RABIA KARA ISTANBUL UNIVERSITESI CERRAHPASA YUKSEK LISANS TEZi  iSTANBUL-2019
LISANSUSTU EGITIM ENST.






Bu calisma 17.06.2019 Tarihinde asagidaki juri tarafindan
Odyoloji Anabilim Dali, Odyoloji, Dil ve Konusma Bozukluklar Tezli Yiksek Lisans

Program Yiiksek Lisans Tezi olarak kabul edilmistir.

TEZ JURISI

Prof. Dr.Giil OZBILEN ACAR
istanbul Medeniyet Universitesi
Saglik Bjlimleri Fakiiltesi é

O/]\J




iii

BEYAN

Bu tez ¢aligmasmm kendi ¢alismam oldugunu, tezin planlanmasindan yazimina
kadar biitiin safhalarda etik disi davranisimin olmadigim, bu tezdeki biitiin bilgileri
akademik ve etik kurallar iginde elde ettigimi, bu tez ¢alismasiyla elde edilmeyen biitiin
bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine aldigimi,
yine bu tezin calisilmast ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarini ihlal edici bir

davranigimin olmadig1 beyan ederim.




ITHAF

Tez ¢alismami, hayatimin her safhasinda biiyiik bir 6zveri ve fedakarlikla ile yanimda
olan, maddi manevi desteklerini esirgemeyen dedem Guiyasettin Kara'ya ve babaannem

Memnune Kara ya ithaf ediyorum.



TESEKKUR

Bilim dalimizla tanismami saglayan, lisans ve yliksek lisans egitimime biiyilik

katkilar1 olan degerli béliim baskanimiz ve danismanim Sayin Prof. Dr. Ahmet Atas’a,

Tez ¢alismam boyunca anlayisini ve destegini esirgemeyen Sayin Prof. Dr. Giil

Acar’a,

Bilgi ve deneyimini sakinmadan, samimiyetle paylasan ve iizerimde biiylik emegi

olan Sayin Prof. Dr. Mehmet Akif Kilig’a,

Lisans ve yiiksek lisans egitim siirecime degerli katkilarindan 6tiirii Sayin Dog.

Dr. Zahra Polat’a,

Tez calismam esnasinda degerli vaktini ayirarak yardimlarini esirgemeyen Sayin

Dog. Dr. Aysegiil Batioglu Karaaltin’a,

Lisans egitimim siirecinde ¢ok sey 6grendigim, sayg1 ve sevgi duydugum Dr. Ogr.
Uyesi Eyyup Kara’ya, egitimime degerli katkilarindan dolay1r Uzm. Ody. Halide Cetin
Kara’ya ve Dr. Ody. Selma Yilar’a,

Tez ¢alismamdaki yardimlarindan 6tiirii Dilek Giilmez’e,

Yiiksek lisans donemi ve tez c¢alismam siiresince yanimda olan arkadaslarim
Biisra Gokge, Fatmanur Aslan, Yesim Orug, Fatma Yurdakul Cinar, Esra Eren, Melda

Kaya, Burak Avci ve Buse Cetinkaya’ya,

Bu zorlu siiregte yolumu aydinlatan aileme her giin gosterdikleri anlayislari, sabir

ve dualari i¢in en igten tesekkiirlerimi sunarim.



Vi

ICINDEKILER
TEZ ONAY L ettt ettt ettt et e e be e e te e nen e II
BEY AN e I
T H AR ettt E et R e r e R v
TESEKKUR ..ottt ettt ettt s sttt en st s s s st s s s neeeas \Y,
ICINDEKILER ......oouitiiiiieictee ettt ese e es sttt s st en st n s e, Vi
TABLOLAR LISTESI.....cocoiiieiiiiiicieieieeeeete ettt X
SEKILLER LISTESI ...ouoiiiiieceeeeeee ettt es s s s s en s s s s s s s s s s s s s s s s s s Xiii
SEMBOLLER / KISALTMALAR LISTESI ....cooitiiiiiecee e XV
OZET ettt ettt h e he e R bt b e bt b e nRb e be e nneebee s XVIL
ABSTRACT .. e XViil
1. GIRIS VE AMAGC .....cuiuieiiceeectetceetetee ettt ettt sttt ettt sttt satetetssesesesesesanas 1
2. GENEL BILGILER ...cooovuiiiiiiiiiiie sttt 3
2.1. InSAN ST Ve OMNEMi....cvveicecveiiiieiceeee et te sttt sn s et ss s s eeeesnes 3
2.2. Insan Sesinin OIUSUMU .........ceeviveveueeeeereeeseeeeeseeeseseessesesssesssesssesssssssessssssessseees 4
2.2.0. SOIUNUM Lot 5
2.2.2. FONASYON ...ttt bttt b e bt 6
2.2.2.1. Larinks GelISIMI.......cuuiiiiiiieiiiieiiiie sttt 6
2.2.2.2. Larinks ANALOMISI ......ccooveuiiiiiiiiiiieee s 7
2.2.2.3. Larinks FIZYOIOJISI .....ccvveiiiiecie e 19
2.2.3. REZONANS .....oviiiiiiii i 21
2.2.4. DIZer FaKLOTIET ....vviiiiiieece e 22
B B 1T B ¥/ ¥ <y DS URURUPRTRTPP 23
2.4. Klinik Ses BOZUKIUKIATT ........ooiiiiiiiiiei e 24
2.4.1. Pediatrik Ses BozuKIuKIart.........ccoooveiiiiiiiiiii e 27
2.5. Pediatrik Ses Bozukluklarinin Degerlendirilmesi..........c.coeevevieiiiiciiciiiienienen, 34
2.5.1. Hasta Hikayesi AINMAST.......ccoiiviiiiiiiiiie i 34
2.5.2. Medikal DeZerlendirme ...........cccoooveiieiiiiiiiiciiccce e 35
2.5.3. ENdOSKOPIK MUAYENE.........oeiiiiiiiie ittt 35
2.5.4. Aerotinamik OIGUMIET ........c.ceeuevereeeeeeeeeeeeeececeeeeeeeceseeeseseseeseeessses e s ss s s e 36
2.5.4.1. Maksimum Fonasyon Performansi ............cccccoeniiiiiiiiiinc e 37

RN YA O ) - 1| U TR 37



Vil

2.5.5. Akustik Degerlendirme..........ccccoovviiieiiiiiiicice s 38
2.5.5.1. Temel Frekans (FO) .....coooiiiiieiiiie e 38
2.5.5.2. STAUL. ...t 38
2.5.5.3. Pertiirbasyon OIGUMIETT ........ccveveveveiereieee et 39
2.5.5.4. Spektral Parametreler ... 39
2.5.6. Sesin Algisal Degerlendirilmesi........ccoveviiieiiiiiiiciicce s 40
2.5.7. Yasam Kalitesi OICHMI ......cocvovvviveeiiiieiecec ettt 41
2.6. Pediatrik Ses Bozukluklarinda Terapi YOntemleri .........ccoevvvveiveiieieeneesieseennan, 42
2.6.1. HiJYENIK SES TeraPIST ..c.veveveiieriiiiiiiieiieie ettt 42
2.6.2. SempPtomMatik SES TerAPISI.......cciiiiiiieieie i 43
2.6.2.1. PoStlriin DUZEItIIMEST ...cvveiviiiieiiieiiie e 43
2.6.2.2. GEVSCIMIC ..ceeuvveie e ittt e e e itete e e sttt e e e sttt e e s abb et e e e st e e s ebb b e e e s anbb e e e e e nnbeneeenbnneeenas 43
2.6.2.3. Dudak Titrestirme (Lip Trill) ......ccccoviiiiiiiiiiiici e 44
2.6.2.4. Abdominal SOIUNUM ......ooviiiiicic e 44
2.6.2.5. Ters Fonasyon (Inhalation Phonation) ............ccccceevieie i 44
2.6.2.6. Sarki Konusmasi (Chant-SPEECh) ...........cocvviririniinienie e 44
2.6.2.7. Biyolojik Geribildirim (Biofeedback)............cccoviririiiiieniienineeeeeee 45
2.6.2.8. Gevseme-I¢ Gegirme Egzersizleri (Yawn-Sigh).........cccocoveeiieniiicrcvennnn. 45
2.6.3. PSIKOJENIK SES TEIAPISH ..vecvveivieiieiiciieeie ettt sttt 45
2.6.4. FizyOlOjiK S€S TeIAPISI....ccveiieiiieieitieie e sttt st sre e ens 46
2.6.4.1. Vokal FONKSiyon EQZErsizIeri........ccccoveiiivieiieie e 46
2.6.4.2. REZONANT SES TEIAPIST ..cvveuveveiiiiiiesieeiieie ettt 47
2.6.4.3. VUIZU YONTEIMI....cciuriiiiiiiieiee i nnneas 48
2.7. Yogun ve Aralikli S€s TerapiSi........ccuviiiuiiiiiiiiiiieiieiiiiesiee e 48
3. GEREC VE YONTEM .....cociiieieieeteeee e e e ettt sttt ettt sesesnas 51
B L BITBYIET e 51
3.1.1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri ..........cccooouvvriiiiiiiiiiiiie e 51
3.1.2. Calismadan Dislanma KIiterleri........ccooviiiiiiieiiiiieiiiie e 51
I 0] 1115 1 1 DO TP TSP UPROPPP 51
3.3. Hastalarin Degerlendirilmesi .........cocvviieiiiiiiieiie e 52
3.3.1. Hasta HIKAYE FOIMU ......ocvoiiiiiiiiiieiee et 52

3.3.2. Medikal Degerlendirme ...........coouiiieiiiiiiiiiii s 52

3.3.3. Videolaringostroboskopik Goriintiileme (VLS)........cceiiiriiiiiiiienieeiee e 53



3.3.4. Isitsel Algisal Degerlendirme...........ccc.cvevieeviicverieeieicee e 54
3.3.5. Yasam Kalitesi OIGHMI .......ceveveveveeecieieieeeecee ettt 54
3.3.6. AKUSHK OICUMICT .......cvieiiieeiieee sttt sttt en sttt 55
3.3.7. Aerodinamik OICHMIET .........ccccvvviviveeiii ettt 55
Buh TIAP 1.ttt bbb bbbt n s 56
B L. SES HIJYENT ettt 56
3.4.2. Ses TErapiSINeE GITLS ...vveeivvieiiieiiiieeiiieesieeesieessiree bt e s sbre e bressstse e sne e seeesnes 56
3.4.3. Postiir-Cene PoziSyonlanmasi..........ccceiiuiiiiiieiiiieiiiee e 57
R 3 € 151 T£TS) 1 1 [T PP PO PPR PP 57
BLA.5. SOIUNUM . 58
3.4.6. Vokal Fonksiyon Egzersizleri (VFE). ... 59
3.5. Veri Degerlendirme ve Istatistiksel ANaliZ..........ccceveveveviceerersieeiceeeeeeeeeee e 60
A, BULGULAR . ...ttt ettt be et e st et e e nreeabeenree s 61
4.1. YST ve AST Gruplarinin Terapi Oncesi Gruplar Aras1 Karsilastirilmast............. 65
4.2. YST ve AST Gruplarinin Terapi Oncesi ve Terapi Sonras1 Grup Ici
Karstlagtirmalari.........oooeeiiiiiie it re e 69
4.2.1. YST Grubunun Videolaringostroboskopik Skorlarinin Karsilastirilmasi......... 69
4.2.2. YST Grubunun Algisal Skorlariin Karsilagtirilmasi.........cccocceeveeriiiiicnnnene. 71
4.2.3. YST Grubunun Yasam Kalitesi Ol¢iimlerinin Karsilastirilmast....................... 71
4.2.4. YST Grubunun Akustik Ol¢iimlerinin Karsilastirtlmasi ..........ccccovevevevvrecnne.. 72
4.2.5. YST Grubunun Aerodinamik Olgiimlerinin Karsilastirtlmasi .............ccoc........ 73
4.2.6. AST Grubunun Videolaringostroboskopik Skorlarinin Karsilastirilmasit......... 74
4.2.7. AST Grubunun Algisal Skorlariin Karsilagtirilmasi.........cccoceevveiiiiiicinnne. 75
4.2.8. AST Grubunun Yasam Kalitesi Ol¢iimlerinin Karsilagtirilmast....................... 76
4.2.9. AST Grubunun Akustik Ol¢iimlerinin Karsilastirtlmasi ..........ccccovevevevevrennne.. 76
4.2.10. AST Grubunun Aerodinamik Olgiimlerinin Karsilastirilmast.............o.o........ 77
4.3. YST ve AST Gruplarinin Terapi Sonras1 Gruplar Arasi Karsilagtirilmasi ............ 78
4.3.1. Videolaringostroboskopik Skorlarin Karsilastirilmast..........ccccoecvveviiieiinnnnnnn. 78
4.3.2. Algisal Skorlarin Karsilastirtlmast........coccveiieiiiiieniiec e 81
4.3.3. Yasam Kalitesi Ol¢iimlerinin Karsilastirilmast ..........cccvovevvvevereerieenenenenenenens 82
4.3.4. Akustik Olciimlerin Karsilastirilmast ........coovovvvvrrreenesseseseseeenseeesesesesenenens 83
4.3.5. Aerodinamik Olgiimlerin Karsilastirtlmast.........ccovoveveveveercecieeeeseeeseseeennenens 84

