dil, dig, dudak, anormal
fasiyal yapilar ya da norolojik sorunlardan meydana gelebilir. Konusma
diizensizliklerinin teshisinde temelde, hangi hareketlerin hangi sartlarda yetersiz
oldugunun belirlenmesi yatmaktadir. Motor aliskanliklar ile hava basma, sesin
yogunlugu, hava akig oram gibi veriler smirlayieidir. Konugma hareketlerini
kaydetmek konugmanmn motor kontroliinii deperlendirmek agismdan Snemlidir.
Konugma sistemine ulagmak ve bu hareketleri yiiksek derecede hizh ve kiigik
olmalarindan, kaydetmek kolay degildir. Gozlemlenen hareketler siklikla basit
hareketler degildir®.

1. Konugmamn Bilateral Motor Kontroli

Bag, boyun ve viicut iizerindeki kaslar, bilateral olarak serebral
hemisferde temsil edilmektedir. Bilateral kontrol mekanizmasi, konusmada
diizgiin ve simetrik harekete olanak saglar. Konusma kaslarmm bilateral
kontroliindeki temel prensip, bilateral norolojik mekanizmalan etkileyecek
lezyonlardan oldukga fazla etkilenecek olmasidir. Sinir sisteminin unilateral
hasarlarinda, konusma daha az etkilenecektir. Bu durumda diger taraftaki
konugma sistemi tamamlayici olarak devreye girecektir’.

2. Unilateral Dil Mekanizmas:

Serebral asimetrinin en belirgin goriintimi dil mekanizmasidir. Pek gok
kisim konugma, kas mekanizmasi bilateral olsa da, beyinde tek tarafli olarak
kontrol edilir.



Dili kazanma islevi ve gramatik dizinbilgisi, dilbilgisi kurallan, serebral
korteksde depolanmug bir takim bilgilerin sonucudur. Bu bilgileri istedifimiz
zaman segip alabiliriz, gerekli olmadi durumlarda kaybetmeyiz. Cagirma,
yargilama, kodlama ve yeniden diizenleme yapabilir ve bunlan konugma haline
getirebiliriz"".

E. Motor Konusma Bozukluklar:

iletisim bozukluklar arasinda, konugma bozukluklari en &nemli
gruplardan birisini olugturmaktadir. Konugma bozukluklan baglif altinda yer alan
hastaliklar arasinda da motor konusma bozukluklar dnemli bir yer tutmakiadir',
(Sekil 12).
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ILETISIM BOZUKLUKLARI

isitme Bozukluklan Ses Bozukluklan [Dil Bozukluklar Akademik Bec. Boz.

KONUSMA BOZUKLUKLARI

Y/ /)

__Akicihk Bozukluklan ~ Artikillasyon Bozukluklar:
Kekemelik  Cluttering Motor Artikiilasyon Boz. Dislaliler
(Disfemi) (Takit‘cmy

Dizartri Apraksi
Fonksiyonel Odyojen Organik

Sekil 12, Konugma Bozukluklanni Simiflandirimas: (ASHA’98)
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Farkli disiplinlerin altinda olan hastalk, bozukluk ve gesitli  cerrahi
girisimlerin konugma bozukluklan yaptigs bilinmektedir. Konuyla ilgili hastaliklar
ve ilgili disiplinler tablo 4 ve 5’te sunulmugtur.

Tablo 4. Konugma Bozukluklan ve KBB

Konjenital malformasyonlar: Yark dudak, yank damalk, ankiloglossi

Farengeal yetmezlik: Konjenital, nérolojik

Timérler: Dudak, dil, agiz tabany, farinks, burun

Cerrahi Girisimler: Abbe-Estlander, Bernard, parsiyel glossektomi, pull-
through, komando, tonsillektomi.

Palatin tonsil ve adenoid hipertrofisi

Cegsitli nedenlere bagh skarlar: Dudak,yumugak damak, dil

Tablo 5. Motor Konusma Bozukluklan ve Néroloji

Alt ve fist motor noron bozukluklari (Bir ya da daha fazla kraniyal sinirde)

Serebellum yada giden yollarndaki bozukluklar

Bazal ganglia, putamen ve substantia lezyonlart

Motor konugma bozukluklari temel olarak dizartri ve apraksi olmak iizere
iki ana gruba ayrilmaktadir:

1. Dizartri:

Konugma mekanizmast ile ilgili kas hareketinin yetersiz olmasi veya hig
olmamast durumudur. Motor sistemin korteksle konugma ile ilgili kaslar arasinda
her hangi bir noktasmnda bir bozukluk 6z konusudur™.

Motor konusma bozukluklari, —motor sistemin anormal fonksiyonu
nedeniyle olugan gesitli konugma iiretim bozukluklan olarak tamimlanabilir. Bu
motor konugma bozukluklan 7 gesit dizartri ve 1 gesit apraksiden olugur'®,

i. Flassid Dizartri: Flassid dizartri (FD) ile ilgili yayimlanmig
tanimlarm o bu bozuklufun spesifik karakteristiklerinin en az iki tanesinin
altm gizerler: ilkénce, flassid dizartrinin spinal ya da kranial sinirlerdeki alt
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motor néronlarmin hasart sonucu olugtugu diistintilmektedir. ikinci olarak, FD’si
olan bireylerin konusma ya da respimotor kaslarinda zayiflik oldugu ve zayifhin
bu motor konusma bozuklugu ile sonuglandi i1 diigiiniilmektedir®.

i.a) Flassid dizartrinin nérolojik temeline bakildifmda; FD'nin
periferik sinir sistemi (PSS)'nin motor noronlannin hasar sonucu olugtugiu
belirtilmigtir. Bu motor néronlar, respirasyon, fonasyon, artikillasyon, prosodi ya
da rezonans kaslarmi inerve ederler. Alt motor noronlarda noral impuls’lann
akigini bozan herhangi bir hastalik FD ye neden olur A,

i.b) Flassid dizartrinin etyolojileri incelendiginde; FD konugma iiretim
kaslarin innerve eden kraniyal ya da spinal sinirler boyunca motor impulslarn
akisini bozan herhangi bir sorun nedeni ile olugabilir'’.

-Fiziksel Travma: Cerrahi travma, kafa ve boyun yaralanmasi FD’nin
bilinen etiyolojilerindendir. Mayo Klinikte 21 wl siiresince FD vakalarnnin
9%34°(iniin_bu_tiir yaralanmalar sonucu olugtufiu belirlenmigtir'®.. Bazi cerrahi
prosediirlerde FD'ye neden olmaktadir: Kardiyak, kafa taban cerrahisi ve dental
cerrahi gibi.

-Beyin Sap1 Felci: FD, strok (CVA) nedeniylede olusabilir. Beyin sap:
stroklart, direk olarak kranial sinirleri etkiler. Ciinkil, alt motor noronlannm hiicre
govdeleri, beyinsap: iginde lokalize olmuglardir. Hasarin derecesi; strok’a bagh
olarak, alt motor ndronlarin sayisinn kaybina baghdir.

-Myasthenic Gravis: MG, alt motor néronlannmn kas yapilan ile
kargilastig yer olan noromilskiiler birlesme noktasim etkileyen bir hastaliktir.
Primer semptomu, kisa bir zaman sonra, kas yapilannm hizh yorgunlugudur.
Dinlenmeden sonra diizelme gﬁri.'llmektedir“.

MG'si olan bireylerin konusma ozellikleri hipernazalite, azalmig
giirlitk, hava kagakli ses kalitesi ve uzun konugma 6devleri boyunca azalmig
artikiilatuar zayiflig igerir®’.

-Polio (Cocuk Felci): Polio alt motor noronlannmn enfeksiydz viral bir
hastaligidir. Polio siklikla servikal ve torasik spinal sinirleri etkiler ve izole
respiratuar  zayiflikla sonuglanir. Respiratuar  zayifhk oldugunda konugma

sirasinda inhalasyon, kisalmig konugma araliklar, kalmti hava ile konugma ve
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azalmig giirliigiide iceren motor konusma semptomlart gﬁsterirzz. Ancak polio
kraniyal sinirleride etkileyebilmektedir. Vakalarin %10 ile 15’inde trigeminal,
fasiyal, glossofarengial ve vagus sinirlerinin alt motor néronlarmin hasar gérdiigti
belirlenmigtir?!.

-Flassid dizartrinin diger nedenleri: Beyin sapnda ya da yakminda
bityliyen tiimorler kraniyal sinirleri etkileyecektir“. Miiskiiler distrofi kas
yapilanmin progresif dejenerasyonuna neden olan bir hastahktir. Birgok kasta
zayiflikla sonuglamr. Progresif bulbar paralizi ise iist ve alt motor ndronlan
etkileyen bir hastaliktir. Ancak sikhkla yalmiz alt motor néronlarm tutulumu
goriiliir?!,

i.c) Flassid dizartrinin konuyma karakteristiklerine bakildifinda;

-Rezonans: FD i¢in hipernazalite 6nemli bir tanisal isarettir. FD’ye 6zgli
olmamakla birlikte diger disartri tipleri ile karsilastirildifinda FD’de daha fazla
belirgindir. Rezonansla ilgili diger problemler; yetersiz velofarengial kapanmaya
bagli olarak nazal kagis, azalmis intraoral hava basmnci nedeni ile zayif basingh
finsiizler ve konusma boyunca nazal kaviteden kagan hava sonucu kisalmig
hecelerdir. Tiim bu rezonans bozukluklar: birincil olarak vagus sinirinin ¢ogu
kaslarm inerve eder®.

-Artikiilasyon: Net olmayan konsonant iretimi FD’nin 2. en belirgin
anormal konugma karakteristigidir. FD’si olan bireylerde yanhs artikiile edilen
fonemlerin ciddiyet ranj1 ¢ok genistir Hafif bozukluktan tam olarak
anlasilmazliga kadar degisen ranj igindedir. Fasial ve hipoglossal sinirlere gelen
hasar {insiiz fonemlerin iiretimi ile birlikte bu tiir problemlerin nedeni olarak
belirlenmistir. Fasial sinire gelen bilateral hasar bilabial ve labiodental fonemler
ile dudak yuvarlamay: gerektiren konsonantlar ve vokallerin iiretiminde anlamli
etkiye sahiptir. Omegin 5 ve “1” fonemlerinin firetimi etkilenecektir'”.

-Fonasyon: FD’nin diger bilinen anormal karakteristifi fonatuar
yetersizliktir. Yani fonasyon boyunca vokal foldlarin tamamlanmams
addiiksiyonu sz konusudur. Sonug olarak hava kagakl ses kalitesi ile sonuglanan

fonasyon olacaktir*!.
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-Prozodi: FD’si olan bireyler tek giddet ve tek perde ses 6zelliklerini
gosterirler. Bu 6zellikler zayiflamig larengial kaslar sonucu olugmaktadir.Bu iki
prosodik hata diger dizartri tiplerinde de goriilebilir. Bu nedenle FD igin kesin
tansal isaretlerolarak kabul edilmemektedir®.

ii. Spastik Dizartri: Spastik dizartri (SD), iist motor néronlara gelen
bilateral hasar sonucu olugur. SD olan bireylerde, konugma, yavas, giic gerektiren
tarzda ve hisirtih kalitededir™®.

ii. a) Spastik dizartrinin nérolojik temeli incelendigi zaman; SD
piramidal ve ekstra piramidal yola gelen hasar sonucu olugmaktadir. Piramidal
sistem (Direk aktuasyon yolu) hasar gérdiigiinde, dil, dudaklar, velum ve diger
konugma yapilar1 zayif ve yavas hareketler gﬁsterecektix’ 5

Ektrapiramidal sistem (Indirek aktivasyon yolu) motor ndronlarina
gelen hasar ise, zayiflik, artmis kas tonu ve anormal kas refleksleri ile

sonuglanacakti®®. . S —

ii. b) Spastik dizartrinin etyolojilerinde;

-Felg: Stroke, SD’nin en bilinen nedenidir. Spesifik alanlann mutlaka
hasar gOrmesi gerektifinden hem piramidal hem de ektrapiramidal yollarn
bilateral hasar1 ya da beyinsapina gelen tek bir stroke sonucu olusur‘".

Bazen bir serebral hemisferdeki tek bir stroke SD’ye neden olacak sekilde
goriiniir. Bu ancak, kargt hemisferde daha dnceden bu hasan olugturan durum
varsa olur. Eski bir stroke, kafa yaralanmasi, tlimor gibi'“.

~-Amyotrophie Lateral Sclerosis (ALS) : ALS gibi dejeneratif nérolojik
hastaliklar da SD’ye neden olur. ALS, etyolojisi bilinmeyen, alt ve iist motor
noronlarm progresif dejenerasyonu ile sonuglanan bir hastaliktir. Bazlannda
baglangicta alt motor noronlann tutulmasi ile FD ile sonuglanmr. Kollar ve
bacaklarda zayiflik ve kas atrofisi ile karakterizedir. Ust motor néronlari
etkilediginde hasta SD ile hiperaktif ¢ene refleksleri ve yutma bozukluklar:
g6sterir48.

-Travmatik Kafa Yaralanmasy: Kafa yaralanmasi, kortikal, subkortikal

ve beyinsapt yapilarinda genis hasar olusturabilir. Birgok kafa yaralanmasinda
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hasar genistir. Bu genis hasar nedeniyle kafa yaralanmalari, piramidal ve
ekstrapiramidal sistemlerin bilateral hasarina yol agabilir ve SD gérﬁlebilir“.

-Multiple Skleroz: Multiple skleroz (MS), aksonlan Orten miyelin
tabakasmin tam destriiesiyon ya da enflamasyonu ile sonuglanan immiinolojik bir
hastaliktir™.

Ust motor néronlarmin bilateral tutulumu séz konusu oldugunda SD
MS’in sonuglarindan biri olabilir. Ancak MSS’nin herhangi bir yeri tutulabilecégi
i¢in ataksik ya da mikst tip disartri de gﬁzlenebilir”.

-Spastik dizartrinin diger nedenleri: Beyin sap1 tiimorleri {ist motor
néronlar: etkileyebilir.

Serebral anoksi SD’nin diger bir nedenidir. Bu kandaki oksijen
yoklugundan kaynaklanan beyin hasaridir”.
Serebral yapilardaki viral ya da bakteriyel enfeksiyonlar da SD

—olusumuna-neden-olabilir’”, - - — = e e

ii. ¢) Spastik dizartrinin konugma &zellikleri ise; SD hastalari, degigik
tipte konusma hatalan gosterirler. Genel olarak, vokal yol .kaslannda spastisite,
yavaslik ve zayiflik ile karakterizedir. Artikiilasyon, fonasyon, rezonans ve
prosodi respirasyona gore daha fazla etkilenmigtir®.

-Arﬁkiilasyon: Belirsiz vokaller en bilinen artikiilasyon bozuklugu olarak
goriilmiigtiir®s,

-Fonasyon : Darley ve arkadaglann SD’si olan hastalarda higirtih ses

- kalitesinin en sik rastlanan fonatuar hata oldufunu bulmuglardir. Kaba, sert
fonasyon sonucu, kismi olarak agik olan glottis yolu ile hava ¢iktiginda olugur. SD
vakalaninda kaba sesin vokal foldun amagh kismi abdiiksiyonu nedeniyle olustugu
diisliniilmektedir. Diisiik perde SD’de siklikla goriilen diger bir fonatuar 6zelliktir.
Diisiik perdenin larinksteki artmig kas tonusu nedeniyle olustugu
varsay1lmaktadir®.

-Rezonans: Hipernazalite SD’de sikbkla goriilir. Yumusak damak
hareketlerinin ranjini yavaglatan velar kaslarin spastisitesi nedeni ile olusur. Sonug
nazal olmayan konugma sesleri boyunca tamamlanmamig velofarangeal

kapanmad r.
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-Prozodi: Baglantih yada sohbet tarzinda konugmada tek perde
(monopitch) intonasyonu gorilen SD’nin belirgin  6zeliklerinden biridir.
Larengeal kaslarm biitiin olarak gerginliginden kaynaklani®,

Tek siddet (monoloudness), konugma boyunca vokal siddeti
degistirme yetenegindeki bozukluktur. Tek giddet’te larengeal kaslardaki, artrms
kas tonusu nedeniyle olusur®.

Kisa kahp kullanma, kisinin konugmasmm normal ritmi sik
inhalasyon ile kesildigi i¢in prosodik bir problem olarak ele ahnmaktadir®'.

Konugmanmn  hizmda yavaglama diger bir  &zelliktir.
Artikiilatorlerdeki hareket ranjinin ve hizimin azalmasi nedeniyle olugabilecegi
dilsiintilmektedir’.

ii. d) Spastik dizartrinin diger &zellikleri ise; Salyanin bozulmug oral
kontroli ya da daha az sikliktaki yutkunmadan kaynaklanan durum diger

-dzelliklerindendir’.

iii. Unilateral Ust Motor Noron Dizartrisi: Unilateral ist motor ndron
dizartrisi (UUMND) ile ilgili ¢ok fazla tanim yoktur. Bunun bir nedeni bu
dizartrinin motor konusma bozuklufu olarak yeni tamnmasidir. Bu dizartri ile
ilgili aragtirmalarm ¢ogu 1980°lerin ortasinda baslamlstn'".

- UUMND konusma kaslanm innerve eden iist motor ndron
hasarina bagh olarak olugan motor konusma bozuklugu olarak tammlanmigtir?®.
Primer olarak artikiilasyon bozuklugudur.

iii.a). UOMND’nin nérolojik temelinde; Unilateral fist motor néron
hasannm en belirgin sonuglar1 alt yiiz ve dil kaslannm fonksiyon bozuklugu
olmasidir. Bu organlarin kaslar1 beynin yalniz bir tarafindaki tist motor ndronlar
tarafindan innerve edilir. Hasarm oldufu tarafin kargi tarafindaki organlarda
zayifhk goriiliir. Tipik olarak dil ve alt ylizlin bu tek tarafli zayifli1 ve hareket
ranjmda azalma ile sonuglanr’®.

iii.b) UUMND’nin etyolojilerinde; Hasar sol hemisferde olustugunda bu
dizartri tipi siklikla afazi ya da konusma apraksisi ile birlikte goriiliir. Hasar saj
hemisferde olugtugunda beynin hasarh tarafi ile iligkili olarak kognitif ve gorsel
bozukluklarla birlikte gﬁrﬁlebilir41 .
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-Fel¢: Bu dizartrinin en bilinen nedeni stroke’tur. Stroke {ist motor
néronlarmm  oldufu beynin herhangi bir yerinde olustugunda bu dizartriye
neden olur.

-Tiimorler: Beyin tiimorleri de bu hastalifa neden olabilir. Tiimorler
etkileri yalmz beynin bir tarafl tizerinde smirl1 kaldig siirece bu dizartriye neden
olurlar’.

-Travmatik Beyin Hasarlar: Travmatik beyin yaralanmalan
UUMND’nin sik kargilasilan  nedenlerinden  degildir. Travmatik beyin
yaralanmalarmm ¢ogu her iki hemisferi de etkileyerek hasar yaratlr“.

iii.) UUMD’nin konusma karakteristikleri ise; Bu hastaligin motor
konusma {retimi iizerindeki etkileri genellikle hafiften orta dereceye dogru
gitmektedir. Hafif derecede etkilenen hastalar igin bu dizartri sikhikla kisa siireli
bir hastaliktir. Daha ciddi vakalarda ise, dizartri diger hastaliklarda 6regin afazi,

—apraksi,-g6rsel bozukluk ya da biligsel bozukluk ile birlikte goriilebilir'.

-Artikiilasyon : En belirgin artiktilasyon bozukluklar dil ve dudaklarin
ince motor kontrolinde azalma, hareket ranjinin azalmasi ve zayiflik olarak
siralanabilir. Bu vakalarm hemen hepsinde primer giigliik zayif vokal {iretimidir’.

-Fonasyon: Bu dizartrinin baz1 vakalarinda, hafiften orta dereceye kadar
hisirtils vokal kalite gézlenmistir. Hisirtih ses Kkalitesinin varligy, larinksin
fonksiyonunun bir sekilde unilateral lezyon ile de etkilendigini gBstermektedir'.

-Rezonans: Hastalarin bazilarmda hipernazalite goriilebilmektedir.

- Velofarengeal fonksiyonun etkilenmesi nadiren olmaktadir. Ust motor néronlarina
gelen tek tarafli hasar velumda minimum kas zayifhifmma neden olabilir ve
hipernazalite ile sonuglanabilir’.

iv. Ataksik Dizartri: Ataksik dizartrinin en sik karsilagilan &zelligi
serebellum’a gelen hasar sonucu olugmasidir. Bu serebellar hasar, primer olarak
artikiilatér ve prosodik konugma hatalan ile sonuglanir. Zamanlama, her heceye
esit vurgu yapilmasi, higirtih ses kalitesi, tek perde ve ses, prosodi ranjinmn
azalmasmnda dogal olmayan vurgu ile karakterizedir®.

iv.a) Ataksik dizartrinin etyolojilerinde; genel olarak, serebellar hasan

olan bireyler istemli hareketleri kontrol etmede problem yasarlar. Hareketlerin
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zamanlamasinda, gii¢ harcamay1 kontrolde 6zellikle hareketin baginda ve sonunda
giicliikleri vardir. Zamanlama, gii¢, ranj ve yon ile ilgili hareket bozukluklarinmn
hepsi serebellar ataksi olarak bilinir®,

-Felg: Serebellumdaki arterlerden herhangi birindeki kan akisinin blokaj1
ataksik dizartriye neden olur. Sercbellar stroke’larin gogu, ataksik dizartriyi de
iceren serebellar isaretlerin ani baslangic ile sonuglanir®.

-Travmatik Kafa Yaralanmasi: Kafa travmasi ile serebeller yapilarda
dizartri olabilir. Ozellikle serebellar pediinkiiller kafa yaralanmalarnnda g¢ok
hassastir®.

-Tiimérler: Tiimorler de serebellar fonksiyonu etkiler. Ataksik dizartrinin
goriilmesi serebellar tiimoriin yerine ve tiimériin biiyiikl{igline baghdlr‘u.

-Diger Olas1 Etyolojiler: Serebellumu etkileyen enfeksiy6z veya
inflamatuar lezyonlar®. 4
—jv,b). Ataksik dizartrinin konusma ozellikleri soyledir; Genel olarak
ataksik dizartrisi olan bireyler konusma mekanizmas: hareketlerinin zayif
koordinasyonu ile karakterizedir®.