S.TARTISMA Lo ne e 86



KAYNAKLAR .o 98
FORMLAR ..t nne s 111
ETIK KURUL KARARI .......ouiiiiiitiiiieisieieissete et 124
INTIHAL RAPORU ILK SAYFASL ...ttt 125

(07461 20 @11, § OO 126



TABLOLAR LiSTESI
Tablo 2-1: Brankiyal arklarin larinks olusumuna katkilari...........ccccceoeiiiiiiiiiiniceen, 7
Tablo 2-2: Ses Bozukluklarmin Siniflandirilmast. ........ccoooovrinininnnnenencsesseeees 25
Tablo 4-1: Yogun ses terapisi ve aralikli ses terapisi gruplarinin cinsiyet dagilimiu....... 61
Tablo 4-2: Yogun ses terapisi ve aralikli ses terapisi gruplarinin yas ortalamasi........... 62

Tablo 4-3: Yogun ses terapisi ve aralikli ses terapisi gruplarinda cgesitli karakter

OzellIKlerinin DUIUNINA OTANL. ...covvveeiiiie et e ettt e e e e e s ee et s e e e esseearrbrrereeeees 63

Tablo 4-4: Yogun ses terapisi ve aralikli ses terapisi gruplarinda koro ve spor kurslari gibi

hatali ses kullanimina zemin olusturabilecek aktivitelere katilim oranlari..................... 64

Tablo 4-5 : Yogun ses terapisi ve aralikli ses terapisi gruplarinin kardes sayisina gore

AGIIIMT e r e e neeane e 64

Tablo 4-6: Yogun ses terapisi ve aralikli ses terapisi gruplarinda aile bireylerinin

uygunsuz ses kullanimi veya ses bozuklugu oranlart. ...........ccooeeiiiiienniinnin e, 65

Tablo 4-7: Yogun ses terapisi ve aralikli ses terapisi gruplarinin terapi Oncesi

videolaringostroboskopik degerlendirme skorlart. ..........ccccovvviiiiiiiiiiiii 66

Tablo 4-8: Yogun ses terapisi ve aralikli ses terapisi gruplarinin nodiil sekline gore

AAGIIMIATL. 1ot 66

Tablo 4-9: Yogun ses terapisi ve aralikli ses terapisi gruplarinin nodiil lokasyonuna gore

AAGIIIMILL 1ttt rre e 67

Tablo 4-10: Yogun ses terapisi ve aralikli ses terapisi gruplarinin terapi 6ncesi MES ve

s/z oran1 degerlerinin Karsilagtirtlmast. ........cooeiiiiiiiiiieii 67

Tablo 4-11: Yogun ses terapisi ve aralikli ses terapisi gruplarinin terapi 6ncesi akustik

Olclim degerlerinin karsilagtirtimast.........ccoooiviiiiiiiiiiic e 68

Tablo 4-12: Yogun ses terapisi ve aralikli ses terapisi gruplarmin terapi 6ncesi pSHE

skorlart Karslagtirlmas. ... ..cvueeiieeeiiie i 68

Tablo 4-13: Yogun ses terapisi ve aralikli ses terapisi gruplarinin terapi ncesi algisal

Olclim skorlarinin Kargtlagtirtlmast..........ccveiiiiiiiiiii e 69



Xi
Tablo 4-14: Yogun ses terapisi grubunun terapi Oncesi ve terapi sonrasi
videolaringostroboskopik degerlendirme skorlart. ..........ccccovvviiiiiiiiiiicii 70

Tablo 4-15: Yogun ses terapisi grubunun terapi dncesi ve terapi sonrast GRBAS skorlari.

Tablo 4-17: Yogun ses terapisi grubunun terapi dncesi ve terapi sonrasi akustik 6l¢tim

parametrelerinin dEGETIETI. ......uiuiiiiiiiieie e 72

Tablo 4-18: Yogun ses terapisi grubunda terapi oncesi ve terapi sonrast MFS degerleri ve

VA0 -1 1 ) o DT TR 74

Tablo 4-19: Aralikli ses terapisi grubunda terapi oncesi ve terapi sonrasi VLS skorlarinin

L4721 F20 0 0121 2 o DA T 74

Tablo 4-20: Aralikli ses terapisi grubunda terapi oncesi ve terapi sonrast GRBAS skorlari

Ortalama AEGETIETL. ....cc.viiiieiiiiii et 75

Tablo 4-21: Aralikli ses terapisi grubunda terapi Oncesi ve sonrasi ortalama pSHE

) SCe) £21 o VAT 76

Tablo 4-22: Aralikli ses terapisi grubunda akustik 6l¢lim parametrelerinin terapi 6ncesi

ve terapi sonrast ortalama deSerleri. .......ccooviiiriiiiiiiiie e 77

Tablo 4-23: Aralikli ses terapisi grubunda terapi 6ncesi ve terapi sonrasi ortalama MFS

VE S/Z OraNT AEGEIICTL. ....veuviviiiiiiiciiite e 78

Tablo 4-24: Yogun ses terapisi ve aralikli ses terapisi gruplarinda terapi 6ncesi ve terapi

sonrast VLS skorlarindaki ortalama degisim. .........cccocoevviiiiiniiiiiine e 79

Tablo 4-25: Yogun ses terapisi ve aralikli ses terapisi gruplarinda terapi sonrasi nodiil

DOYULUNDAKT AEZISIM. ... 80

Tablo 4-26: Yogun ses terapisi ve aralikli ses terapisi gruplarinda terapi sonrasi laringeal

1 Ya (<0 e 101 811 910 DURURU TSR 81

Tablo 4-27: Yogun ses terapisi ve aralikli ses terapisi gruplarinda GRBAS

parametrelerinin terapi SONrast deZISIMI. ....occviiviiiiiiiiiiiieii s 82



Xii
Tablo 4-28: Yogun ses terapisi ve aralikli ses terapisi gruplarinda terapi sonrasi pSHE
SKOTIArTNIN dEGISIMI. ...veveiiiiiiieiei e 83

Tablo 4-29: Yogun ses terapisi ve aralikli ses terapisi gruplarinda terapi oncesi (TO)-

terapi sonrasi akustik 6l¢iim parametreleri degerlerindeki degisim. ........cccoovvvviiiveennnnn. 83

Tablo 4-30: Yogun ses terapisi ve aralikli ses terapisi gruplarinda terapi sonrast MFS

degeri ve s/z oranindaki deZISIM. .......covviiiiiiiiiiiiie et 85



Xiii

SEKILLER LISTESI
Sekil 2-1: Ses tiretiminde yer alan ii¢ alt sistem ve bu sistemleri olusturan yapilar......... 4
Sekil 2-2: Yaklasik 4. haftada embriyonik farinks tabaninin kesit gériiniimii ................. 7
Sekil 2-3: Ventrikiiler kord ve gergek vokal kordun koronal diizlemde goriiniimi. ........ 9

Sekil 2-4: Laringeal iskelet yapilarinin (soldan saga sirasiyla) lateral ve anterior

GOTUNTIMICTT. 1.ttt b ettt e st e e b e mb e et e e et e e saeeenbeenrneas 11
Sekil 2-5: Intrinsik laringeal kaslarin hareketinin superior goriiniimi. ......................... 14

Sekil 2-6: Ekstrinsik (supra ve infrahyoid) laringeal kaslarin hareket yonii semast. ..... 15

Sekil 2-7: Vokal Kordun MiKroanatomisSi ...........ccveeverieiiirireneeiieseesiesee e seesseesseeseens 16
Sekil 2-8: Larinks Kanlanmasi ve INervasyonu...........cccc.oeeuvicvericeeveioceeeeece e 18
Sekil 2-9: Ortii-Govde Teorisinde Vokal Kord Vibrasyonu.............ccececvevevcueverennanne, 20
Sekil 2-10: Transglottik hava akimi1 ve vokal kordun titresim dongiisti. ...........cccevvenee. 20

Sekil 2-11: Vokal kordun fonasyon ve inspirasyon durumundaki superior goriiniimii.

Vokal kord soldaki resimde addiiksiyon sagdakinde abdiiksiyon halindedir ................. 21
Sekil 2-12: Saf Ses DalZasT......ccccviiiiiiiiiiiciie s 23

Sekil 2-13: Titresen diyapozon tarafindan {liretilen ses dalgasinin (A) sikisma ve (B)

ENIESME fAZIATT. ..o 24
Sekil 2-14: Pediatrik vokal nodiil gOrinliimuil. .........cccveivirrieiieiie e 29

Sekil 2-15: (Soldan saga sirasiyla) Vokal kord abdiiksiyon ve addiiksiyon halindeyken

voKal pOlip OTUNUMTL ....vveiviiiiiieiie s 31
Sekil 2-16: VFE esnasinda vokal yolun aldig1 yari-okliizyon hali. ..........c.cccoviiiinennnnn, 47
Sekil 3-1: (Soldan saga sirasiyla) Rijit ve fleksibl endoskop .........ccccovvveiiiiiiiiiiiiinnne, 53
Sekil 3-2: Boyun germe egzersizlerinin demonstraSyonu ...........cceccvereereervereeeeseennenns 57

Sekil 4-1: (Soldan saga sirastyla) Yogun ses terapisi (YST) ve aralikli ses terapisi (AST)

gruplarinda cinsiyet dagilimini gosteren grafik. .........cccooveviiiiiiiiis 61

Sekil 4-2: Yogun ses terapisi (YST) ve aralikli ses terapisi (AST) gruplarinda ¢esitli
karakter 6zelliklerinin yilizde (%) dagilimini gosteren grafik. ........ccccovviiiiiiiiiiicnnn, 62



Xiv
Sekil 4-3: Yogun ses terapisi grubunda bulunan bir katilimcinin vokal kordunun
(yukaridan asag1) terapi Oncesi ve terapi sonrast gOrintimil.........ceerveereerrerinieesneeneene 70

Sekil 4-4: Yogun ses terapisi ve aralikli ses terapisi gruplarinda terapi dncesi ve terapi

sonrast Jitt (%) ve Shim (%) degerlerini gosteren grafik..........cccocoeviiiiiiiiicnicniee 73

Sekil 4-5: Yogun ses terapisi ve aralikli ses terapisi gruplarinda terapi dncesi ve terapi

sonrast NHR degerlerini gosteren grafik. .........cocooviiiiiiiiiiciicicsceeee e 77

Sekil 4-6: Yogun ses terapisi ve aralikli ses terapisi gruplarinda terapi Oncesi-terapi

sonrast videolaringostroboskopik skorlardaki degisimi karsilastiran grafik. ................. 79

Sekil 4-7: Yogun ses terapisi ve aralikli ses terapisi gruplarinda terapi sonrasindaki nodiil

boyutu degisimini gOSteren Srafik. .......coivviiiiiiiiiiiiieseei e 80

Sekil 4-8: Yogun ses terapisi ve aralikli ses terapisi gruplarinda laringeal 6dem varligini

ve terapi sonrast 6dem durumunu gosteren grafik............ccccooviiiiiiiiiiiniei s 81

Sekil 4-9: YST grubuna dahil bir ¢ocugun terapi Oncesi ve terapi sonrasi (yukaridan
asagiya) MDVP Glglm gOrUNtUIETL. ....eevviiiiiiiiiiiie et 84