-Artikiilasyon: Artikillasyon bozukluklar, ataksik dizartride anlamli
problemlerden biridir. Bu tip dizartride zayif konsonant artikiilasyonu en sik
goriilen kohusma hatasidir. Diger bilinen 6zellik ise bozuk vokallerdir. Heceleri
birbirine karistirarak kotii telaffuz séz konusudur. Normal artikiilasyonu devam
ettirmede gerekli olan hareketlerin yon, ranj, giic ve zamanlamasi serebellar hasar
nedeni ile bozulmugdur™.. . .-

-Prozodi: Prosodik hatalar ataksik dizartride belirgindir. Egit ve agiri
vurgu, uzami§ fonemler, fonemler arasmda uzamis araliklar, tek perde
(Monopitch), tek siddet (Monoloudness), yavas hiz goriilmektedir. Bu vurgu
paternleri ataksik dizartri igin aymnci tamda yardimeidar®,

-Fonasyon: Higirtih ses kalitesi en belirgin fonatuar bozukluktur. Ses
tremoru goriilen diger bir fonatuar problemdir®’.

-Rezonans: Hipernazalite ataksik dizartride nadiren ciddi bir problem
olur. Duffy (1995)’de anormal rezonansmn nadiren goriildiiglinti belirtmekle

birlikte hipernazalite varh§mm bazi bireylerde goriildiigiinii belirtmistirzo.



28

v. Hipokinetik Dizartri: Hipokinetik dizartri, bazal ganglia patolojisi ile
iliskili algisal olarak fark edilebilir motor konusma bozuklugudur’. Hipokinetik
dizartrisi olan bireyler azalmig vokal giirliik, higirt1 ya da hava kagakli vokal kalite
ve anormal konugma hizina sahiptirler’.

v.a) Hipokinetik dizartrinin etyolojilerinde;

-idiopatik Parkinson Hastahipr: Idiopatik Parkinson hastahg;
parkinsonizmin en bilinen formudur ve hipokinetik dizartriye en sik neden olan
hastaliktir. Hastalik, substantia nigradaki dopamin iireten néronlarm progresif
dejenerasyonu ile olugur. Duffy (1995) hipokinetik dizartrininde hastaligmn ilk
semptomlarmdan oldugunu belirtmektedir®®.

-Postensefalitik Parkinsonizm: Postencephalitic Parkinsonizm viral
ensefalit nedeniyle olusmaktadir. Cogunlukla gocuklar etkiler.

~ -Travmatik Beyin Hasar1: Substantia nigra ya da basal gangliaya hasar
vermis olan kafa travmas: hipokinetik dizartriye neden olabilir 8,

-Toksik Metal Zehirlenmesi: Uzun siireli manganeze maruz kalma
parkinson benzeri semptomlara neden olabilir’,

v. b) Hipokinetik dizartrinin konusma 6zellikleri séyledir; hipokinetik
dizartrisi olan bireylerin konugmasi oldukga farklidir. Prozodi ve artikiilasyon
hatalar1 en belirgin konusma dzellikleridir™.

-Prozodi: Darley ve ark. (1969) hipokinetik dizartrinin en belirgin
konusma 6zelliklerinin; duragan perde, azalmig vurgu ve tek tonda ses oldugunu
bulmusglardir. Bu prosodik hatalar larengeal kaslarda smirh hareket ranjma ve bu
kaslarin kasilmalarindaki giigsiizliige baglamuslarcdir’. Prozodik hatalar en fazla
sohbet tarzi konugma, ciimle ya da paragraf okuma ve duygulan sozel olarak ifade
etmeye ¢aligma gibi normal olarak perde ve giirliikteki sozel 6devlerde goriiliir.
Ayrica bu hastalarda konusmada uygunsuz sessizlikler belirlenmistir. Bu sessiz
duraklamalar, akinezi nedeniyle olugabilir. Akinezi, bireyin motor cevabi
baslatmasim oldukea giig hale getirir™.

-Artikiilasyon: En sik goriilen artikiilasyon hatasi zayif konsonantlardir.
Cogu vakada, konsonantlarm zayif iiretimi, artikiilatSrlerin azalmis hareket ranj

nedeniyle olugur'®. Tekrarlanan fonemler goriilebilir'.
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-Fonasyon: Hipokinetik dizartrisi olan bireylerin ¢ogunda hisirtt ya da
hava kagakhl ses belirgindir. Higirti ya da hava kacakli ses fonasyon boyunca
tamamlanmanus ses teli kapanmas: nedeniyle olugmaktadir®.

-Respirasyon: Respiratuar giicliikkler, hipokinetik dizartrisi olan bazi
vakalarda goriilmektedir. Ornegin bu vakalarda, nefes alma hizi normallerden
daha fazladir™.

vi. Hiperkinetik Dizartri: Hiperkinetik dizartrinin tanimlanmas: olduk¢a
giictlir. Bircok hastalik nedeni ile olugabilir. Cogu bazal gangliadaki fonksiyon
bozuklugundan kaynaklamr ve normal konusma iiretimi ile karigan istemsiz
hareketler iiretirler. Sonug¢ olarak; hiperkinetik dizartri gesitli motor konugma
bozukluklarinin bir grubudur".

vi. a) Hiperkinetik dizartrinin etyolojilerinde; hiperkinetik dizartrinin
biitiinsel etkisi, bireyin konusma iiretme eforu ile karigan istemsiz hareketlerdir'®.

~Korea :-Korea, kol-bacaklarm, gévde, kafa-ve boynun-rast -gele istemsiz
hareketleri ile ayirt edilebilen bir hareket hastaligidir. Ilerlemis koreada ylirtime,
yutma, konusma ve diger hareketlerde problemler gﬁrﬁlﬁrzs.

-Sydenham Koreasi: Korea birkag norolojik hastalikla semptomlar:
paylagmaktadir. Bunlardan biri olan Sydenham Koreasi 5-15 yaslar1 arasmdaki
ocuklart etkileyen nadir goriilen bir hastaliktir. Bu hastalif olan gocuklarin
%40’mmda hiperkinetik dizartri goriilmektedir. Sydenham Koreas1 genellikle
tedaviye gerek kalmadan 3-4 ay icinde diizelir®.

-Huntington Hastaligi: Bazal ganglia ve serebral korteksteki néronlann
dejenerasyonu nedeniyle olusan progresif bir hastaliktir. Huntington hastalifi
otozomal dominant bir hastalktr®.

-Tardiv Diskinezi: Tardiv diskinezi; yliz, a1z ve boynun koreik
hareketlerine neden olan bir hastaliktir. Tardiv diskinezide, afiz ve yiiz
hareketlerini dudak sapirtisi, dili disan ¢ikarma, ¢ifneme hareketleri ve yiiz
burusturmayi igerir. Bu tiir hareketler, hiperkinetik dizartriye neden olur®,

vi. b) Korea hiperkinetik dizartrisinin konusma 6zellikleri; koreanin
konugma firetimi {izerinde belirgin etkileri vardir. Koreamn derecesi, konugsmanin

hangi derecede etkilendigini etkiler*.
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-Korea’da goriilen Kkonugyma hatalan: Heceler ve kelimeler arasinda
uzams araliklar, konusmada cesitli hizlar, uygunsuz sessizlikler, agi giirliik,
uzami§g fonemler, havamn hizh, kisa inhalasyon ya da ekshalasyonu, ses
durmalan, kesik kesik, hava kagakl ses kalitesi goriilmektedir*!.

-Myoklonus: Myoklonus, viicudun aym alanmdaki bir grup kas, ya da tiim
kas grubunda kisa kasilmalarla aynlabilen hiperkinetik hareket hastaligidir. Kas
kasilmalari, tekrarlanan diizensiz araliklarda ya da ritmik olarak olusabilir®’.

-Gergek Tremor: Gergek tremor, etkilenmig viicut parcalarmin titrek
hareketlerine neden olan benign bir hiperkinetik hareket hastahfidir. Siklikla
elleri, kollart ya da kafayr etkiler. Titrek ses kalitesine sahip fonasyonla
karakterizedir. Bu kasilmalar yaklagik her 6 saniyede bir olusur™.

-Distoni: Distoni, kas tonusunun hiperkinetik hastaligidir. Tek bir kasi, tek
bir grup kas: ya da ¢oklukla kas gruplarm etkileyebilir®!. Distoni normal hareket

-ya -da-postiirle kangan-istemsiz,. uzamis kas-kasilmalanna neden olur. Distonik
hareketler, koreadakine gore daha yavag karakterdedir*'.

vi. ¢) Distonik hiperkinetik dizartrinin konusma §zellikleri su
sekildedir:

-Artikiilasyon: Zayif konsonantlar, bozuk vokaller, diizensiz artikiilatuar
hareketler ve uzams fonemler vakalarm konugmalarinda gériihnektedir‘“.

-Prozodi: Tek perde, duragan siddette konusma ve uygunsuz sessizlikler
goriilebilir. Aym zamanda azalms vurgu da vardr™.

. ~Fonasyon: Hisirtili ses kalitesi .¢ok. sik goériilen bir problemdir. Aym
zamanda birgok vakada gergin ses kalitesi olabilir’.

-Rezonans: Hipernazalite goriilebilen bir problemdir. Genelde oldukca
hafiftir".

vii. Mikst Dizartri: Mikst dizartri (MD), norolojik hasarin motor sistemin
iki ya da daha fazla pargasina genisledigi zaman olusur. Mikst dizatrinin konugma
Ozellikleri saf dizartride bulunan o6zelliklerin kombinasyonlarimi igerir. Saf
dizartrilerin herhangi bir kombinasyonu norolojik hasarin derecesine ve

genisligine bagh olarak mikst dizartri seklinde ortaya ¢ikar®.
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vii. a) Mikst dizartrilerin etyolojilerinde; MD bir¢ok tipte dizartriye
neden olmasina kargm, birgok vakada motor konusma bozukluklan goriilmez.
MD’li hastalarda en sik gériilen konugma hatalan, giirliik kontrolii, hisirtil1 ses ve
bozulmus artikiilasyondur®!.

- Amyotrophie Lateral Sclerosis (ALS): ALS, motor n&ronlarin
progresif dejencrasyonu ile sonuglanan bir hastaliktr. ALS’li vakalardaki
dizartrinin tipi hangi motor ndronlarn etkilendifine baghdir. Baglangicta saf
dizartriler goriilse de, ilerleyen donemlerde vakalarin g¢ogfunda mikst dizartri
olusur. En sik goriilen konugma hatalary, zayif konsonantlar, hipernazalite ve
hisirtils ses kalitesidir®®.

D. 2. Apraksi: Dizartriden farkl: olarak kaslarda bir zayiflik s6z konusu
degildirn. Konusma seslerini ¢ikarma yetenegi olan bir kiside agiz bolgesindeki
kaslar1 ilgilendiren dispraksi nedeni ile konugmanmn bozulmasidir'3,
(Dispraksi:Paralizi-ya -da-kaslarda-zayifhk-olmaksizin,-istemli- kas hareketlerinin
bozulmasidir™.)