SEMBOLLER / KISALTMALAR LISTESI

ASHA: American Speech-Language-Hearing Association
AST: Aralikli Ses Terapisi

CAPE-V: Consensus Auditory-Perceptual Evaluation of VVoice
dk.: dakika

DLP: Lamina Proprianin Derin Tabakas1

FO: Temel Frekans

GRBAS: Grade, Roughness, Breathiness, Asthenia, Strain
IA: Interaritenoid Kas

ILP: Lamina Proprianin Orta Tabakasi

Jitt (%): Yiizde Jitter

LCA: Lateral Krikoaritenoid Kas

LSVTR: Lee Silverman Ses Terapisi

MFA: Maksimum Fonasyon Araligi

MFS: Maksimum Fonasyon Siiresi

mg.: Miligram

NHR: Giiriilti Harmonik Orani

PCA: Posterior Krikoaritenoid Kas

pSHE: Pediatrik Ses Handikap Endeksi

pVHI: Pediatric Voice Handicad Index

PVN: Pediatrik Vokal Nodiil

RLN: Rekiirren Laringeal Sinir

SFO: Konusmanin Temel Frekansi

Shim (%): Yiizde Shimmer

SLN: Superior Laringeal Sinir

SLP: Lamina Proprianin Yiizeyel Tabakasi
sn.: saniye

SPI: Yumusak Fonasyon Endeksi

XV



TA: Tiroaritenoid Kas

TO: Terapi Oncesi

TS: Terapi Sonrasi

VFE: Vokal Fonksiyon Egzersizleri
VHI: Voice Handicap Index
VoiSS: Voice Symptom Scale

V-RQOL.: Voice-Related Quality of Life

YST: Yogun Ses Terapisi

XVi



XVii
OZET

Kara, R. (2019). Pediatrik Vokal Nodiilde Yogun Ses Terapisinin lyilesme Uzerine
Etkisi. Istanbul Universitesi-Cerrahpasa Lisansiistii Egitim Enstitiisii, Odyoloji, Dil ve
Konusma Bozukluklar: Programi. Yiiksek Lisans Tezi. istanbul.

Pediatrik vokal nodiil, ¢ocuklarda yasanan ses bozuklugunun en sik rastlanan
nedenidir ve tedavisinde ses terapisi biiyiik bir 6neme sahiptir. Ses terapisinin etkinligini
bir ¢ok faktor etkilemektedir. Bu faktorlerden biri olan uygulamanin dagilimz; belirli bir
miktardaki uygulamanin zaman igerisinde nasil dagildigiyla alakalidir. Uygulamalar
dagilimlarina gore yogun ve aralikli uygulama olarak siniflandirilmaktadir. Nérobiyoloji,
egzersiz fizyolojisi, motor 6grenme, psikoloji ve dil terapisi alanlarinda istenen 6grenme
ve davranigsal degisimleri elde etmek i¢in genel olarak yiiksek yogunluklu egitimin tercih
edildigi goriilmektedir. Ancak ses alaninda bu konuda sinirli sayida ¢alisma mevcuttur.
Calismamizin amaci, yogun ses terapisinin ¢ocuklarda en sik goriilen laringeal
patolojilerden biri olan vokal nodiil tizerindeki etkinligini arastirarak yogun ses terapisi

ile ilgili sinirh literatiire katkida bulunmaktir.

Calismamiza pediatrik vokal nodiil tanis1 alan 6-14 yas araliginda 41 katilimci
dahil edilmistir. Bu katilimcilarin 20’si yogun ses terapisi 21°1 ise aralikli ses terapisi
programina  alinmustir.  Her  iki  grubun terapi Oncesi ve sonrasinda
videolaringostroboskopik, akustik, algisal, aerodinamik Olgiimler ve yasam Kkalitesi

Ol¢timleri yapilmaistir.

Calismamizin sonucunda yapilan istatiksel karsilagtirmalarda yogun ses terapisi
grubunun; terapi sonrasi videolaringostroboskopik, akustik, algisal (G ve R
parametrelerinde), aerodinamik ve yasam kalitesi 6l¢iim skorlarindaki diizelme aralikli
ses terapisi grubuna kiyasla anlamli olarak daha fazla bulunmustur (p<0.05). Bu
baglamda calisma sonuglarimiz, vokal nodiilii olan pediatrik hasta grubunda yogun ses

terapinin aralikli ses terapisinden daha etkin oldugunu gosterir niteliktedir.

Anahtar Kelimeler: vokal nodiil, ses degerlendirmesi, yogun ses terapisi, pediatrik vokal
nodiilde ses terapisi, ses terapisinde uygulamanin dagilimi
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ABSTRACT

Kara, R. (2019). Effects of Intensive VVoice Therapy on Pediatric VVocal Nodule Patients.
Istanbul University-Cerrahpasa, Institute of Graduate Studies, Department of Audiology,
Language and Speech Disorders.Master’s Degree. Istanbul.

Pediatric vocal nodules are the most common cause of dysphonia in children.
Voice therapy has great importance in the treatment of vocal nodules. There are many
factors those influence the effectiveness of voice therapy. The distribution of practice is
one of these factors and expresses how a certain amount of practice is distributed over
time. The distribution of the practice is classified as intense and intermittent. In general,
high-density education is preferred to achieve the desired learning and behavioral changes
in the fields of neurobiology, exercise physiology, motor learning, psychology and
language therapy. However, there are limited numbers of studies in this area. The aim of
our study is to contribute to the limited literature related to intensive voice therapy by
investigating the effectiveness of intensive voice therapy on vocal nodule, which is one

of the most common laryngeal pathology in children.

41 participant with pediatric vocal nodules between the ages of 6 and 14 were
included. 20 of them received intensive voice therapy and 21 of them received
intermittent voice therapy. Videostroboscopic, acoustic, perceptual, aerodynamic and
quality of life measurements were performed in both groups before and after voice

therapy.

As a result of our study, the intensive voice therapy group’s improvement in
videolaryngostroboscopic, acoustic, perceptual aerodynamic and quality of life
measurement after therapy were significantly higher than the intermittent voice therapy
group(p<0.05). In this context, our results show that intensive voice therapy can be more

effective than intermittent voice therapy in pediatric patients with vocal nodules.

Keywords: vocal nodule, voice assessment, intensive voice therapy, voice therapy in

pediatric vocal nodule, distribution of practice in voice therapy



1. GIRIS VE AMAC

Vokal nodiiller ¢ocuklarda ve eriskinlerde ses kisikliginin en sik goriilme
nedenlerindendir. Nodiiller; vokal kordda vibrasyon amplitiidiiniin en fazla oldugu yerde
iki tarafli kalinlasmanin meydana gelmesiyle karakterizedir (Konakg1, 2010). Vokal
kordlarin karsit yiizeyleri arasindaki temastan kaynaklanan travma ile olusurlar. Bu
kronik travma; sesin asir1 ve yanlis kullanimi sonucu ortaya ¢ikabilmektedir (De Bodt,
Ketelslagers, Peeters, Wuyts, Mertens, Pattyn ve Van de Heyning, 2007).

Cocuklarda vokal nodiil; %6 ila %23 arasinda degisen bir oranda goriilmektedir
(Wohl, 2005). Vokal nodiil hastalarinin klinik degerlendirilmesinde, disfoni (ses
kisiklig1) veya afoni, maksimum fonasyon siiresinde kisalma ve nefesli ses (breathiness)
bulgulartyla siklikla karsilasilmaktadir. Tanida en etkili yontem laringostroboskopi
olmakla beraber baska objektif ve subjektif yontemler de kullanilabilmektedir (Tuzuner,

Demirci, Oguz ve Ozcan, 2017).

Vokal nodiilde birincil tedavi yontemi olarak ses terapisi onerilmektedir. Bugiine
kadar yapilan aragtirmalarin ¢ogunda, ses terapisinin vokal nodiil tizerindeki olumlu

etkileri gosterilmistir (Konakgi, 2010).

Ses terapisi ve ses egitimi davranissal degisim siirecleridir. Bu siirecler bilissel ve
motor becerilerin yeniden Ogrenilerek; saglikli ve verimli vokal davranislarin
edinilmesini, en iyi hale getirilmesini ve siirekliligini saglamay1 igermektedir. Ses
terapisinin etkili olabilmesi i¢gin hem motor 6grenme hem de bilissel siirecler dikkate
alinmali ve davranigsal 6grenme ilkeleri iyi bilinmelidir. Bununla birlikte davranissal
degisim (6grenme) ilkeleri; ndrobiyoloji, egzersiz fizyolojisi, motor 6grenme, psikoloji
ve dil terapisi alanlarinda kullanilmasina ragmen ses terapisi veya ses egitiminde
uygulanabilirligi konusunda smirli sayida arastirma bulunmaktadir (Fischer,

Gutenbrunner ve Ptok, 2009; lwarsson, 2015; Patel, Bless ve Thibeault, 2011).

Terapi uygulama kosullarinin degismesi motor becerilerin 6grenimini de
etkilemektedir. Ogrenmeyi etkileyebilecek degiskenlerden biri  uygulamanin
dagilimi(distrubition of practice)dir. Uygulamanin dagilimi; belirli bir miktardaki
uygulamanin zaman i¢inde nasil dagildigina isaret eder. Motor 6grenmede, uygulama

dagilimi “yogun” ve “aralikli” olarak kategorize edilebilmektedir (Fu ve ark., 2015a;



Iwarsson, 2015). Yogun uygulamada; iki terapi seansi arasindaki donem ¢ok kisadir,
terapi siiresince dinlenme donemi ¢ok azdir veya yoktur. Aralikli uygulamada ise, bir

terapi seansindan digerine zaman aralig1 6nemli derecede artmaktadir (Fu ve ark., 2015b).

Norobiyoloji, egzersiz fizyolojisi, motor Ogrenme, psikoloji ve dil terapisi
alanlarinda istenen Ogrenme ve davranissal degisimleri elde etmek igin genel olarak
yiiksek yogunluklu egitimin tercih edildigi goriilmektedir (Iwarsson, 2015; Meerschman
ve ark., 2018; Nissen, Peris ve Tanner, 2017). Ses alanindaki yiiksek yogunluklu terapi
yaklasimlar1 ise Lee Silverman Ses Terapisi (LSVTR) ve Vokal Fonksiyon Egzersizleri
(Stemple ve ark. 1994) gibi baz1 6zel programlarla sinirlidir. Ses alaninda yapilan sinirli
calismalardan elde edilen sonuglar; vokal nodiilii olan hastalarda yogun ses terapisi

yonteminin uygulanabilir oldugunu gésterir niteliktedir (Fu ve ark., 2015b).

Bu calismayla yogun ses terapisinin ¢ocuklarda en sik goriilen ses hastaliklarindan
biri olan vokal nodiil tizerindeki etkinligi aragtirilarak yogun ses terapisi ile ilgili sinirl

literatiire katkida bulunmak amaglanmustir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. insan Sesi ve Onemi

Insan sesi; karmasik diisiincelerle birlikte duygular1 da aktarabilen, diinyada en
yaygin kullanilan enstriimandir. Insan sesi kullanilarak cesitli sekillerde iletisim
kurulabilir. Ayrica insan sesi bireylerin kisiligini de yansitmaktadir. Bu nedenle; modern
toplumda ses sagligi goz ardi edilemeyecek kadar biiyiik bir 6neme sahiptir. Pediatrik
popiilasyonda da bu durum gegerliligini stirdiirmektedir. Bir bebegin ilk aglamasi onun
diinyaya geldigini duyurmasidir. Yiiksek siddette ve canli bir aglama, bebegin sagliginin
ve iyilik halinin ilk gdstergesidir. Bebegin bir ¢ok becerisinin hizla gelismesiyle birlikte
sesi de ihtiyag, sikinti ve memnuniyet gibi duygularin ebeveynlerine iletilmesinde
kullanilir hale gelir. Sesin gelisim siireci; solunum, isitme ve konusma-dil
mekanizmalarina ek olarak norolojik mekanizmalarin da koordineli bir sekilde
calismasiyla yakindan iliskilidir. Bir bebek veya cocugun gelisimi herhangi bir nedenle
sekteye ugradiginda onemli iletisim engelleri ortaya ¢ikabilmektedir. Sesin biyolojik,
davranigsal ve duygusal islevlerinin iletisimi saglamada ve ¢ocugun sagligini
yansitmadaki 6nemini anlamak, ¢ocuga dogru yaklagimi belirlemek acisindan 6nem

kazanmaktadir (Sataloff, 2017).