Konugma seslerinin tiretimindeki nérolojik bozukluktur. Konugma
apraksisi konugma iiretmek igin gerekli hareketleri swralamada problem yaratan,
beyne gelen bir hasar sonucu olusan artikiilatuar bozukluktur®. Refleks ve
otomatik hareketlerde herhangi bir zay1flik, yavaglik ya da inkoordinasyon yoktur.
Apraksik konusma hatalari tutarlt degildir. Bu tiir hastalar, dil, dudak, velum ve
diger konusma organlarmi hareket ettirirler®.

i. a) -Konugma. apraksisinin. etyolojileri; Konusma apraksisi sol
hemisferde herisilvian alana gelen hasar sonucu olusabilir*!.

-Serebral Palsi (SP): SP, prenatal ya da perinatal donem boyunca MSS’ne
gelen hasardan kaynaklanan progresif olmayan bir motor bozukluktur®.

SP’nin ana isaretleri; ¢ocukta pirimitif reflekslerin kalicih$ ve gelisimsel
temel taglar1 basarmada gecikmedir. Ornegin normal ¢ocukta 2-3 aydan sonra elde
edilmesi gii¢ olan Moro ya da irkilme refleksleri SP’li bireyde her zaman
olusabilir. Daha olgun postiirel mekanizmalar (6rnegin denge cevabi)
gelismeyebilir. Diadokokinetik h1z da azalma goriilebilmektedir™.
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i. b) Konugma apraksisinin konusma ozellikleri séyledir:

-Artikiilasyon: Artikiilasyon hatalan konugma apraksisinde en sik goriilen
problemdir. Bu hatalar; akici konugma iiretmek igin gerekli oral hareketlerin
siralanmasinda hastanm yetenegindeki bozukluklardan kaynaklanmaktadir®.

Bir fonemin diger bir fonem igin yer degistirmesi, bozukluk, atlama,
ekleme tekrarlamadan daha ¢ok goriiliir. Caligmalar bu yer degistirme hatalannm
ozellikle hedef fonemlerin bozuklugu oldupunu gostermektedir®.

Yer degistirme hatalar en sik goriilen tipidir. Sesli fonemler i¢in sessiz
fonemlerin yer degistirmesi, sessiz i¢in sesli fonem yer de gistirmesinden daha sik
goriitir®!,

Artikiilatuar kontak noktalar: arasindaki uzaklik arttikca, hata oram artar.
Omegin pa-ta-ka, pa-pa-pa’dan daha zordur®,
~__ -Prozodi: Baglantih konusma hiz1 normalden yavastir. Bir s6yleyiste tlim

-heceler-lizerinde--siklikla -esit - vurgu - yer-alr.-Sessiz - duraklamalar kelimenin
baglangicinda ya da heceler arasmda ortaya gikar. Ses perdesi ve giirliigiin normal
varyasyonlar azalmis olabilir*.

-Respirasyon: Apraksi, respirasyonu etkiler. Bazi vakalar, kendilerine
yapmalar1 sOylendiinde istemli olarak derin bir soluk alamazlar. Refleksif
respirasyon ‘apraksiden etkilenmemistirﬁs.

D. 3. Diadokokinezi ve Degerlendirilmesi

a. Diadokokinezi: Diadokokinezi, bir organm (Dil, dudaklar ve
mandibula) hizl1, doniigtimlii ve kargilikli hareketlerini isimlendiren bir terim olup
bu yetenegin yoksunlugu disdiadokokinezi olarak bilinir'®. Dudaklar ve dil
lizerinde yapilan diadokokinezi testleri, artikiilasyon yetersizliklere sebep olan
norolojik bozukluklari oldugu disiiniilen ¢ocuklann veya yetigkinlerin muayene
edilmesinde uzun yillar konugma bozukluklar1 uzmanlarinca diagnostik test olarak
kullanidmigtir. Genel olarak muayene eden kigilerin dikkati, diadokokinezin en
belirgin 6zelligi olan hareketin hizina odaklanmustr?, .

Diadokokinezde rol oynayan néral yollar serebellar hemisferlerden gelir.
Baglantilar iist serebellar saplardan (Brachium conjunctivum) duyu yayan alanlara

gider”. Norologlar tarafindan kullanilan ve bu gibi hareketleri uygun sekilde
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yerine getiremeyen alternatif hareket testleri, DeJong tarafindan anlatilmugtir.
DeJong’un da belirttifi gibi serebellumun fonksiyonlan temelde, ¢ok karmagik
hareketlerin performansi igin koordinayon ve impulslardir. DeJong ‘un (1950)
caliymasim1 gecen zaman iginde Blank ve ark. (2002) pozitron tomografisi
taramalan kullanilarak dogrulamgtir.

Normal diadokokinezi yerine getiren insanlann 6zellikleri sunlardlr‘“:

Oranlar bireyin yagma ve cinsiyetine uygundur, diadokokinetikler nispeten
sabit bir hiz1 en az 3 saniye koruyabilirler. 5 yasmdan sonra devamli performansin
iiresi 5 saniyeye ulagir, performanslarda herhangi bir belirgin ritim kesintisi
olmaz, dil- dudak hareketlerinin tekran i¢in dilin ucu, alveolar kenar ile temas
etmek tizere hizla ylikselir, dilin g6vdesi nispeten sabittir, mandibula stabilize
olup sadece ¢enenin dil ile senkronik minimum hareketi goriiliir.

Tek tek koordinasyon bozuklugunun sdz konusu oldugu olaylarda dil ve
-dudak-hareketlerinin- belirgin-patolojilerin -igareti - olmamasi- miimkiin, ancak bu
semptomlar kombinasyon halinde bulundugunda en azindan néral olgunlukta bir
gecikmeye isaret etmeleri oldukga yiiksek bir olasiliktir.

Birbirini takip eden, hizli kas hareketlerine diadokokinezi denmektedir®®.
Bunlar1 yaparken birbirini takip eden hareketlerde uyum olmasi garttir.

Genellikle serebellar fonksiyonlar diadokokineziyi kontrol eder” .

b. Oral Diadokokinezi: Konusma organlarindaki kaslar, bunlann
birbirleriyle ve iist sistemlerle uyumlu calismasidir®,

Bunlardaki bozulmalar - konusmanm temel 6geleri olan fonasyon,
artikiilasyon, vurgu, ses kalitesi ve giddeti gibi temel yapilarin bozulmasina neden
olmaktadir*’.

¢. Adiadokokinezi- Disdiadokokinezi: Art arda yapimasi gereken izl
kas hareketlerindeki giligsiizliik, yetersizliktir*.

Siklikla birbirini takip eden hareketlerin oramm kaydetmek i¢in nérolojik
testlerde kullanilir. Bu 6lgtim birbirini takip eden hareket oram1 olarak adlandirilir.

DDK, orani Olgiimleri konugma terapisti tarafindan da konugma ve
konusma dis1 yapilan oral kaslarin degerlendirilmesinde kullanilir®.
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Bu oran, sercbellar fonksiyon ve oral kaslarin biitiinliigiinii ve
entegrasyonunu Slgmede kullanitmaktadr™®.

Anormal diadokokinetik konusmacilarda goriilen durumlar soyle olabilir?®:

Dil g6vdesinin nispeten stabil oldugu, dil ucunun ylikselmesinden farkl
olarak, “ta-ta-ta”, “la-la-1a” vs’nin sdylenmesi esnasmda lingual gikiglar goriiliir.
Dil ucunun depresyonu goriiliir ve “ta”’nin dilin kenar1 ile sdylenir. Cene ve dil
senkronik hareket eder. Harekette diizensiz hizlar ve bozuk ritimler goriiliir.
Anormal yavag hareketler gézlenir. Normal bir zaman diliminde (en az 5 saniye)
araliks1z bir performans siirdiirememe goriiliir. Lingual ve libial diadokokinetik
performans esnasinda aynca genel fasiyal ve beden hareketleri olusur. “pa-ta-
ka”’nin sdylenmesinde siralamadaki bozukluklar ile sik¢a karsilag ',

Diadokokinetik koordinasyonlar performans i¢in belirli bir olgunluk
seviyesi gerektirirler, ancak normal gelisim gosteren bes yasindaki ¢ocugun

-ortalama-.-hizlarda - wve.. -herhangi- bir -belirgin —koordinasyon -bozuklugu
gostermeksizin bu seviyelere ulagabilecegi dilsiintilmektedir®”.

Diadokokinetik performansm belirlenmesi iki sekilde yapilabilir. Birincisi;
belirli bir zaman iginde tiretilen kelimelerin sayilmasi, ikincisi zaman-hece sayist
(time-by-count) Slgiimii denilen, spesifik sayidaki kelimelerin belirlenmis zaman
aralifinda iiretilmesi, s6y1enmmidir4,24.

d. Serebellar DDK  Testleri: Serebellar  fonksiyonlarin
degerlendirilmesinde kullanilan bazi testler sunlardir:

- Uzun, diiz ¢izgi boyunca tandem yiirilyiis testi, parmak- burun testi, baskin
olan ve olmayan elle yapilan testler, hastanin gézii ile parmag takip etmesi, gaze
olusumu, kolunu geri ¢ekerek geri sekme (Hedefi gegme, atlama)ss.

e. Neden DDK ol¢limleri Yapihr:

Dizartri ve alt birimlerinin l¢iilmesi, apraksi’nin tanilannin daha detayh
yapilmasi, bunlann terapisinin planlamasmda kullanilmaktadir®,

f. Oral Diadokokinezi Ol¢iimiiniin Onemi: Oral DDK’dan 1 ve 2 nolu
beyin bdlgeleri sorumludur, oral DDK; artikiilatuar mekanizma ve temporal
denetlemeyi verir, oral diadokokinezi ile konusma organlarindaki senkron

sorunlanm ortaya ¢ikarabilmekteyiz. Boylelikle motor konusma bozukluklarninda
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teshis ve aymic1 taninm daha detayli ve objektif yontemlerle yapilabilmesi
saglanabilmektir. Bu konusma bozukluklarmin tedavi plamn daha saglikl

yapilabilmesi i¢in 6ngorii saglamaktadur®,
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III. MATERYAL VE YONTEM

A. Olgu Secimi ve Caliyma Grubu:

Bu galisma; 2005-2006 willan arasinda Gazi Universitesi N, Akyildiz
isitme, Konusma, Ses ve Denge Bozukluklarn Merkezi'ne basvuran 103 normal
denek (Erkek: 57, Kadmn: 46; ortalama vyas erkeklerde 37.4: kadinlarda 34,1) ve
cesitli nérolojik hastaliklara sahip 20 denek (Erkek: 10, Kadin: 10; ortalama yas
erkeklerde: 43,7; kadmlarda: 49,5) (tablo 6). Hasta grubunda yer alan olgulardan
tanilarina gére dagilimi tablo 7'da gosterilmistir.

Tablo 6. Denek sayilari ve yas ortalamalar: tablosu.

B Normal Erkek N:56
B Normal Kadin N:47
B Hasta Kadin N:10
O Hasta Erkek N:10

MNormal MNormal Hasta Hasta
Erkek Kadin Kadin Erkek
N:56 N:47 N:10 N:10

Tablo 7. Deney grubu (Hastalar) Dagilim Tablosu,

B Erkek
B Kadin

Parkinson CVAN:5 Serebellar MS N:3
N:10 Ataksi N:2



37

Bu galismada; normal olgu grubuna; ana dili Tiirkge olan, bilinen herhangi
bir kulak hastalify ya da ameliyati Gykilsii olmayan, ¢inlama, bas dénmesi, igitme
kaybi ve herhangi bir nérolojik rahatsizlik yakinmasi olmayan ve ses ya da
konugma bozuklugundan hayatnin higbir déneminde yakinmammsg ya da st
solunum yolu ameliyati gegirmemis bireyler dahil edilmistir. Hasta grubunda yer
alan olgularda da, varolan nérolojik hastahklan diginda bir KBB problemi
olmayan ve kulak ya da iist solunum yolundan ameliyat gegirmemis olgular dahil
edilmisgtir.

Cahigmaya dahil edilmek {izere segilen biitiin olgulara dncelikle odyolojik
testler yapilmug ve isitme kaybi olanlar ile timpanometrik incelemede C ve B tipi
timpanogram saptananlar galigma digt brrakilmigtr®s, Aynca, KBB muayenesinde
iist solunum yolunda dogumsal ya da kaza veya ameliyatlara bagh gelismis
anatomik problemler olanlar ile aktif {ist solunum yolu ve kulak hastalif
bulunanlar galisma digi brrakalmigtar,

Bu gahgmada, ayrica, CSL (Kay Elemetrics) iginde yer alan Ingilizce
konugan olgulara ait veriler de bir kontrol grubu olarak lullamlmigtr'®. Programmn
orjinalinde yer alan verilerin elde edildifii ingilizce konugan denekler ile ilgili
bilgiler tablo 8 ‘de sunulmugtur. Caligma normal populasyonda, sessiz odada ve
standart ses kayit protokolleriyle yapilmigtir'™,

Tablo 8. CSL 4300B MSP 4341 yanlmnin denek ozellikleri tablosu'®.

Denek sayi1s1 38
Erkek denek sayisi 20
Kadin denck sayisi 18
Yas aralfn 18-61
Yag Ortalamasi 344

B. Cahgymada kullamlan yéntemler:

i. Odyolojik Testler
- Saf ses odyometri: Odyometrik testler Industrial Acoustics Company

(IAC) tarafindan tiretilen standart ¢ift cidarh sessiz odalarda Interacoustics AC-40
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klinik odyometresi kullamlarak yapilmigtir. Hava yolu igitme esik dlgtimleri ve
konusma testleri TDH-39 standart kulakliklar ile yapilmisur®®. (Odyometrenin
kalibrasyonu Larson-Davis 824 Sound Level Metre kullanilarak yapay kulak ve
yapay mastoid ile yapilmgtir.)

- Konusma odyometresi: 3 heceli ve tek heceli kelime listeleri ile
yapilnustir. Isitme esikleri ve konugma testleri uyumsuz olan denekler galigma
diginda biraki lmigtir®®,

- Timpanometri: Interacoustics AZ-7 impedansmetre ile TDH-39
kulaklik kullamlarak, 226 Hz probe tone ile orta kulak bulgulan
degerlendirilmigti. Calsmaya Tip A bulgusu disinda olan denekler dahil
edilmemigtir®.

ii. Konusma ve Sesin Objektif Degerlendirilmesi: Konugma ve sesin
objektif olarak degierlendirilmesi “Computerize Speech Laboratory (CSL) 4300B”
ile yapilmistir'. Yazhm, ses kalitesi parametrelerinin degerlendirilmesinde
standart bir yontemdir®. Sesin akustik ve fizyolojik parametreleri hakkinda
detayh bilgi edinilmektedir®’.

Bu cahismada “CSL” yaziluimmn “Multi Dimensional Voice Program
(MDVP)”  yazlmm  kullamlarak  sesin  temel akustik parametreleride
degerlendirilmistir. AbJit, FO, FI, F2, Fhi, Flo, HKO(VTI), Jitter, JP, MF(Mean
Frq), MFO(Mean F0), MkF (Max. Pitch), MnF (Min. Pitch), SBB(PPQ), SDB
(SPPQ), 8GO (NHR), Shimmer, ShimmerdB, YFO (SPI) parametreleri sesin
objektif olgiim degerleri olarak kullanilmigtr. Aynca, CSL  yaziliminin
konusmamn motor parametrelerini deferlendiren “Motor Speech Profile (MSP)"
bolimid" Tirkge diadokinezi standartlannmn belirlenmesi igin kullamlmigtir.
Programda yer alan “Diodokokinetic Rate”, “Second Formant Transition" ve
“Voice Tremor" bu galismanin parametreleri olarak kullanilmigtir.

CSL  4300B, “Motor Speech Profile” programinda yer alan
“Diodokokinetic Rate (pa)”, “Second Formant Transition (iu)" ve “Voice Tremor
(a)" tmek seslerinin dinletilerek, denekten verilen siire iginde bu sesi (Hece sayisi

O T

kadar) tekrarlamas istenmistir. Ayrica deneklerden “a:™, “i:", “u:™ vokallerini 4 sn

boyunca seslendirilmeleri istenmigtir. Boylelikle; “fkinci Formant Gegisi” ile
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vokallerin normal formant degerleri arasindaki iligkiler gézlenmeye gahgilmigtir.
Deneklerden alinan kayitlar 3 ayn oturumda tekrarlanmistir. Bu yontemle her bir
denek igin kansuncr de@isken etkisi en aza indirilmeye ¢ahsilmisor. Deneklerin
ses kayitlan; sesten yalilnug oda kosullarinda, denekler sabit konumda, “CSL
4300B-Motor Speech Profile " programn kullamlarak, “Shure SM 58" marka ve
modelli mikrofonla, dudakla mikrofon arasinda yaklagik 15 cm mesafe birakilarak
alinmistir. Deneklerden elde edilen sesler ve istatistiksel degerlerin tamam
kaydedilmistir. Bunlann ortalama ranjlan, standart sapmalari hesaplanarak
Tiirkiye Tirkge'si konugan normal sese ve konugmaya sahip deneklerin CSL
4300B-Motor Speech Profile 4341'in ortalama degerleri bulunmusgtur. Calismanin
istatistiki degerlendirmelerinde; SPSS 11.5 programi kullaniloug, “Aritmatik
Ortalama”, “Standart Sapma”,  “Korelasyon Analizi”, “Skewness"  ve
“Kurtosis" yontemleri ile sonuglar degerlendirilmistic. “P" degerinin 0,05den
kilgiik bulundugu durumlarda sonuglar istatistiksel olarak anlamh kabul edilmistir.

Bu ¢ahgmada; “CSL 43008- MSP” programinmn dile bagimh olmayan
parametreleri degerlendirilmistir. Prozodi gibi programin orijinal diline &zgii
parametrelerin  Tiirkge standardi yaplamamugtr. Caligmada; “intonation ™,
“syllabic rate” konulan dile 6zgii parametreler oldugundan ve bu parametrelerin
Titrkge igin uygun olmamasindan dolay: ¢ahgma diginda birakilmigtir.

- CSL'de DDK Olgiimii: Programin, denege verdif siire iginde (8 sn),
verilen ddevi(/pa/) ne siklikta, ne siddette yapug@ Slgiilmektedir.

Sekil 13. CSL'de DDK Olgtimii.

Y
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.CSL'de ikinci formant gecisi Olgiimii: Verilen siire iginde (Ssn) /iw/

sesini tekrarlama, siddet ve frekansina, formant gegislerindeki diizenliligine

bakilmaktadir.
Sekil 14, CSL'de Ikinci formant gegigi Olgiimii

_CSL’de Ses titremesi (tremor) dl¢iimii: 4sn boyunca sesletilecek /a/
vokali ile kisinin temel ses parametrelerine bakilarak ses kalitesine ve diger
degerler ile arasindaki korelasyona bakilmaktadir.

Sekil 15. CSL'de Ses titremesi (Tremor) Olgiimil
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fii. Cahgma hipotezleri: Bu galigmada normal bireylerde elde edilen
“DDK, ikinci formant gegigi ve ses titremesi” parametreleri, “Motor Speech
Profile” programinmn orjinalinde bulunan ingilizce veriler ile karsilagtnlmigtir.
Boylelikle iki dil arasindaki benzerlik ve farkhlhiklar ortaya konulmaya
calisilmugtir.  Normal grupta ve deney grubunda elde edilen veriler
kargilagtirilarak, Tiirkge konugan normal ve hasta popiilasyonun normatif
degerleri elde edilmeye ¢aligilacaktr.
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IV. BULGULAR

Tablo 9. “Diadokokinetik degerlerin® ortalamalar: ve standart sapmalari.

Tiirkce |Standart | ingilizee |Standart
Cinsiyetler |N
Ort. Sapma |Ort. Sapma

E 56 |208,5 21,746 | 168,54 14,18
DDKavp

K 47 (19392 |20316 |173,81 17,40

E 56 |4,56 0,826 597 0,46
DDKavr |

K 47 5,09 0,801 5,81 0,54

E 56 |39,42 25,158 |9.29 1,87
DDKsdp

K 47 |26,45 21,19 11,24 2,00

E 56 (19,89 14,29 5,51 1,02
DDKevp

K 47 (13,07 10,185 (6,49 1,00

E 56 |2,85 2,277 1,16 0,25
DDKjit

K 47 (1,88 1,253 1,34 0,32

E 56 |65,56 6,74 71,44 3,18
DDKavi |K 47 | 68,01 3,42 71,53 3,29

E 56 (3,37 1,222 1,30 0,46
DDKsdi #

K 47 (3,24 1,435 1,39 0,38

E 56 (4,09 2,021 1,84 0,69
DDKcvi

K 47 4,76 2,173 1,96 0,58

E 56 |74,62 6,496 74,46 2,98
DDKmxa

K 47 |75,35 3,846 74,41 3,08

E 56 |50,03 8,061 57,86 2,51
DDKava

K 47 |51,61 4,774 56,94 2,55

E 56 |60,19 253 67,26 2,59
DDKsla : . 2 :

K 47 |63,25 2,915 67,55 2,63




43

“Diadokokinetik” parametrelerin degierlerine bakildiinda;
“DDKavp”, “DDKavr”, “DDKsdp”, “DDKcvp”,  “DDKjit”

parametrelerinde her iki cinsiyet arasinda anlaml farkhhk gozlenmisgtir ( p<,01).

“DDKavi”, “DDKsdi”, “DDKevi”, “DDKmxa”, “DDKava”, “DDKsla"

parametrelerinde her iki grup arasmda anlamh farkhlik gozlenememigtir ( p>,05).



Tablo 10. “fkinci formant gegislerinin” ortalama degerleri ve standart

sapmalari.

Standart ingilizce |Standart
Cinsiyetler |N Tiirkge Ort.
Sapma Ort. Sapma

E 56 561,73 133,961 548,26 60,62
F2Zmagn

K 47 614,37 54,268 609,58 63,30

E 56 1659 221,657 2,44 0,27
F2rate

K 47 1880 274,254 2,19 0,28

E 56 80,33 4,415 93,23 2,48
Flreg

K 47 84,76 8,554 91,28 4,05

E 56 1596,05 207,256 1635,8 106,17
F2aver

K 47 1744,82 76,698 1769,4 104,52

E 56 733,04 102,745 715,08 115,58
F2min

K 47 774,71 77,257 749,73 162,89

E 56 2295,7 203,826 2503 141,42
FImax

K a7 265586 174,536 2977,1 174,43

“fkinei Formant Gegigi” degerleri karsilaghnldiginda;

“F2magn”, “F2rate”, “F2reg”, “Flaver”, “F2min", “F2max”

parametrelerinde her iki grup arasinda anlamh farklilik bulunmugtur.(p<,01)
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Tablo 11. “a” vokalinin Titreme degerleri ve standart sapmalan.