“Cocuklar, minyatiir yetiskinler degildir.” ifadesi pediatrik tipta siklikla
kullanilmaktadir. Cocugun minyatiir bir yetiskin olmadig1 ifadesi; cocuklarin gesitli
alanlarda degerlendirilmesi ve tedavisinde, yetigkinler i¢in sahip olunan bilgiden yola
cikilmasi ve yetiskinlerde uygulanan yontemlerin basit modifikasyonlarla ¢ocuklarda
uygulanmasiin yeterli olmayacagii anlatmaktadir. Ses {iretiminin temel prensipleri
yetigskinlerde ve pediatrik grupta ayni olsa da; iyi bir pediatrik ses degerlendirmesi ve
tedavisi i¢in sesi olusturan mekanizmalarin gelisimsel anatomisi ve fizyolojisi; biiyiime
ve 0grenme siirecleri; akademik, davranigsal, ailevi sorunlar; ses bozuklugunun sinif
iginde ve diger sosyal ortamlarda ¢ocuk tizerinde olusturabilecegi olumsuz etki ayrintili
bir sekilde bilinmelidir. Ayrica, pediatrik ses bozukluklarinda degerlendirme ve tedavi

icin 6zel yaklagimlar gerekmektedir (Kelchner, Brehm ve Weinrich, 2014).



2.2. Insan Sesinin Olusumu

Ses tretimi, vokal kord titresiminin konugmaya doniistiirildigii fizyolojik ve
fiziksel islemlere karsilik gelmektedir. Ses tiretimi, farkli viicut sistemleri arasindaki

karmasik etkilesimle saglanmaktadir. Etkili bir ses iiretimi temel olarak;
- respirasyon (solunum),

- fonasyon ve

- rezonans alt sistemlerinin koordinasyonuna baghdir (Hirano, 1981) (Sekil 2-3).

m rezonans

ses yolu )
larinks } fonasyon
akcigerler solunum

Sekil 2-1: Ses iiretiminde yer alan ii¢ alt sistem ve bu sistemleri olusturan yapilar

(Stemple, Glaze ve Klaben 2010)

Vokal kord titresimi ve ses {iretimi i¢in temel harekete gegirici giig, vokal kordlar
orta hatta birlestiginde ortaya ¢ikan aerodinamik enerjidir. Bu aerodinamik enerjinin
akustik enerjiye doniistiiriilmesi ile ses olusur. Vokal kord titresimiyle iiretilen ses, vokal
kord ile dudaklar arasindaki ¢esitli bosluklarda (bukkofaringeal rezonatorler)

filtrelenerek degistirilir (Noordzij ve Ossoff, 2006; Titze, 1998).



2.2.1. Solunum

Solunum sistemi, insan sesi iliretiminde aktivator olarak rol almaktadir. Nefes
alma (inspirasyon) ile havanin akcigerlere girmesini saglayan negatif bir basing iiretilir.
Nefes verme (ekspirasyon) araciligla ise bu hava vokal kord titresimine yardimci olacak

bir gii¢ kaynagi olarak islev goriir (Hixon, 1987).

Solunuma yardimci yapilar genel olarak; nazal kavite, farinks, larinks, trakea,
akcigerler (bronslar, bronsioller ve alveoller), diyafram, gogiis kaslari, abdominal kaslar
ve gogiis kafesidir. Ses lretimine karar verildiginde, viicudun cesitli bolgeleri sinir
sistemi araciligryla uyarilir. Viicudun bu uyaranlara verdigi ilk yanit nefes almaktir,
boylece akcigerlere giren hava ile ses olusumu i¢in gerekli olan enerji saglanmis olur.
Agizdan veya burundan alinan hava, trakeadan gecer ve akcigerlere dolar. Soluk alma
yoluyla akcigerlere hava dolabilmesi i¢in; gogiis kafesinin genislemesi ve gogiis
tabaninda yer alan, kubbe benzeri bir kas olan diyaframin asagr dogru diizlesmesi
gereklidir. Frenik sinir tarafindan inerve edilen diyafram, en 6nemli inspirasyon kasidir.
Diyaframin kasilarak diizlesmesi, hava yolu kapasitesini artirarak daha biiyiik miktarda
havanin solunmasii saglar. Akcigerlere dolan hava belirli bir kapasiteye ulastiginda
akciger dokularinda elastik geri ¢ekilme kuvvetleri devreye girer. Akcigerlerde yogun
olarak bulunan elastin ve kolajen lifler, bu yapmin esnek fakat ayni zamanda fazla
genislemeye kars1 direngli olmasini saglar. Bu direng, elastik geri ¢ekilme kuvvetlerini
aciklamaktadir. Elastik geri ¢ekilme kuvvetlerinin devreye girmesiyle akciger hacmi
kiigiiliir, basing artar, hava akcigerlerden c¢ikar; boylece ekspirasyon gergeklesir.
Akcigerlerden ¢ikan hava; trakea ve larinksten gegerek vokal korda ulasir. Bu esnada
ekspirasyonla birlikte geri ¢ekilme kuvvetlerinin zayiflamasi diyaframi gevsetir ve
diyafram baglangictaki haline geri doner (Coleman, Zakowski, Gold ve Ramanathan,
2013).

Fonasyon sirasinda; inspirasyonun kisalmasi ve ekspirasyon uzamasi ile birlikte
solunum dongiisti degisir. Larinkse gelen hava akimi, kapali olan vokal kord tarafindan
engellenir. Boylece subglottal hava basinci artar. Konusmaci, akcigerler ve trakeada
normalden daha yiiksek olan ekspiratuar basinci siirdiirmeye calisir. Bu durumda
aksesuar solunum kaslar1 da kullanilabilmektedir. Aksesuar inspiratuar kaslar; eksternal

interkostal kaslar, skalen kas ve sternokleidomastoid kastir. Ekspiratuar kaslar ise;



internal interkostal kaslar, abdominal kaslar ve dorsal kaslardir (Armstrong ve Netterville,
1995).

2.2.2. Fonasyon

Istirahat solunumunda, havanin akcigerlere kolayca girip cikabilmesi igin
larinkste bulunan vokal kord acik pozisyondadir. Konusmak istedigimizde laringeal
kaslara gelen noral uyarimla vokal kord kapanir. Bir 6nceki boliimde bahsedildigi iizere,
akcigerlerden nefes alma ile birlikte larinkse gelen hava akimi, kapali vokal kord altinda
bir basing olusturur. Bu hava basinci vokal kordla karsilastigi direncin iistesinden gelir
ve vokal kord titresmeye baslar. Vokal kordun titresmesiyle larinks diizeyinde temel bir

ses olusur; bu siire¢ fonasyon adini almaktadir (Stemple, Glaze ve Klaben 2010).

Larinkste yer alan vokal kord, ses iiretiminde vibrator gorevi goriir. Konugma ve
sarki sesinin ¢esitliligini saglayan vokal kord hareketinin hassas kontroliidiir. Fonasyon
mekanizmasini anlayabilmek i¢in larinks yapilarini ve ¢aligma prensiplerini bilmek

gereklidir.

2.2.2.1. Larinks Gelisimi

Laringeal gelisim, orta hattaki laringotrakeal olugun olusmasiyla baslar.
Farklilasma, gebeligin yaklasik 25. giiniinde trakeobronsiyal oluk duvarinin ventromedial
divertikiil olarak kalinlagsmasiyla gergeklesir (Sekil 2-2). Oluk, trakeo6zofageal septum
ile ayrilan dorsal (6zofagus) ve ventral (larinks, trakea, akcigerler) kisimlara ayrilir. 5-6.
haftalarda, trakeo6zofageal septum ilk trakeal kikirdaga ulasir. Laringeal liimen, altinci
haftada mezenkim ile oblitere iken onuncu haftada rekanalize olur. Bu asamada
rekanalizasyondaki basarisizlik laringotrakeal stenoza neden olur. 7. haftada krikoid tam
bir halka haline gelir, epiglotun altinda hyoid goriiliir (Armjand, Bluestone ve Stool
2002).

Uciincii ayda; tiroid laminalar1 birlesir, aritenoidlerin kikirdak kisimlari laringeal
ventrikiil boyunca goriinmeye baslar. Ultrasonda 3. aydan itibaren fetal solunum
goriilebilir. Dordiincii ayda; goblet hiicreleri submukozal olarak goriiliir. 5-6. ay boyunca
kuneiform ve kornikulat kikirdaklarin gelisir. Ugiincii trimesterde, larinks dogumdan

sonra gerekli gorevleri yapmaya hazir hale gelir (Manoharan Prakash, 2015).



Sekil 2-2: Yaklasik 4. haftada embriyonik farinks tabaninin kesit goriiniimii. 1-4.
faringeal arklar, laringotrakeal oluk ve epiglotun kikeni gosterilmektedir.

(Myer, Cotton ve Schott, 1995)
Tablo 2-1’de; brankiyal arklarin larinks olusumuna katkilar: gosterilmistir.

Tablo 2-1: Brankiyal arklarin larinks olusumuna katkilari.

Brankiyal Ark Olusumuna Katkida Bulundugu Yapilar

1. Hyoid kemigin iist govdesi ve kiigiik boynuzu

I1. Hyoid kemigin alt gévdesi ve biiyiikk boynuzu

V. Supraglottis (tiroid kikirdak); krikotiroid kas

V. ve VI Glottis ve subglottis (krikoid, kuneiform, korikulat ve aritenoid

kikirdak); krikotiroid harig intrinsik laringeal kaslar

(Hartnick ve Boseley, 2010)

2.2.2.2. Larinks Anatomisi

Larinks; farinks ve trakea arasindaki baglantiyr saglayan anatomik yapidir.
Dogumda, C2 boyun omuru Seviyesindedir. Zamanla kranial boslugun genislemesi
nedeniyle larinks asag1 iner ve yetiskinlerde C3-C6 boyun omurlarinin hizasinda, orta

hatta konumlanir (Manoharan Prakash, 2015). Komsu yapilari, anterolateralde hyoid altt



kaslar; lateralde tiroid bezinin loblari; posteriorda laringofarinksin anterior duvari;

superiorda vallekula; inferiorda ise trakeadir (Norton ve Netter, 2013).

Larinksin major fonksiyonlari; alt solunum yolunun korunmasi, respirasyon ve
fonasyondur. Bununla birlikte yutmada, torasik fiksasyonda ve 6ksiiriikte de gorev alir.
Larinks, {i¢ temel islevini yerine getirebilmek i¢in; pozisyonu, hareketini ve gerginligini
degistirebilmelidir. Bu sebeple karmasik bir bag dokusu, kikirdak, kas ve mukoza
diizeninden olusur (Stemple, Glaze ve Klaben, 2010). Larinks bu ii¢ temel fonksiyonunu

ti¢ farkli kivrimla yerine getirir (superiordan inferiora):

I. Ariepiglottik kivrimlar: Epiglot kikirdagin yan duvarlarint aritenoid

kikirdaklara baglayarak dairesel larinksin tist sinirini olustururlar. Epiglot, posterior ve
inferior olarak larinks girisinin lizerine kapandiginda; farinksi larinksten ayirir boylece

hava yolunu korumak i¢in ilk savunma hatti meydana gelmis olur.

Il. Ventrikiiler (yalanci) kordlar: Ventrikiillerin hemen tizerinde, ger¢ek vokal

kordun superiorunda ve paralelindedirler (Sekil 2-3). Ventrikiiler kivrimlar larinksin
ikinci sfinkter yapisini olustururlar. Normal fonasyon esnasinda aktif degillerdir ancak
hiperfonksiyonel ses iiretiminde veya asir1 vejetatif kapanmada fonksiyonel hale
gelebilmektedirler. Bu sfinkterin temel islevi, havanin akcigerlerden disari akisin1 bloke
ederek intratorasik basinci arttirmaktir. Oksiirme, hapsirma gibi torasik kaslarm hizh
kasildig1 durumlarda; kusma, dogum, diskilama gibi durumlarda gogiis kafesini stabilize
etmek icin subglottik basing olusturmada yardimcidir. Ventrikiiler kivrimlar ayrica yutma

sirasinda hava yolunun korunmasina da katkida bulunurlar.

1. Gergek vokal kord: Laringeal kivrimlarin sonuncusu gergek vokal korddur.

Gergek vokal kord, nefes alma esnasinda agiktirlar. Hava yolunun yabanci cisimlerden
korunmasi gerektigi durumlarda, yutma esnasinda (alt solunum yollarina yiyecek veya
stvi kagmasini 6nlemek icin) ve efor gerektiren islerde (artan abdominal basinca karsi
diren¢ saglamak amaciyla) kapali pozisyonda bulunurlar. Ses iiretimi esnasinda ise
titreserek fonksiyon goOstermekterirler. Gergek vokal kordun istiinde kalan alan
supraglottis, i¢inde bulundugu alan glottis, altinda kalan alan ise subglottis olarak
adlandirilir (Fink, 1978; Tucker, 1993).



///\ ses yolu
1\ ventrikiiler (yalanci)
, kord

ventrikiil

tiroid kikirdak

vokal ligament
gercek vokal kord

konus elastikus

trakea

krikoid kikirdak

Sekil 2-3: Ventrikiiler kord ve gerc¢ek vokal kordun koronal diizlemde goriiniimii.
(Rubin, Sataloff ve Korovin, 2007)

A. Larinks Iskeleti

Hyoid Kemik

Hyoid kemik ; yetiskinlerde C3 seviyesindedir. U seklindeki bu kemik larinksi
desteklerken hipofarinksin stabilizasyonunu saglamaktadir. Govde (korpus), kiiciik
boynuz (cornu minus) ve biiyiik boynuzdan (cornu majus) olusmaktadir. Gévdesine;
geniohyoid, mylohyoid, omohyoid, sternohyoid, digastrik ve tirohyoid laringeal kaslari

tutunmaktadir.

Larinks Kikirdaklari

Larinks; 3 ¢ift, 3 tek olmak tizere 9 kikirdaktan olugsmaktadir (Sekil 2-4). Tiroid
kikirdak, larinks kikirdaklariin en biiytiglidiir. Hyalin kikirdak olup tek sayidadir. Tiroid
membran aracilid ile hiyoid kemige baglanmaktadir. Konumu C4-C6 arasindadir. Bir
kalkan seklinde olan bu yap1 posteriora dogru agilarak kendine tutunmus olan vokal kordu
destekler ve korur. Iki lamina, iki bityiik boynuz ve iki kiiciik boynuzdan olusur. Yassi,
dortgen sekilli laminalar orta hatta birlesirler (Kendall, 2010; Norton ve Netter, 2013).
Kadinlarda bu birlesme yaklasik 120, erkeklerde ise 90 derecelik bir agiyla olur.

Birlestikleri yerdeki 6ne dogru ¢ikintiya Adem elmas: denir. Erkeklerde birlesme agisinin



10

kiiglik olmasi; Adem elmasinin daha belirgin olmasini, vokal kordun daha uzun olmasini
ve sesin daha diisiikk perdeli olmasimi agiklamaktadir (Coleman, Zakowski, Gold ve
Ramanathan, 2013). Bebeklerde ve kiigiik ¢ocuklarda Adem elmasi, yetiskinlere kiyasla
daha yuvarlak ve diizdiir (Kelchner, Brehm ve Weinrich, 2014).

Krikoid kikirdak; hyalin kikirdaktir. Larinkste C6 seviyesinde bulunmaktadir.
Solunum sistemindeki tek halka kikirdaktir. Halkanin 6n kismi (arkus krikoidea) vertikal
olarak kisadir (5-7 mm.); arka kistm (lamina krikoidea) ise daha uzundur(20-30 mm.).
Kikirdagin yan tarafinda kii¢iik boynuzlarin eklem yaptigi alan bulunur. Krikoid kikirdak;
tiroid kikirdagin inferior kismi ile birleserek krikotiroid eklemi olusturur. Bu eklem
infantlarda ve kii¢iik ¢ocuklarda hava yolunun en dar kismidir (Hirano, 1981). Bu bolgede
travma veya enfeksiyon oldugunda, iistiindeki solunum epiteli iltihaplanabilir ve siserek

hava yolunu daha da daraltabilir (Kelchner, Brehm ve Weinrich, 2014).

Aritenoid kikirdak, hyalin kikirdaktir ve cifttir. Plica vocalis’in (vokal kord)
iskeletini olusturur. Larinks kikirdaklar1 arasinda fonksiyon agisindan 6nemi biiytiktiir.
Tepede kornikulat kikirdak, tabanda krikoid kikirdagin laminasti ile birlesir. Alt kisminda,
one dogru uzanmakta olan yapiya vokal proses denilmektedir. Vokal prosese, vokal
ligaman ve vokal kas tutunmaktadir. Yana dogru olan muskiiler prosese ise posterior ve
lateral aritenoid kaslar tutunur (Norton ve Netter, 2013; Kilig, 2002). infantlarda, vokal
kordun uzunlugu g6z oniinde bulunduruldugunda, aritenoid kikirdaklar yetiskinlere

kiyasla daha fazla yer kaplar (Kelchner, Brehm ve Weinrich, 2014).

Epiglot, fibroelastik kikirdaktir. Tek olan bu kikirdak, tiroid kikirdagin
posterosuperior yiizeyinin alt kismina baglanmistir ve yaprak seklindedir (Norton ve
Netter, 2013). Infantlarda ve kii¢iik ¢ocuklarda ise epiglotun u¢ kismi ‘omega’
seklindedir. Kiiciik ¢ocuklarda, oral motor muayene esnasinda epiglotun ucu
goriilebilmektedir (Kelchner, Brehm ve Weinrich, 2014). Epiglot, larinksin girisinde
bulunup, yabanci cisimlerin larinkse girmesini engellemektedir. Epiglotun temel
fonksiyonu, yutma sirasinda aspirasyonun Onlenmesine yardimei olmaktir. Epiglot, dil
kokiindeki kasilma ve laringeal elevasyon ile arkaya dogru hareket eder. Boylece
epiglotun iist serbest kenari, girtlak girisinin iistlinli 6rterek kapanmasini saglar. Epiglotun

ses Uretiminde baslica bir fonksiyonu bulunmamaktadir.

Kornikulat ve kuneiform (aksesuar) kikirdaklar; ariepilottik plikada uzanan minor

kikirdaklardir; elastik yapidadirlar ve larenkste ¢ift olarak bulunurlar. Kornikulat
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kikirdak, aritenoid kikirdagin apeksine baglanmaktadir. Ariepiglottik kivrimlarin
yumusak dokusu bu kikirdaklari kavramaktadir. Bu kikirdaklarin ariepiglottik kivrimlara
yapisal ek destek sagladigi diisiiniilmektedir (Kendall, 2010).

—— Epiglot
Hyodi Kemigin

/
Biiyiik Boynuzu 1/ Hyoid Kemigin

Kiigiik Boynuzu

__— Epiglot

——— Hyoid Kemik

Hyoid
Kemik

“se= |\ Tirohyoid Membran

Tiroid Kikirdagin_S¢

Ust Boynuzu Tiroid Kikirdak

y— Kornikulat Kikirdak

Tiroid Kikirdak
Aritenoid

Kikirdak

Tiroid Kikirdagin
Alt Boynuzu

Krikoid Kikirdak

Krikotiroid
Eklem

_— Trakea

Sekil 2-4: Laringeal iskelet yapilarimin (soldan saga sirasiyla) lateral ve anterior

goriiniimleri

(Rubin, Sataloff ve Korovin, 2007)

B. Laringeal Eklemler

Krikotiroid Eklem; larinkste ¢ift olarak bulunmaktadir. Krikotiroid kikirdagin
laminas1 ve tiroid kikirdagin alt boynuzunun birlesmesinden olusan sinovyal bir eklemdir.
Bu eklemdeki iki ana hareket; anteroposterior kayma ve tiroid kikirdagin alt boynuzunun
krikoid kikirdak tlizerinde rotasyonudur. Krikotiroid kasinin kasilmasi, tiroid kikirdag:
one dogru ceker; boylece tiroid ve krikoid kikirdak arasindaki anterior aci1 daralir. Bu
hareket, anterior komissiir ile vokal proses arasindaki mesafeyi arttirarak vokal kordun

uzamasi ve gerilmesini saglar.

Krikoaritenoid Eklem; intrinsik larinksin primer hareketli yapisidir. Aritenoid
kikirdaklar krikoid kikirdak ile birleserek ¢ok eksenli eklemler olusturur. Krikoaritenoid
eklemlerdeki hareketin etkisi ile iki aritenoidin vokal prosesleri arasindaki ve her bir
vokal prosesle anterior komissiir arasindaki mesafe degisir. Instrinsik laringeal kaslarin
aritenoid kikirdaklar tizerindeki hareket etkisi vokal kordun konumunu ve seklini

degistirir. Her bir krikoaritenoid eklem, krikoid kikirdak iizerinde yatay diizlem ile
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45°’lik bir aciyla otururarak kayma, sallanma ve biikiilme bigiminde hareketlere izin

VErir.
C. Larinks Kaslar1

Intrinsik ve ekstrinsik larinks kaslar1 bulunmaktadir. Ekstrinsik larinks kaslari
(strep Kkaslar) larinksin etrafindaki dokularla baglantisin1 saglarlar ve boyundaki
pozisyonunu degistirebilirler. Larinks asag1 veya yukar1 yonde hareket ettiginde, larinks
kikirdaklarinin birbirine gore agilar1 degisir boylece vokal kordun gerginligi etkilenmis
olur. Intrinsik kaslarin uygun sekilde ¢alisabilmesi i¢in larinksin boyunda sabit kalmasin

saglayan da ekstrinsik larinks kaslaridir.

Intrinsik larinks kaslari:

Larinks fonksiyonunda onemli rol oynarlar. Aritenoid kaslarinin ve vokal
proseslerinin, stabil olan anterior komissiir ile oryantasyonunu degistirerek vokal kordun
uzunlugunu, gerginligini, seklini ve uzamsal pozisyonunu belirlemekten sorumludurlar.
Intrinsik larinks kaslar1 i¢inde; 3 major vokal kord addiiktor kasi, bir abdiiktor ve bir
tensor kas1 bulunmaktadir (Sekil 2-5).

a. Adduktor Kaslar

Lateral Krikoaritenoid Kas (LCA): Bu cift laringeal kas, medial olarak muskiiler
prosesin 6n kismina ve lateral olarak krikoid kikirdagin st sinirina tutunur. Bu kasin
kasilmasi ile, muskiiler proses anterolateral olarak hareket ederken vokal proses medial
olarak agagi dogru itilir. Sonugta, vokal kord birbirine yaklasir ve uzar. Bu kas biiyiik

oOl¢iide tiroaritenoid kasla paralel olarak uzanir.

Tiroaritenoid Kas (TA): Internus ve eksternus boliimleri vardir. Eksternus boliimii
on komisiirden ¢ikip aritenoid kikirdagin lateral yiiziine tutunur. Bu boliim kasildiginda
vokal proses &n komissiire yaklasir; vokal kord addiiksiyon haline geger. Internus béliimii
on komissiirden aritenoid kikirdagin vokal prosesine uzanmaktadir. Kasildiginda vokal
kord kisalip kalinlagir. Internus béliime vokal kas da denir. Bu hareket vokal kivrimlarin
rezonans frekansini azaltmaya yarar. Cogu durumda, TA kasinin yalanci kivrimlara
superior bir uzantis1 vardir, bu uzanti ventrikiiler kas olarak adlandirilmaktadir

(Armstrong, 1995; Kempster ve ark., 1988).
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b. Abduktor Kas

Posterior Krikoaritenoid Kas (Posterior Cricoarytenoid Muscle-PCA); krikoid
laminanin posteriorundan koken alip, fiberleri c¢apraz olarak aritenoid kikirdagin
muskiiler prosesine tutunmaktadir. PCA’nin kasilmasiyla vokal proses lateral olarak
yukar1 yonde, muskiiler proses posterior yonde hareket eder; bdylece vokal kord
abdiiksiyon haline geger. PCA vokal kordun tek abdiiktor kasidir ve genel olarak glottik

hava yolunun kontroliinden sorumludur (Hirano, 1981).
c. Tensor Kaslar

Krikotiroid Kas; laringeal kikirdaklarin dis yiizeyine tutunmus iki boliimden
olusan (pars rekta ve pars oblik) laringeal tensor kastir. Bu boliimlerin kasilmasi
krikotiroid eklemin hareketine etki etmektedir. Kasilma esnasinda, krikotiroid bosluk
anteriorda daralirken posterior krikoid lamina ve krikoaritenoid eklemler kaudale itilir;
boylece vokal kord uzar, incelir, gerginlesir ve rezonans frekansi artar. Bu hareket ayni

zamanda vokal kordun addiiksiyonunu da saglar (Gay ve ark., 1972).