Tiirkge |Standart ingilizce |Standart
Cinsiyetler | N
Ort. Sapma Ort. Sapma

E 56 123,21 |81,431 122,83 11,44

L 220,19 31,74
47 (229,25 (44,356
- E 56 4,04 1,22 8,20 0,76
0

K 47 14,43 0,851 4,65 0,80
™ E 56 128,62 (131,463 125,14 11,56

K 47 249,22 |84,98 224,23 32,20
- E 56 |111,56 |127,143 120,49 11,35

o

K 47 194,25 |43,469 215,51 30,98

E 56 |32 1,941 0,85 0,17
STD

K 47 |5,73 3,751 1,62 0,70

" E 56 |2,03 0,589 0,69 0,14

vFo

K 47 2,58 1,173 0,73 0,28

E 56 (11,14 |1,74 6,75 1,65
vAm

K 47 15,27 2,936 8,76 3,64

E 56 |0,517 |0,2015 0,36 0,12
Mftr

K 47 (0,663 |0,1877 0,38 0,18

E 56 2,11 0,926 1,66 0,43
Matr

K 47 1343 1 2,25 1,06

“a" vokalinin Tremor degerleri gruplar arasinda kargilaghinldiinda;

“To”, “Flo”, “STD", “vFo”, “Mftr”, “Matr” degerlerinde her iki grup
arasinda istatistiki fark gize carpmaktadir. ( p< ,05 )



46

Tablo 12.“DDK oranlarimn” Ortalama Dagilimmin Simetrisi (Skewness)

Degerleri
Kontrol Grubu |Deney Grubu

Parametreler | (N.G.) D.G.)
DDK avp -0,36 -0,08
DDK avr -4,25 1,01
DDK sdp 5,38 1,24
DDK cvp 5,62 1,51
DDK Jit. 5,92 1,75
DDK avi -1,33 -1,35
DDKsdi - 1,76 ' 1,12
DDK cvi 2,21 | 1,61
DDK maxa 0,48 -0,33
DDK ava 2,51 -1,88
DDK sla -5,19 -0,17
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Tablo 13. “ikinci Formant Gegisi”nin Ortalama Dagiliminmn Simetrisi

(Skewness) Degerleri

Kontrol Grubu {Deney Grubu

Parametreler |(N.G.) D.G.)

F2 Magn. -5,18 3,09
F2 Rate 2,1 4,95
F2 Reg. -3,44 -2,09
F2 Aver. 1,45 3,14
F2 Min. -8,34 2,97
F2 Max. 0,26 3,16
FO 13,3 -0,43
TO -0,74 1,76
FHi 7,56 1,77
FLO 11,26 -0,11
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Tablo 14. “Ses Titreme” oranlarimin Ortalama Dafilmmin Simetrisi

(Skewness) Degerleri

Kontrol Grubu |Deney Grubu
Parametreler [(N.G.) D.G)
STD. 7,42 1,84
VFO 2,89 1,84
VAM 3,04 1,61
MFTR 0,43 1,26
MATR 2,64 1,11
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Normal grup (N.G.) ve ndrolojik hasta grubu (D.G.) arasindaki farklar

gosteren normal dagilim egrilerine ait grafikler asagida gosterilmistir:
Ses Parametreleri Degerlerinin Normal Dagihm Egrileri

Kontrol Grubu Deney Grubu
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Ses Parametreleri Degerlerinin Normal Dagihm Egrileri
Kontrol Grubu Deney Grubu

FLO ELO

S
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“Fo", “To”, “Fhi". "Flo", "vFo" degerleri arasinda her iki grup arasinda

istatistiki fark gdze carpmaktadir (p<,05).
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Tremor Degerlerinin Normal Dagihm Egrileri

Kontrol Grubu Deney Grubu
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“Mfur”, “Matr”, degerlerinde her iki grup arasinda anlaml farklilik
bulunamamigtir (p=>,05). "Tremor Std” parametresinde fark anlamhdir.
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Freguency

DDK Degerlerinin Normal Dagilim Egrileri

Kontrol Grubu
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DDK Degerlerinin Normal Dagilim Egrileri

Kontrol Grubu Deney Grubu
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“DDKjit" parametresinde her iki grup arasinda anlaml farkhlik

gbzlenmistir.
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DDK Degerlerinin Normal Dagilim Egrileri

Kontrol Grubu
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DDK Degerlerinin Normal Dagilim Egrileri

Kontrol Grubu
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“DDKavp”, “DDKavr", “DDKsdp”, “DDKcvp”, “DDKjit" (p<,05)

parametrelerinde her iki grup arasinda anlamh farklilik gozlenirken,

“DDKavi” , “DDKsdi”, “DDKecvi”, “DDKmxa”, “DDKava” “DDKsla"

degerlerinde her iki grup arasinda anlamh farkhiik bulunamamugtir (p>.05).
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ikinci Formant Gegisi Degerlerinin Normal Dagilim Efrileri

Kontrol Grubu
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ikinci Formant Gegisi Degerlerinin Normal Dagilim Egrileri

Kontrol Grubu Deney Grubu
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“Flmagn”, “Flrate”, “F2reg”, “Flaver”, “F2min", “F2max”

parametrelerinde (p<.05) diizeyinde anlamhi farklilik bulunmustur.
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Normal Grup ile Deney Grubunun temel parametrelerinin degerlerinin

birlikte yer aldig1 grafikler agagida verilmistir.

Normal Grup “Mavi" renk, Deney grubu “Pembe” renk ile gisterilmigtir.
Temel Ses Parametrelerinin Gruplar Arasi Karsilagrmalar
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DDK Degerlerinin Gruplar Arasi Kargilagtirmalan
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DDK Degerlerinin Gruplar Arasi Kargilastirmalar
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fkinei Formant Gegisi Degerlerinin Gruplar Arasi Karsilastwmalan
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V. TARTISMA

Darley, Aronson ve Brown (1965a,1969b) tarafindan yapilan klasik
gahigmalaninda algisal analizlere dayanan, 6 farkh dizartri tanimlanarak konusma
karakteristikleri ortaya konmustur: Spastik, flassid, ataksik, hipokinetik,
hiperkinetik ve miks tip dizartri®.

Motor konusma bozukluklan iletigim bozukluklarinda en sik gbze garpan
gruplardan biridir’. Genel niifusta motor konugma bozukluklarmn goriilme sikhg
%9 olarak belirtilmektedir'. Norolojik bozukluklarin olugturdufu konusma
bozukluklarinda; dizartri: %29, ataksi: %8, distoni: %5 siklikla goriildiigi
bildirilmigtir®. Konusma bozuklugunun degerlendirilmesi, hastahigm tedavisi
konusunda uzmanlara yol gosterici olmaktadir. Bu konuda “CSL” yazhmi bize
yardimer olmaktadir. Yazilim sayesinde konugmanin motor parametrelerini ve ses
kalitesini objektif olarak deierlendirebilmekteyiz'®. Boylelikle, konugmanmn
sorunlu olan parametreleri objektif olarak ortaya gikartilip, tedavi siireci buna
gore plan]ammktadlr“.

DDK konusunda en sik cahigma yapan Kisilerden biriside Ziegler
(2002)dir. Ozellikle Almanca ve bu dildeki motor konugma sorunlar1 ve DDK
{izerinde durmusgtur.

Ziegler’in yapti1 bir galiymada; toplam 125 hasta iizerinde DDK
dlgiimleri yapilmustir. Bunlarm; 1571 apraksili,167s1 parkinsonlu, 39’u serebellar
ataksik bozuklupiu olan, 25°i serebrovaskiiler travma gegirmig, 35" kapal beyin
hasan olan, 10 hasta diger bozuklulardan olugan bir grup fizerinde caligtlmustir.
DDK materyali olarak;/pataka/, ve almanca kisa bir ciimle Sbegi kullamlmisur“.

Bu hastalarin DDK hizlan ve sayilan, akiciliklan, artikiilasyonlan ve
konusmadaki gerginlik oranlan degerlendirmeye almmistir. Bu degerler;
pormaller ve hastalik gruplannin kendi iginde degerlendirilmesinde kullani lmagtar.
Hece uzunlufu, gerginlik oram ve akicilik oranlarinda normallerle hasta grubu
arasinda anlamh bir fark bulunmugtur. DDK hece siiresi ve defiisim katsayisi
arasinda da yine biiyiik farkhliklar bulunmaktadir. Hasta gruplan iginde miks
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dizartrililer istenilen tiim gorevlerde diger hastalik gruplarina gore daha agr bir
tablo ¢izdigini bildirmektedirler®.

Bizim g¢alismamiza benzer bir ¢alismayr Donna ve arkadaslari yapmms;
Spastik disfonili (SD), ALS’li ve ndrolojik tremor bozuklugu olan toplam 24 hasta
iizerinde “Motor Speech Profile” analizleri yapilmig ve aralanndaki iliskiler
yorumlanmustir. Bu ¢ahgmada 6zellikle DDK’da, SD’li hasta grubunun
digerlerine gére daha basanli oldugu bulunmustur. Bunu da; hasta gruplarinm
daha genclerden olugmasina ve SD’nin konugma-ses karakterini digerlerine gore
daha az etkilemesine baglamlslardlrls.

Deger ve Ziegler’in yaptif1 bir ¢aliymada; 10 afazili hasta (apraksisi
mevcut), 10 afazili fakat apraksisi olmayan grup ve 20 denek ise normal
popiilasyondan se¢ilmigtir. Afazili hastalar; “dachen Aphasia Testf” bataryas: ile
degerlendirilmistir. Hastaliklar1 3 ay ve daha uzun siiredir devam edenler
calismaya dahil edilmigtir. Tiim hastalardan /da/, /dada/ ve /daba/ hecelerinin
verilen siire iginde tekrar etmeleri istenmigtir™®. Normal grup tiim hece gruplarinda
hi¢ hata yapmazken, afazisi olup, apraksisi olmayan grupta; hata daha az
yapilirken; apraksisi olan grupta hatanmn ¢ok daha fazla oldugunu bildirmisgtir'4,

Bizim ¢aligmamizda, DDK performansmm ortalamasmi veren DDKavp
parametresinin normal dagilimlar1 degerlendirildiginde;

Normal grupta (Tablo 9); ortalama: 201,9 bulunurken, deney grubunda
(tablo 12) bu ortalama: 159,5 olarak bulunmugtur. Buda gostermektedir ki; alt ve
list dudaklanin birbirinden aynlip kapanma periyotlannda nérolojik hastalarin
daha yavas oldugu g6zlenmektedir.

DDK degerinin ortalama oram1 olan DDKavr (1 sn.’de ka¢ hece
soylendigini gosteren orandir.) parametresinde; normal grupta; ortalama: 4,78
bulunurken, deney grubunda bu ortalama: 2,20 olarak bulunmugtur. Normal
grubun nérolojik hastalif: olanlarla arasinda olan anlamh fark géze carpmaktadir.
(p<,05)

Diger DDK parametrelerindeki (tablo 12) anlamh farklar agikga
gostermektedir ki ; norolojik bir hastalifin olmasi DDK performansini olumsuz

etkilemektedir. DDK hizmin normaller ve deney grubu arasinda farklilik
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gostermesi Ziegler’in (2002) yaptig1 ¢alismayla paralellik gostermektedir. Yapilan
calismada cinsiyet farki gézetilmemis, sadece patoloji iizerinde durulmus ve
normal degerler elde edilmeye cahgilmstir. DDK hece siiresi ve degisim katsayist
arasinda da yine bilyiik farkhliklar bulunmugtur. Bizim ¢alismamizda bulunan
degerlerde bu ¢aligma ile paralel Qlkm1$tll’65.

DDK hizlarmi aragtiran farkh bir ¢ahsmada tonal bir dil olan Tai dilinde
gergeklestirilmigtir. Benjamas ve ark tarafindan yapilan ¢alismanin amaci Tai
dilinin normlarm1 bulmak ve Ingilizce arasindaki farklar: ortaya koymaktir.
Caligma sonucunda; yas, cinsiyet ve diller arasinda anlamli farklar oldugu ortaya
konmugtur. Tai dilinin tonal bir dil olmasi nedeniyle DDK parametreleri
Ingilizceye gore daha hizli oldugu bulunmustur’ . Diller aras: yapisal farkliliklarm

~ konusma ve ses parametrelerini etkiledigi bilinmektedir®. Tiirkgenin eklemeli dil,
- Ingilizcenin-gekimli-dil -ailesinde -yeralmast,diller -arasinda -gramatik- yapmin
farklilig bu iki dil arasmda birgok parametrede degisime neden olmaktadir®.

Bizim caliysmamizda Ingilizce (i) ile Tiirkge (T.) arasindaki farklara
baktigimizda;

DDKavp (1:168,54. T:208,5), DDKsdp (I 9,29. T: 39,42), DDKcvp
(:5,51. T:19,89), DDKsdi ({:1,30. T:3,37), DDKcvi (i:1,84. T:4,09)
parametrelerinin degerleri arasmda her iki dil igin istatistiki olarak anlamli
farklhiliklar oldugu goriilmektedir (p<,05) (tablo 9). iki dil arasindaki bu farklilik
.entonasyon farki ve dillerin ekleme yapismdaki farkliliklara bagh oldugu
diigiiniilmektedir™ 2.

Goriililyor ki birgok dilde ve farkli norolojik hastalik grubunda yapilan
¢aligmalar gruplar arasinda “DDK, ses titremesi ve ikinci formant gegigi”
degerleri arasinda farklihiklar oldugunu gostermektedir.

Konugma sesleri, konugma sirasinda artikiilator organlarm hareketleri ile
iiretilmektedir. Diigiinsel aktivite iist merkezlerde o dile 6zel gramer kurallan
dahilinde hazir hale getirilerek periferik organlarda sekillenip, ses veya konusma
olarak ifade edilir®. Artikiilatér organlardaki yapisal degisiklikleri, cesitli
nérolojik rahatsizhiklan objektif olarak degerlendirmek olasidir*. DDK Ol¢timleri
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ve degerlendirilmesi; norolojik hastaliklarda konusma ve dil yeteneklerinin
degerlendirilmesi ve tedavi prosediirlerinin belirlenmesinde kullaniimaktadr®.
Bu nedenle; ¢aliymamizin amaci, anadili Tiirkge olan bireylerde konugmanin
motor devinimi ile ilgili yapilar1 ve kaslann objektif olarak degerlendirmektir.
Calymamizin anadili Tiirkge olan bireylerde ilk kez yapiliyor olmasi, motor
yapilanin tamamen objektif olarak degerlendirilmesi sebepleriyle literatiirde bu
boslugu doldurmaya yardime: olacagini diistinmekteyiz.

Bu anlamda karsmmza en sik ¢ikan hasta gruplanni, bunlarm motor
konugma sorunlan ve DDK performanslarm1 karsilagtrmali olarak goézden
gecirecegiz.

Kontrol grubundaki deneklerden elde ettigimiz veriler, Delisky ve
Gress’in (1997) sonuglariyla paralellik g(istermektedir16 (Tablo 9).
Normal Grup (N.G.) degerlerine bakildiginda;

e . DDKavp,-DDKavr,-DDKsdp,-DDKmxa, -DDKsdi, - DDKavi,--DDKcvi,
DDKava parametrelerinde cinsiyetler arasi  istatistiki olarak anlamh fark
bulunmamgtir (p>,05) (Tablo 9);

DDKjit, DDKsla, DDKcvp parametreleri arasmnda iki cinsiyet arasmda
anlamli fark (p<,05) oldugu goéze ¢arpmaktadir. Bu farkin cinsiyetler aras1 ve
anatomik ve fizyolojik farkhliklar nedeniyle olugtugu bilinmektedir'’. (Tablo 9).

DDK ’nin hece séyleme ve hizla ilgili parametrelerinde cinsiyetler arasinda
farkin olmadig bulunurken (p>,05), sesin kalitesi ile ilgili parametrelerde kadin
deneklerin erkek deneklere gére daha iyi performans gosterdifi gozlenmistir.
Buda; Delisky ve Gress’in (1997) sonuglartyla drtiismektedir'.

Normal ve deney grubu arasindaki farka baktigimizda;

“DDKavp”, “DDKavr”, “DDKsdp”, “DDKcvp”, “DDKjit” (p<,05)
parametrelerinde her iki grup arasinda anlamli farkliik  gdzlenmis, bu
parametrelerinin degerlerine bakildiginda normal grubun tiim Slgiimlerde deney
grubundan daha iyi performans sergiledifi gozlenmektedir. Buda nérolojik bir

hastaligin olmasinm DDK performansimi olumsuz etkiledigini géstermektedir.
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Ikinci formant gegislerine cinsiyetler arasmda kargdagtrma yapildiginda
(Tablo 10);

F2magn, F2rate, F2reg, F2aver, F2min, F2max degerlerinde; cinsiyetler
arasinda tiim parametrelerde fark oldugn saptanmistir (p<,05). Bunun nedeni ise
cinsiyetler aras1 anatomik ve fizyolojik yapmin farkhhi@i olarak ortaya
gikmaktadir'”.

Normal ve deney grubu arasindaki farka baktifimizda;

“F2magn”, “F2rate”, “F2reg”, “F2aver”, “F2min”, “F2max” (p<,05)
diizeyinde anlamh farklilik bulunmustur (tablo 15).

F2aver parametresi anlagilirh1 ifade etmektedir ve deney grubunda bu
degerin normallere gore anlamli gekilde diistiigti gozlenmigtir. Diger
parametrelerde de normallerle aralarmmdaki farklar géze carpmaktadir (tablo 13).

Ingilizce (1.) ve Tiirkge (T.) arasindaki farklar kargilagtmildigmda (tablo

BT . N N 4 4SS

F2magn (1:548,26. T:561,73), F2rate (1:2,444. T:1,659), F2reg (I:93.
T:80,33), F2aver (1:1635,8. T:1596,05), F2min (i:715,08. T:733,04), F2max
(1:2503. T:2295,7)

Ingilizce ve Tiirkge igin kargilagtrmamizda; “F2magn”, “F2rate”, “F2reg”,
“F2max”  parametreleri arasmda  diller aras1  istatistiki  farklilik
gbzlenmigtir(p<,05). Bu parametreler daha ¢ok o dildeki artikiilasyon ile ilgili
parametrelerdir. Diller aras1 artikiilasyon farklan, ikinci Formant gegisinde
degisiklige yol agmaktadir” . F2aver parametresi daha gok anlagihrlikla ilgili bir
parametredir ve her iki dil arasinda istatistiki farkhlik gézlenmemistir (p>,05).

Ses titreme parametrelerinin  cinsiyetler arasindaki baglantilara
bakildiginda;

Mftr (E:0,517. K:0,663), Matr (E:2,11. K:3,43) degerlerinde anlaml
sonuglar elde edilmistir (tablo 11). Diger parametrelerin degerleri degisken ve
standart sapmalart yliksek olarak bulundufundan géz oniinde tutulmamistir. Her
iki parametrede de oranlar birbirine yakin olmakla beraber kadinlarda kism bir
yiikselme gézlenmigtir. Delisky ve Gress’in (1997) yaptig1 ¢ahgmada da yine ayni
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parametreler anlamli ¢ikmms, diger parametreler bizim ¢ahgmamizda oldugu gibi
tartigmanin disinda tutulmustur“.

Ingilizce (1) ve Tiirkge (T) arasindaki farklara baktigimizda (tablo 11);

Mftr (1:0,367. T: 0,517), Matr (i:1,66. T: 2.11) Bu iki parametre bize,
sesteki titremenin biiyiikliigii ve tekrarlama frekans: hakkinda bilgi sunmaktadir.
Her iki dil arasinda anlamh farkhlik gézlenmemistir.

Normal ve deney grubu arasindaki farklara baktigimizda (tablo 14);

Mftr (N.G:0,58. D.G:0,52 ), Matr (N.G:2,73. D.G:2,7 )

Bu iki parametreye baktifimizda; normal veya deney grubu arasmda
anlamli farklihk gorememekteyiz(p>,05). Buda norolojik bir hastahfin
bulunmasmin bu dederler iizerinde etkisi olmadigim agik¢a ortaya koymaktadir.
Hasta grubumuzdaki denek sayismin az olmast ve grup homojenliginin

saglanamamasida bunu etkiledigi diistintilmektedir.

Ses kalitesi parametreleri arasindaki baglantilara bakti gimzda (tablo 11);
Fo (E:123,21. K:229,25), Fhi (E:129,22. K:228,62), Flo (E:124,25.
K:211,56), STD (E:3,2. K:5,73) parametrelerinde cinsiyetler aras1 fark gozlenmis
(p<,05) bununda vokal traktin cinsiyetler arasi anatomo-fizyolojik farktan
kaynakladig1 dﬁsﬁnﬁlmﬁs’cﬁr”. Fo parametresi ayrica entonasyon ile ilgili
oldugundan, kendi i¢inde tutarli olmakla beraber erkek ve kadm denekler arasinda
anlamh farkhilik ortaya gikmugstir (tablo 15). Delisky ve Gress’in (1997) yaptig
calismada da yine aym parametreler bizim c¢ahsmamizdakiyle paralel
bulunmugtur'®. Aynca kadin bireylerde erkeklere oranla 6zellikle Faver ve
F2rate parametreleriyle daha az iligkili bulunmustur (p>,05).
To (E:4,04. K:4,43), vFo (E:2,03 . K:2,58), vAm (E:11,14.
K:15,27) parametreleri sesin kendi i¢indeki tutarlihi tizerine degerler oldugu
igin cinsiyetler arasi anlamh fark gézlenmemistir (p>,05) (tablo 11).
Ingilizce () ve Ttirkge (T) arasndaki farklara baktigimizda (tablo
11);
Fo (T:123,21. 1:122,83), Fhi (T:129,22. :125,14), Flo (T:124,25. 1:120,49)
degerleri arasinda her iki dil i¢in istatistiki farklilik ortaya ¢ikmazken (p>,05),



68

STD (T:3,2. 1:0,85), To (T:4,04. 1:8,20), vFo (T:2,03. 1:0,69), vAm
(T:11,14. 1:6,75) degerlerinde her iki dil arasinda degisik oranlarda ayrismalar
oldugu gbze carpmaktadir (p<,05).