Interaritenoid Kas (I4); hem transvers hem de oblik liflerden olusur. Transverse
lifler, her bir aritenoidin arka yiiziine tutunur ve horizontal olarak uzanirken; oblik lifler,
aritenoid kikirdaklarin apeksine tutunur ve egik olarak uzanarak karsi tarafin arka ytiziine
de tutunur. Bu kasin kasilmasi artenoidlerin addiiksiyonuna, posterior glottisin
kapanmasina ve larinks girisinin daralmasina neden olur. Bazi oblik lifler, kuadrangiiler
membran boyunca ilerler ve ariepiglotik kas olarak adlandirilir (Armstrong, 1995; Gay
ve ark., 1972).
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Lateral
" krikoaritenoid
Tirovokalis

Tiromuskularis

Transvers ve oblik

Aritenoid kikirdak intersxifonold

o

Krikoid kikirdak

Tiroid kikirdak

Anterior

Sekil 2-5: Intrinsik laringeal kaslarin hareketinin superior goriiniimii

(Behrman, 2013)

Ekstrinsik Larinks Kaslari

Larinksin ekstrink kaslar1 iki grupta incelenmektedir: suprahyoid ve infrahyoid

kaslar.
a. Suprahyoid kaslar: digastrik, mylohyoid geniohyoid ve stylohyoid.

Stylohyoid ve digastrik kasin arka karni kasildiginda; larinks ve hyoid kemik
arka-yukar1 yonde hareket ederken digastrik kasin on karni, mylohyoid, geniohyoid
kaslar1 kasildiginda ise 6n-yukar1 yonde hareket eder (Sekil 2-6).

b. Infrahyoid kaslar: tirohyoid, sternotiroid, sternohyoid ve omohyoid.

Infrahyoid kaslar larinksi asag1 yonde hareket ettirirler. Infrahyoid ve Suprahyoid
kaslar koordine ¢alistiginda ise larinks boyuna fikse olur (Kilig, 2002).
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Sternum ..., e
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Sekil 2-6: Ekstrinsik (supra ve infrahyoid) laringeal kaslarin hareket yonii semasi

(Behrman, 2013)

D. Larinksin Fibroelastik Dokular1
a. Kuadrangiiler Membran

Supraglottik larinksin aksesuar elastik destek yapisidir. Epiglottun lateral
koselerine anteriordan tutunur daha sonra posteriora gegerek aritenoidlere tutunur.
Kuadrangiiler membranin serbest kenari, mukoza kapli ariepiglotik kivrimlardir.

Kuadrangiiler membran asag1 dogru uzadikga, piriform siniisiin medial duvari olur.
b. Konus Elastikus

Glottis ve subglottis'in kalin fibroelastik destek yapisi olan konus elastikus,
krikoid kikirdak {iist sinirindan kdken alip 6n komisiir ve vokal proseslere tutunur. Bu
yapinin medial uzantist vokal ligamenttir. Konus elastikus anteriorda, krikotiroid

membran ile devam eder (Tucker, 1993; Noordzij, 2006).
E. Vokal Kord Mikroanatomisi

Vokal kordun karmasik mikroanatomisi, gevsek ve esnek yiizeysel mukoza
katmanlarinin, daha sert yapidaki katmanlarin iizerinde serbestce titresmesini saglar.

Gergek vokal kord ii¢ ana katmanda incelenmektedir: mukoza, vokal ligament ve



16

altindaki kas tabaka. Vokal kord mukozasi, titresim islevi igin Ozellesmistir. Mukoza
tabakas1 da kendi i¢inde ayr1 katmanlara ayrilabilir. En yiizeyel katmani skuamdz
epiteldir. Epitelin derinliklerinde, her biri sertligi artiran {i¢ tabaka lamina propria
bulunur. En ylizeyel tabaka (superficial lamina propria veya SLPnin ylizeysel tabakasi)
cogunlukla aseliilerdir; ekstraseliiler matriks proteinleri, su, gevsek kolajen lifler ve
elastin liflerden olusur, ayn1 zamanda jelatinéz yapidadir. SLP ve orta lamina propria
(ILP-Intermediate lamina propria) tabakasi arasindaki alan Reinke boslugudur. Lamina
proprianin orta ve derin tabakalar1 (DLP-Deep lamina propria) ¢ogunlukla eclastin ve
kolajenden olusur; en derin ve en yogun katman olan DLP siki diizenlenmis kolajen
liflerinden olusur. ILP ve DLP birlikte vokal ligamenti olusturur (Sekil 2-7). Jelatin6z
yapida olan SLP ile skuamoz epitel, altta yatan vokal ligaman ve kas {lizerinde serbestce

hareket ederek ses iiretemini saglayan titresimleri olusturur (Hirano, 1977).

epitel } epitel

SLP (Reinke Boslugu) e e T : = | lamina propria
ILP

DLP
kas tabaka

Sekil 2-7: Vokal Kordun Mikroanatomisi

(Stemple, Glaze ve Klaben 2010)

F. Larinks Kanlanmasi

Larinksin arteryel kanlanmasini; superior ve inferior laringeal arterler saglar;
vendz drenaj ise arteryel kanlanma ile benzerlik gosterir. Superior laringeal arter;
dogrudan eksternal karotitten kaynaklanan superior tiroid arterin bir dalidir. Superior
laringeal arter, hiyoid kemik seviyesindeki superior tiroid arterden dallanir. Ardindan bu
arter medial olarak superior laringeal sinirin internal dali ile ilerler ve tirohiyoid

membrana girer. Superior laringeal arterin ana dallarindan biri olan krikotiroid arter, ayn1
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isimdeki kas ve eklemi beslemek i¢in tiroid kikirdaginin alt yilizeyi boyunca uzanir (Sekil
2-8). Larinksin ikinci ana arteryel kaynagi, inferior tiroid arterin bir dali olan inferior
laringeal arterdir (Kendall, 2010).

G. Laringeal Inervasyon

Serebral korteksteki kortikobulbar lifler, internal kapsiilden iner ve niikleus
ambiguus motor noronlart ile sinaps yapar. Niikleus ambiguus, beyin sap1 i¢inde, nervus
vagusa katkida bulunacak liflerin ortaya ¢iktig1 alandir. Asagida yerlesmis motor néronlar
niikleus ambiguus’tan ¢ikarak lateral olarak hareket eder, medullay:r terk eder. Burada

nervus vagus ile birleserek juguler foramenle kafatasi tabanindan ¢ikar (Larson, 1983).

Vagus siniri karotid kanaldan iner ve ii¢ ana dal verir: faringeal dal, superior
laringeal sinir (Superior Laryngeal Nerve-SLN), inferior laringeal sinir (Recurrent
Laryngeal nerve-RLN). SLN, glottik ve supraglottik larinks duyusunu saglarken ayni
zamanda vokal kordun uzunlugunu ve ses perdesini kontrol eden krikotiroid kasin motor
inervasyonunu saglar. RLN, larinkse krikotiroid ekleme bitisik olarak posteriordan girer.
RLN, ipsilateral posterior krikoaritenoid, interaritenoid ve lateral krikoaritenoid kaslar1
inerve ederek tiroaritenoid kasta sonlanir (Sekil 2-8). Boylece RLN, krikotiroid diginda,
tiim intrinsik laringeal kaslar1 inerve eder. ipsilateral RLN transeksiyonu tipik olarak
vokal kordun hareketsizligi ile sonuglanir; ipsilateral krikotiroid, vokal kordun
addiiksiyonu veya abdiiksiyonununda goérev almaz. RLN ayrica glottik, subglottik
mukoza ve laringeal kas sisteminin miyotatik reseptorlerinin duyusal inervasyonunda

gorev almaktadir (Ludlow 2004).
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Sekil 2-8: Larinks Kanlanmasi ve inervasyonu.

(Ross ve Lamperti, 2006)
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2.2.2.3. Larinks Fizyolojisi

Laringeal fonksiyonlarin en karmasik olan1 ses tiretimidir. Ses iiretimi i¢in baz1
mekanik  Ozelliklerin = bulunmasi1  gerekmektedir. Yeterli subglottik  basincin
saglanabilmesi i¢in nefes destegi olmalidir. Ayrica; vokal kordun yeterli kapanmasi, ideal
uzunluk ve gerginliginin saglanabilmesi icin laringeal kas sisteminin yeterli kontrolii
gereklidir. Vokal kord dokular1 uygun esneklik ve titresim kapasitesine sahip olmalidir.
Biitiin bunlarla birlikte gercek fonasyon, iist diizey kortikal kontroliin de gerekli oldugu
karmasik ve Ozel bir siirectir (Larson, 1983). Akciger kapasitesi, toraks duvart uyumu,
faringeal, nazal, oral anatomi ve mental durum gibi bir¢ok ek faktor de fonasyonu
etkilemektedir. Bu kosullar yerine getirildiginde, vokal kordun titresimi ile ses iiretilir
(Scherer ve Rubin, 2002).

Ortii-Govde Teorisi (Body-Cover Theory)

Fonasyon islemi, inhalasyon ve takip eden glottal kapanma ile baglar. Kapali
vokal kordla karsilasan hava akimi, subglottik basingta bir artig olusturur. Bu basig,
glottal kapanma kuvvetinin iistesinden gelir; boylece hava vokal kordun arasindan geger.
Hava, vokal kordlar arasinda gegtiginde, ortii-govde teorisinin fonasyon iizerine etkileri
goriilmeye baglar. Hirano (1974) tarafindan ortaya konulan ortii-govde teorisi; gevsek
vokal kord mukozasinin (6rtii), daha yogun ayni1 zamanda daha sert olan vokal ligament
ve vokal kas (govde) tizerinde dalga bigimindeki hareketini agiklar (Sekil 2-9). Bu hareket
mukozal dalga hareketi olarak bilinir. Dalga, infraglottik olarak baslar, yukari dogru
vokal kordun serbest kenarina dogru yayilir daha sonra iist yiizey tizerinde lateral olarak
ilerler. Bir sonraki asamada, alt kenarlar hem acgik olan glottiste basincin azalmasi hem
de dokularin elastik geri tepkimesine bagl olarak yeniden birbirine yaklagmaya baslar.
Vokal kord tamamen birlestiginde, subglottik basincin tekrar olusmasi ile dongii
tekrarlanir (Hirano, 1985; Story ve Titze, 1995).
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Tiroaritenoid Kas

Sekil 2-9: Ortii-Govde Teorisinde VVokal Kord Vibrasyonu.

(Ghadiali ve Berke, 2010)

Miyoelastik-Aerodinamik Teori

Vokal kordun titresimi ile ilgili tiim giincel teoriler, bir noktada Van Den Berg
tarafindan acgiklanan miyoelastik-aerodinamik teoriye dayanmaktadir. Vokal kord,
glottisin orta hattinda uygun gerilim ile birlestiginde (pre-fonatuar atak pozisyonu),
trakeadan gelen hava akimi engellenmis olur ve subglottik basing artar. VVokal kordun
altindaki subglottik basing, vokal kordda karsilastig1 direnci astiktan sonra (fonasyon esik
basinci) bir miktar hava supraglottik bolgeye geger ve bununla birlikte vokal kordun
titresimi baglar. VVokal kordlar birbirinden ayrildiginda bir miktar hava disar1 ¢ikar,
subglottik basing diiser; elastik geri ¢ekilme ve Bernouilli etkisinin bir sonucu olarak
vokal kordlar kapanir (Sekil 2-10). Bu kapanma ve agilma hareketlerinin dongiisel tekrari,
titresimle sonuglanir (Sekil 2-11) (Van den Berg, 1958).