Fo (Entonasyon) parametresi Tirkge ve Ingilizce arasinda yakin
degerlerde bulunmus ve istatistiki farkhilik gézlenmemistir (p>,05). (tablo 15)

Normal ve deney grubu arasindaki iligkiye baktifimizda (tablo 14);

“Fo”, “To”, “Fhi”, “Flo”, “STD”, “vFo”, “vAm” degerleri arasmda her iki
grup arasinda istatistiki fark gbze carpmaktadir (p<,05).

vAm parametresinde normal ve deney grubu arasinda fark olugsmaz iken
(p>,05); ozellikle Fo parametresinde maksimum olmak iizere, ses kalitesini
belirleyen diger tiim parametrelerde anlamli farkliliklar bulunmustur (p<,05). Bu
bulgu; norolojik hastalifi olanlarin entonasyon parametresinde (Fo) normallere
gore bilylik bozulmalar olacagmi gdstermektedir (tablo 15).
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V1. SONUC

Diadokokinezi standartlarmin Tiirkge i¢in olusturulmasi , Tiirkge ve
Ingilizce igin normal verilerin kargilagtirilmas: ve Tiirkge konusan saglikh ve
hasta gruplan arasindaki farklarin objektif olarak tespit edildigi bu ¢aligma bize
kullamilan yazilmmn Tirkge konusan olgularm degerlendirilmesinde belirli
gekinceler ile giivenle kullanilabilecegini gostermistir. Ingilizce ve Tiirkge’nin
fonetik ve gramer farklibklanndan ortaya ¢ikan artikulasyon ile ilgili verilerde
(DDKavp, DDKsdp, DDKcvp, DDKsdi, DDKcvi) saptanan farkliiklar diger
aragtirmacilarim verileriyle uyumludur. Bu baglamda “CSL” programi iginde
“Motor Speech Profile” yazzlimi ile diadokokinezi parametreleri incelenirken
“DDKavp, DDKsdp, DDKcvp, DDKsdi, DDKcvi” parametrelerinde ortaya
¢ikacak farkhhiklann yorumlanmasi sirasinda bu durum goz Oniinde
‘bulundurulmalidir.

Aymi sekilde kadin ve erkek denekler arasinda da bir grup farkliik
izlenmigtir. “DDKjit, DDKsla, DDKcvp” parametrelerindeki farkliliklar CSL’in
ilgili yazihmmdaki Ingilizce konusan denek grubunda da mevcuttu. Literatiir
bilgileriyle uyumlu olan bu cinsiyet farkliiklan, Tiirkge konusan olgulara
yapilacak testlerde de kadin ve erkek hastalar arasmda bu parametrelerde
ortalamadan sapmalar olacagim gdstermisgtir.

Hasta grubuyla denekler arasmda yapilan kargilagtirmalar, literatiir
bilgileriyle uyumlu olarak, yukanida belirtilen istisnalar g6z Oniine alinarak bu

yazilimimn Tiirkge konusan olgularda da kullamlabilecegini gostermistir. “DDKavp,
DDKavr, DDKsdp, DDKcvp, DDKJit, DDKavi, DDKsdi, DDKcvi, DDKmxa, DDKava, DDKsla”

parametreleri biitin motor ndrolojik bozukluk yapan hastaliklar da
kullanilabilecek parametreler olarak ortaya ¢ikmistir. Buna karsin DDK ve ikinci
formant gecisi daha ¢ok Parkinson ve SVO hastaliklarinda spesifik degisiklik
gosterirken, ses titreme parametrelerinde normale goére biiyilkk farklihk
gostermemektedir.

“F2magn, F2rate, F2reg, F2aver, F2min, F2max” parametrelerinde, diller
arasl, cisiyetler arasi ve normal ve hasta gruplannda fark mevcuttur. Yazilimda bu

parametreler kullanmlirken g6z 6niinde tutulmas: gerekmektedir.
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Titreme parametrelerinde; cinsiyetler, diller ve ¢aligtifimmz hasta gruplan
arasinda fark goriilmemistir. Yazlindaki “Mfir”, “Matr” parametreleri tiim
gruplar igin giivenilir olarak kullanilabilir.

Hésta gruplaniyla ilgili daha spesifik ve giivenilir sonuglar elde edilmesi
icin; farkh hasta gruplanndan, yeterli sayida denck ve homojen bir grup

olusturulmasi verilerin daha giivenilir olmasma yardimci olacaktir.
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VIL. OZET

Yetiskinlerde; Motor Konusma Bozukluklarmm Degerlendirilmesinde

Oral Diadokokinezi Standartlarinin Tiirkce I¢in Olusturulmas

Bu ¢aligma; Tiirkge i¢in heniiz belirlenmemis olan “diadokokinezi”,
“second formant transition” ve “voice tremor” standartlarm belirlemek, CSL
4300B Akustik analiz programunmn Motor Speech Profile icin belirtilen
standartlarin, Tirkiye igin ortalama degerlerini olusturabilmek amaciyla
yapilmigtir. Bu amagla, DDK oranlari, Ikinci Formant Gegisleri, ve Tremor
Parametreleri degerlendirilmisgtir.

Caligmada; 18~ 60 yas aras1 (Yas ortalamalary; Erkek: 37,4 yas, Kadm:
34,1 yas), 103 normal denek ( 47 Kadm, 56 Erkek), 25-58 yas aras1 20 Noroloji
Hastasy, E:43,7..K: 49,5 yas, -10. Kadn,- 10 Erkek - (Parkinson(10-Denek), CVA(S
Denek), MS (3 Denek), Serebellar Ataksi (2 Denek) hastalif1 tanisi konmus.)
denek degerlendirilmistir.

Calismaya dahil edilen gruplar KBB hekimi ve Odyoloji uzman
tarafindan degerlendirilmis, ses kayitlar1 sesten izole ortamda, KAY Elemetrics
CSL 4300B model bilgisayarli konugma laboratuar: kullanilarak kayit ve analiz
edilmigtir.

Konugmanm motor performans profili ile cinsiyet, diller aras
farklihklar ve norolojik hastahik farklilify dikkate alinarak korelasyon analizi
uygulanmigtir. Tiim parametreler igin Tiirkgedeki ortalama degerler bulunmus,
Skewness ve Kurtosis degerleri hesaplanmustir.

Konugmamn motor parametresi olan DDK performansi cinsiyetler arasi
anlamli farkhlik gostermemis; erkek denekler, kadinlara oranla, daha yiiksek
degerlere ¢ikmiglardir. Normal Grup ile Deney Grubu (Nérolojik hastalifi olanlar)
arasinda anlamh farklar elde edilmistir. DDK parametrelerindeki (DDK avp,
DDK avr, DDK sdp, DDK cvp, DDK Jit., DDK sdi, DDK cvi, DDK maxa, DDK
ava, DDK sla) anlamh farklarda agikga géstermektedir ki ; norolojik bir hastalifmn

olmas1 DDK performansi olumsuz etkilemektedir.
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Ikinci formant gegisi parametrelerinde (F2magn, F2rate, F2reg, F2aver,
F2min, F2max), cinsiyetler arasinda tiim parametrelerde fark oldugu saptanmustir.
Bunun nedeni ise cinsiyetler arast anatomik ve fizyolojik yapmin farkliliga olarak
ortaya ¢ikmaktadir. Noroloji Grubu (Deney Grubu) ile kontrol grubu arasinda bu
degerlere bakildiginda; “F2aver” ve “F2rate” paramctrelerinde anlamli farklihk
oldugu goriilmiistiir.

“Mftr”, “Matr” parametreleri, norolojik hasta grubunda daha
yiiksek bulunmustur. (Norolojik hasta grubunda sesteki titremenin arttif
gozlenmektedir.) Norolojik hastaliin  bulunmast (Deney Grubu) Fo
parametresinde belirgin diisils yaratmaktadir. Buda bu tiir bir hastaligin sesteki
entonasyonu bozdugunu goéstermektedir.

Bu caligmamn sonuglanna gore; konusmanin motor profilini
belirleyen DDK parametreleri erkeklerde kadmlara gore daha hizlidir ve nérolojik
hastalif1 olanlarda DDK degerleri diisiis gostermektedir. “F2aver” ve “F2rate”
parametrelerinde norolojik hastaligi olanlarin daha kotii skorlar elde ettigi ve
konugmamn anlasilrhgmm azalma egilimi g6sterdigi bulunmugtur. Fo
parametresinde de norolojik hastalifin bulunmast olumsuz etkilemekte ve

entonasyonu bozmaktadir.

Anahtar Sozciikler: Artikiilasyon Bozukluklari, Diadokokinetik
Performans, Konusma Bozukluklan, Tremor, Ikinci Formant Gegigi, Temel

Frekans ve Ses Kalitesi.
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VIII. SUMMARY

Formation of Oral Diadochokinesis Standards to Evaluate Adult

Motor Speech Disorders in Turkish Language

As yet Turkish standards for diadochokinesis, second formant transition
and voice tremor have not been established. The aim of this study is to establish
average levels for Turkish by using the CSL 4300 acoustic anaysis programme
motor speech standards. For this reason DDK ratios, second Formant transitions
and tremor parameters were evaluated.

This study was , aged between 18- 60 (Age average: Man: 37,4 age,
Women: 34,1 age), 103 normal subject ( 47 Women, 56 Men), aged between 25-
58, 20 neurological disorders patient, M:43,7. W: 49,5 age, 10 women, 10 man
(Parcinsonism (10 Subject), CVA..(5-Subject),-MS. (3-Subject), Cerebellar Ataxia
(2 Subject) patient.) evulated.

Participants in this study were evauated by an ENT doctor and an
audiologist. Recordings were made in a sound proof room and were analysed by
the computerised speech laboratory of the KAY Elemetrics CSL 4300B system.

Correlations were worked out taking into consideration differences
between male and female speech motor performance profiles, differences between
languages and differnces between neurological diseases. Turkish average values
for each parameter were found. Skewness and Kurtosis values were calculated.

DDK performance speech motor parameters showed no significant
differences between sexes. However, male subjects had higher values than female
subjects. Significant differences between the normal group and the test group
(patients with neurological disorders) were obtained. Significant differences in
DDK parameters (DDK avp, DDK avr, DDK sdp, DDK cvp, DDK Jit., DDK sdi,
DDK cvi, DDK maxa, DDK ava, DDK sla) show that neurological disorders have
a negative effect on DDK performance.

Significant diffrences were found between male and females on all second

formant transition parameters (F2magn, F2rate, F2reg, F2aver, F2min, F2max).
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These diffences occur because of differences in male and female anatomy and
physiology. Significant differences for “F2aver” and “F2rate” between the
neurology group and the control group were also observed.

Parameters “Mfir” and “Matr” were found to higher for the neurological
group. (This group had increased voice tremors). The presence of neurological
disorders leads to a calcuable decrease in Fo. This indicates a change in voice
intonation for this group.

The results of this study show that speech motor profiles defined by
DDK parameters are faster for men than women and people with neurological
disorders show a decrease in DDK rates. The neurological group obtained lower
scores on “Flaver” and “F2rate” parameters and this leads to decreased
intelligibility. Fo is negatively affected in people with neurological disorders and
this causes changes in intonation.

Key Words: Articulation disorders, diadochokinetic performance, speech

disorders, tremor, second Formant transitions, fundamental frequency and voice

quality.
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