Sekil 2-10: Transglottik hava akimi ve vokal kordun titresim dongiisii

(Ghadiali ve Berke, 2010)
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Fonasyon Inspirasyon

\

Sekil 2-11: Vokal kordun fonasyon ve inspirasyon durumundaki superior

goriiniimii.

Vokal kord soldaki resimde addiiksiyon sagdakinde abdiiksiyon halindedir. (A) Gergek vokal kord, (B)
ventrikiiler kord, (C) ariepiglottik kord, (D) artenoid ve (E) glottis (Behrman, 2013).

Laringeal Kaslarin Fonksiyonu

Ses iiretimine, laringeal kaslarin her birinin ayrintili katkis1 bir ¢ok ¢alismada
incelenmistir. Intrinsik laringeal kaslarmm sadece kendi hareket yonleri igin
ozellesmedikleri, ayn1 zamanda kasilma baglangi¢-bitis zamanlamasi ve kasilma miktari
icin de kontrol edildikleri ortaya konmustur. Tiroaritenoid ve lateral krikoaritenoid kaslar,
fonasyon baglangicinda ve pre-fonatuvar donemde patlama benzeri bir akvite gosterirken,
devam eden fonasyon esnasinda bu aktivite énemli dl¢iide soniimlenmektedir. Ote
yandan interaritenoid kasin digerlerine kiyasla kasilma latansinin artmis oldugu, ancak
ses liretimi esnasinda tonusunu diizenli olarak devam ettirdigi gosterilmistir. Ses perdesi
ve siddetindeki artis1 saglayan krikotiroid, en biiyiik dl¢iilebilir aksiyona sahip laringeal
kas olarak bilinmektedir. Ancak; istemli derin inhalasyon ve koklama fonksiyonlari
esnasinda, posterior krikoaritenoid kas1 en yiiksek aktivasyon derecesini gdstermektedir

(Gay ve ark., 1972; Kempster, Larson, Distler, 1988).

2.2.3. Rezonans

Fant (1983) tarafindan ortaya konulan Konusma Uretiminin Akustik Teorisi;
akustik enerjinin farkli boyut, sekil ve kasilma karakteristigindeki filtrelerden gegerek

degismesi temeline dayanmaktadir. Larinkste vokal kord tarafindan iiretilen temel ses;
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ses olarak tanimlanamayacak kadar zayif, diiz ve vizilt1 seklinde bir sestir. Bu sesin perde,
giirliik, kalite, nazalite gibi ¢esitli algisal nitelikler kazanabilmesi i¢in rezonans filtresi
esastir. Vokal kord tarafindan tiretilen ses dalgalari, supraglottik hava yolunda farinks,
agiz ve burun bosluklarinda; velum, sert damak, dil ve disler gibi artikiilatér yapilar
boyunca ilerledikg¢e, bu bosluklar i¢indeki hava molekiillerinin uyarilmas: fenomenine
rezonans, bu bosluklara ise rezanator bélgeler denilmektedir. Rezanator bolgelerin
boyutu, sekli, artikiilator yapilarla temas noktasi dinleyiciler tarafindan algilanan akustik
ciktinin kalitesini ve kuvvetini dogrudan etkilemektedir. Her insanda bu yapilarin
ozellikleri farkli oldugundan vokal kordda iiretilen temel ses farkli sekilde degisecektir.
Boylece her insan taninabilir bir ses tinisina sahip olmaktadir. Ayrica rezanatdr bolgeler,

farkli fonemlerin olusumunda da rol almaktadir (Kent, 1992; Acker; 1987).

Ses yolunun cesitli sekillerde manipiile edilmesi ile rezonans o6zelliklerinin
degistirilmesi metodu; ses bozuklugu olan hastalarda ses terapisinde, profesyonel ses
kullanicilarinda ise ses egitiminde ses kalitesini arttirmak igin kullanilmaktadir
(Verdolini, Burke, Lessac, Glaze ve Caldwell, 1995; Verdolini , Druker , Palmer ve
Samawi, 1998).

2.2.4. Diger Faktorler

Ug 6nemli alt sistemle beraber (respirasyon, fonasyon, rezonans), diger viicut
kisimlarr ve sistemleri de ses olusumuna katkida bulunurlar. Ornegin; ¢enedeki ve
boyundaki gerginlik sesteki yorulmanin daha ¢abuk olmasina neden olur. Bununla
birlikte; viicudun dik pozisyonda durmasi ve iyi bir postiir sesin olabilecek en giiglii
sekilde ¢ikmasina olanak saglayacaktir. Bu nedenle kas-iskelet sistemi bozukluklari, ideal

postiirii bozarak sesi etkileyebilmektedir.

Diyafram ve karin bolgesi sesin desteklenmesinde onemlidir. Bu bdlgeleri
etkileyen kramp veya gastrointestinal rahatsizliklar ses iizerinde olumsuz bir etkiye sahip

olabilmektedir.

Gergin ve endigeli bir insanin sesinin titremesi oldukga sik goriilen bir durumdur.
Psikolojik durum ve gerginlik ses olusumuna yardimci olan kas yapilarini etkileyebildigi
gibi kisinin sesine olan giiveninde de 6nemlidir. Ayrica, ses olusumuna yardimci kaslarin

koordinasyonu ve duyusal kontrolii sinir sistemi tarafindan saglanmaktadir. Bu sebeple,
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sistemin uyum iginde ve normal fonksiyonunda galisiyor olmasi ses sagligi igin gereklidir

(Benninger, 2006).

2.3. Ses Fizigi

Fiziksel anlamda ses; titresen bir kaynaktan yayilan basing dalgalarinin, elastik

bir ortamda sikigsma ve genlesmeler seklinde yayilmasidir (Van Bergeijk ve ark., 1960).

Sekil 2-12; saf ses olarak adlandirilan basit bir ses dalgasi tiiriiniin, 1-1/2
periyottaki titresim dongiisiinii géstermektedir. Egrinin, grafigin tistiinde kalan kisimlari
sikigma alanlar1 iken altinda kalan kisimlar1 genlesme alanlaridir. Dogada saf sesler tek
basina bulunmasa da karsilastigimiz daha karmasik sesler saf seslerden olusmaktadir. Bu
nedenle, saf seslerin yapisin1 anlamak, daha karmasik sesleri analiz etmede yardimci
olacaktir. Karmagik sinyalleri, basit tonal bilesenlerine ayirmak i¢in, Fourier analizi

kullanilmaktadir.

be—— Dalga Boyu —=!

Sekil 2-12: Saf Ses Dalgas
(Sataloff, 2017)

Saf sesler bazi 6nemli 6zelliklere sahiptir. Bir tam titresim dongiisii; bir sikisma
ve bir genlesme fazindan olugmaktadir (Sekil 2-13). Bir dongiiniin belirli bir siire i¢inde
(genellikle 1sn.) meydana gelme sayisina frekans denir. Frekans birimi olarak genellikle
Hertz (Hz) kullanilmaktadir. Saf ses siniis dalgasi diyagraminda; dalganin derinligine
genlik (amplitiid) denilmektedir. Genlik, desibel (dB) cinsinden dlgiiliir. Ses dalgasinin
basing veya enerji miktarini gosterir. Yiiksek siddetteki bir ses daha biiyiik bir genlige
sahip olacaktir. Frekansin algisal korelasyonu perde; siddetin algisal korelasyonu ise
guirliiktiir. Genel olarak, frekans ne kadar yiiksekse perde de o kadar yiiksektir; ayni

sekilde ses siddeti ve onun algisal dl¢iimii olan giirliik arasinda da benzer bir iligki
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mevcuttur. Bununla birlikte, frekans ve siddet gibi gergek fiziksel degerler ile insanlarin
bu degerleri algilamalar1 (perde ve giirliikk) arasinda fark olabilmektedir (Sataloff, 2017).
Dalga boyu, iki ardasik dongiiniin tepeleri veya ¢ukurlari arasindaki mesafedir. Ses
hizinin, frekansa boliinmesiyle hesaplanabilir. Bu deger ayn1 zamanda, bir periyottur.
Dalga boyu Yunanca lambda (A) harfi ile sembolize edilmistir ve frekansla ters orantilidir

(Sekil 2-12).

o N A B
s 1 ¥ ¥
>))>) 0000 AR ARI11 AR

Sekil 2-13: Titresen diyapozon tarafindan iiretilen ses dalgasinin (A) sikisma ve (B)

genlesme fazlari
(Sataloff, 2017)

Konusma, miizik ve giiriiltii gibi sesler karmasik seslerdir. Bu sesler, iist iiste
eklenmis birgok farkli dalga formundan olugmaktadir. Miizikal sesler ve insan seslerinin,
genellikle baglantili ve diizenli bir yapilar1 vardir (karmasik periyodik ses); sokak

giriiltlisii ise rastgele bir yapiya sahiptir (karmasik aperiodik ses) (Sataloff, 2017).

2.4. Klinik Ses Bozukluklar1

Ses bozuklugu; bir bireyin ses kalitesi, perdesi veya yiiksekliginin benzer yas
grubu, cinsiyet, kiiltiirel ge¢gmis ve cografi konumdaki bireylerden farkli olmasiyla ortaya
cikmaktadir. Ses bozukluklari yas, cinsiyet, meslek gibi bir ¢ok faktdrden etkilenebildigi
icin insidans degeri belirlemek zordur. Bununla birlikte yapilan g¢aligmalarda, ses
bozukluklarinin genel popiilasyonda belirlenen insidanst % 3 ile % 10 arasinda

degismektedir (Rubin, Sataloff ve Korovin, 2014).

Ses bozukluklariin etiyolojisinde; respiratuar, laringeal ve rezonans sistem
mekanizmalarindaki yapisal, medikal, nérolojik degisimler; sesin uygun olmayan ve

kotiiye kullanimi; psikojenik faktorler bulunmaktadir.
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Klinik ses bozuklukluklari sekiz ana kategoride incelebilmektedir (Verdolini,

Rosen ve Branski, 2014). Tablo 2-2 de klinik ses bozukluklarinin siiflandirilmasi yer

almaktadir.

Tablo 2-2: Ses Bozukluklarimin Siniflandirilmasi (Verdolini, Rosen ve Branski, 2014).

l. Larinksin Yapisal Patolojileri

A Larinksin Malign Epitel Displazisi

B. Benign Epitel ve Lamina Propria Anomalileri
1. Vokal Nodiiller
2. Vokal Kord Polipleri

3. Vokal Kord Kistleri

4, Reaktif Vokal Kord Lezyonu

5. Reinke Odemi

6. Vokal Kord Skarlari

a. Sulkus Vokalis

7. Vokal Kord Graniiloma ve Kontakt Ulseri

8. Keratoz, Lokoplaki ve Eritroplazi

9. Rekiirren Respiratuar Papillomatozis

10. Edinsel Anterior Glottik Web

11. Vaskiiler Lezyonlar: Hemoraji, Hematom, Varis ve Ektazi
C. Sesi Etkileyen Konjenital ve Maturasyonel Degisiklikler

1. Konjenital Webler

2. Laringomalazi

3. Puberfoni: Mutasyonel Falsetto ve Jiivenil Ses

4, Presbifoni veya Presbilarinks

1. Larinksin Inflamatuar Kosullart

A. Krikoaritenoid ve Krikotiroid Artrit

B. Akut Larenjit
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VI.

VII.

C. Laringofaringeal Reflii
D. Kimyasal Hassasiyeti

Larinks Travmasi veya Hasarlanmasi

A Internal Laringeal Travma

1. Termal ve Kimyasal Maruziyet

2. Entiibasyon / Ekstiibasyon Hasar1
B. Eksternal Travma ve Aritenoid Dislokasyonu

Sesi Etkileyen Sistemik Kosullar

A. Endokrin Bozukluklar
1. Hipotiroidi ve Hipertiroidi
2. Cinsiyet Hormonlarindaki Dengesizlikler
3. Biiylime Hormonu Anomalileri
B. Immiinolojik Bozukluklar
1. Alerjiler

Sesi Etkileyen Non-Laringeal Aerodigestif Hastaliklar

A Solunum Hastaliklari

1. Astim ve Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig
B. Gastroozofageal Reflii
C. Aerodigestive Sistemin Enfeksiy6z Hastaliklar

1. Laringotrakeobronsit (Krup)

2. Mikotik Enfeksiyonlar: Candida

Sesi Etkileyen Psikiyatrik ve Psikolojik Bozukluklar

A Psikojenik Konversiyon Afoni ve Disfonisi
B. Yapay Bozukluklar veya Temaruz
C. Cinsiyet Disforisi veya Cinsiyet Degistirme

Sesi Etkileyen Norolojik Hastaliklar
A Periferik Sinir Sistemi Patolojisi
1. Superior Laringeal Sinir Paralizisi: Unilateral veya Bilateral

2. Rekiirren Laringeal Sinir Paralizisi: Tek Tarafl
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3. Tekrarlayan Laringeal Sinir Paralizi: Bilateral
4. Superior Laringeal Sinir ve Rekiirren Laringeal Sinir Parezisi
5. Myasthenia Gravis
B. Larinksi Etkileyen Hareket Bozukluklar
1. Spazmodik Disfoni
a. Addiiktér Spazmodik Disfoni
b. Abdiiktér Spazmodik Disfoni
C. Miskt Addiiktdr ve Abdiiktor Spazmodik Disfoni
2. Temel Vokal Tremor
C. Sesi Etkileyen Merkezi Norolojik Bozukluklar
1. Amyotrofik Lateral Skleroz
2. Parkinson Hastalig
Sh Multipl Skleroz
4. Huntington Hastalig1
VIIIl.  Sesi Etkileyen Diger Durumlar
A Sesin Uygunsuz Kullanimi ve Fonotravma
B. Vokal Yorgunluk
C. Kas Gerilim Disfonisi (Primer ve Sekonder)
D. Ventrikiiler Fonasyon (Plika Ventrikularis)
E. Paradoksal VVokal Kord Hareketi (Vokal kord Disfonksiyonu) veya Epizodik

Dispne

2.4.1. Pediatrik Ses Bozukluklar1

Ses bozukluklari, pediatrik popiilasyonda yaygin olarak goriilmektedir. Pediatrik

ses bozukluklarinda bildirilen insidans; cesitli faktorlere bagli olarak %2 ile %23 arasinda

belirgin sekilde degiskenlik gostermektedir (Boyle, 2000; Deal, McLain ve Suddarth,

1976; Silverman ve Zimmer, 1975). Cocuklarda ses bozukluklari hayati sonuglar

dogurmasa da iletisim becerilerinin gelisiminde gecikmeye sebep olabilmekte, akademik

performans: etkileyebilmekte, tretkenligi azaltabilmekte, 6zgiiven problemlerine yol
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acabilmekte ve genel yasam Xkalitesini lizerinde olumsuz etkilere yol agabilmektedir
(Connor ve ark. 2008). Pediatrik ses bozukluklari, tedavi edilmezse yetiskinlik donemine
kadar siirebilmekte; bireyde dnemli profesyonel ve kisisel problemler olusturabilmektedir
(ASHA, 2008). Bu nedenle, ses bozukluklarinin olusumunda rol alan etiyolojik faktorler

ve uygun tedavi yontemleri ayrintili bigimde bilinmelidir.

Pediatrik ses bozukluklarinin etiyolojisinde yer alan medikal, fiziksel ve
davranigsal risk faktorlerinde bazilari uzun stireli entiibasyon gastrodzofageal reflii, alt
solunum yolu hastaliklar1 (astim, bronkopulmoner displazi, kistik fibroz), alerjiler, sik
gegirilen iist solunum yolu enfeksiyonlari, kraniofasiyal anomalileri, bazi ilaglarin
kullanimi, yutma problemleri, psikolojik bozukluklar, koro ¢aligsmalari, tiyatro oyunlari,
sportif aktiviteler gibi yanlis ve yogun ses kullammmina ortam hazirlayabilecek
aktivitelerde yer almak, kotii beslenme aligkanliklar (diisiik hidrasyon-sivi alimi, yogun
kafein kullanimi, yagl ve asitli besinlerin fazla tiiketimi), alkol tiiketimi, sigara igmek
veya sigara dumana maruz kalmak ve uyusturucu kullanimidir (Kelchner, Brehm ve
Weinrich, 2014).

Bu ¢ocuklarda; ses kisikligi, sesin nefesli, kaba, hisirtili olmasi, ¢ok yiiksek-¢ok
alcak perdeye sahip degisken ses kalitesi, sportif veya sosyal aktiviteler sonrasi kayda
deger kalic1 ses degisimi, fonasyon esnasinda sik nefes alma, kronik oksiiriik, bogaz
temizleme, ses ¢ikarirken bogazda agr1 olusumu gibi semptomlar siklikla goriilmektedir.
Ayn1 zamanda, ¢ocuklar okulda 6gretmenleri ve akranlariyla iletisimde cesitli zorluklar
yasayabilmekte, sosyal etkilesim ve derse katilimda giigliikk yasayabilmektedirler
(Kelchner, Brehm ve Weinrich, 2014).

Vokal Nodiil

Vokal kord tizerinde olusan iyi huylu, kii¢iik, nasir benzeri ¢ikintilara vokal nodiil
denir (Sekil 2-14). Nodiiller, tekrarlanan fiziksel aktivitenin bir kisinin elleri veya
ayaklarinda nasir formu olusturmasi gibi, vokal kordda ayni alan {izerinde tekrarlanan
baskinin neden oldugu tahristen gelisir. Vokal kordun iistteki mukoza tabakasi ile
baglantili olabilen subepitelyal lezyonlardir; genellikle, yiizeyel lamina propriada

bulunmazlar (Von Leden, 1985).
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Sekil 2-14: Pediatrik vokal nodiil goriiniimii.

Cocukluk caginda goriilen ses kisikliginin en yaygin nedeni pediatrik vokal
nodiillerdir (PVN) ve bu donemdeki ses bozuklugu olgularinin %40'mma PVN tanisi
konmaktadir (Shah ve ark., 2007). Genel pediatrik popiilasyonda vokal nodiil, %6 ila %23
arasinda degisen bir oranda goriilmektedir (Wohl, 2005). Kilig¢ ve ark. (2004)’nin
caligmalarinda, Tirkiye'deki okul ¢agindaki erkek ¢ocuklarinda PVN prevalansi %21,6

kiz ¢cocuklarinda ise %11,7 olarak belirlenmistir.

Bu hastaligin tanisindaki en énemli yontem olan laringostroboskopide, PVN'ler
vokal kordun 6n tigte bir-arka tigte ikilik kavsaginda yer alan, ¢esitli boyutlarda olabilen
submukozal lezyonlar olarak goriinmektedir. Vokal kordun kapanma fazinda ise tipik
olarak bir kum saati konfigiirasyonu mevcuttur. Vokal nodiillerin biiyiikligli ve konumu;
mukozal dalga hareketini, vokal kord titresimini ve perde degerini etkileyecektir (Nuss,
Ward, Huang, Volk ve Woodnorth, 2010; Tezcaner, Ozgiirsoy, Sati ve Dursun, 2010).

Normal ses tiretimi sirasinda, vokal kord orta hatta birlesmelidir. Vokal nodiil
mevcut oldugunda ise vokal kordlar tamamen kapanamayabilir ve ses liretimi sirasinda
asir1 hava kagisi olur. Vokal kordlarin kapanmasindaki bu problem, vokal nodiilii olan bir
kisinin sesinin kisik ve nefesli ¢ikmasina neden olur. Vokal nodiil vokal kordun kiitlesini
arttirdigindan, ses perdesi anormal derecede diisiiktiir. Yiiksek perdede ses ¢ikarmada
yasanan giicliik, vokal nodiiliin klinik bulgularindan bir baskasidir. Yiiksek siddete ses
kullanilmak istendiginde ise ses duyulabilir bir hava kagisiyla birlikte gecikmeli olarak
¢ikar. Bununla birlikte, fonasyon esnasinda genellikle herhangi bir agr1 yoktur (Kelchner,
Brehm ve Weinrich, 2014).

PVN'nin iki temel sebebi; hiperfonksiyonel vokal kord hareketi ve fonotravmanin
yol actig1 yogun vokal kord addiiksiyonudur. PVN'ler, genellikle bagirma ve ¢iglik atma

gibi aligkanliklardan kaynaklanan fonotravma nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir. Cocukluk



30

caginda fonotravma cocuklarin davranigsal sorunlart ile iliskili olabilmektedir. PVN ve
hiperaktivite arasinda da gii¢lii bir iliski oldugu gosterilmistir (Barona-Lleo ve Fernandez,
2016). Literatiir verileri, hiperfonksiyonel disfonisi olan, vokal nodiilii olan veya olmayan
cocuklar, daha siklikla, konuskan, hiperaktif, saldirgan ve diirtiisel olabilmektedir. Ayni
zamanda giindelik stresli durumlar1 yonetmede, ¢evreleriyle uyumda ve etkili duygusal
kontrolii saglamada zayiflik gostermektedirler (Angelillo ve ark. 2008; Nemec,1961;
Green, 1989).

Bununla birlikte, aile {tiyeleri ve sosyal ¢evre de fonotravmada rol
oynayabilmektedir. Kiiciik ¢ocuklardaki fonotravma aragtirilirken, aile bireylerinin ses
kullanim aligkanliklar1 ve ses kalitesi goz oniinde bulundurulmalidir. Ciinkii bu donemde
cocuklar ve aileleri arasinda yogun bir iletisim vardir. Ayn1 zamanda disfonili gocuklarin
cogunlukla bir ya da birden fazla kardesi olmaktadir. Ailedeki en biiyiik kardesler diger
kardeslere kiyasla anormal sese sahip olma egilimindedir (Carding, Roulstone ve
Northstone, 2006). Alerjik rinit, iist solunum yolu enfeksiyonu ve gastro6zofageal reflii
diger predispozan faktorler olarak belirtilmektedir (Nardone, Recko , Huang ve ark.,
2014)

PVN’nin neden oldugu ses kisikligi; cocugun sosyal ¢evresi ile olan iligkilerini,
akademik basarisini, giinliik faaliyetlerini ve ruh halini olumsuz yonde etkilemektedir. Bu
nedenle lezyonun ergenlik doneminde kendiliginden diizelebildigi bildirilmis olsa da
tedavisinde dogrudan ve dolayl terapi teknikleri siklikla kullanilmaktadir (Tiiziiner,
Demirci, Oguz ve Ozcan, 2017). Ses terapisi genellikle 4 yas ve {istii ¢ocuklar i¢in uygun
olmaktadir; daha kiigiik veya gelisimsel geriligi olan c¢ocuklarda vokal hijyen

danigmanligi ve rutin takip onerilmektedir (Kelchner, Brehm ve Weinrich, 2014).
Vokal Kist

Pediatrik popiilasyonda goriilen disfoninin bir baska nedeni vokal kistlerdir.
Vokal nodiiller kadar sik goriilmezler. Vokal kistler, mukozal veya epitelyal olup;
konumlar1 vokal kordun yiizeyel tabakalarindan derin tabakalarina degisebilmektedir.
Vokal kistler, konjenital olabilmektedirler ayrica travmatik bir olayin bir sonucu olarak
olusabilirler. Konjenital vokal kiste sahip olan ¢ocuklar genellikle dogumdan itibaren
disfoni oykiisiine sahipken; edinsel vokal kistte semptomlar, kist ses problemi olusturacak
kadar biiytidiigiinde ortaya ¢ikabilir. Vokal kistler, vokal kordun kiitlesini arttir, glottik

kapanma ve mukozal dalgay azaltir. Bu sebeple disfoniye neden olurlar. Ayni1 zamanda,
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vokal kistlerin biiylikliigliniin ve yerinin de ses lizerine etkileri olabilmektedir. Vokal
kistler, bazi durumlarda kontralateral reaktif vokal kitleler olusturabilirler, bdyle
durumlarda pediatrik vokal kistlerin vokal nodiillerden ayirt edilmesi zorlasacaktir. Vokal
kistler genellikle ses terapisi ile ¢oziilemezler; ancak ses terapisi kistin ¢evresindeki
O0demin azalmasina veya reaktif kitlenin iyilesmesine yardimci olabilmektedir. Ses
terapisi alindiktan sonraki donemde, mevcut disfoninin devam ettigi kosullarda cerrahi

eksizyon gerekebilmektedir (Hartnick ve Boseley, 2010).

Vokal Polip

Vokal kistlerde oldugu gibi, vokal polipler de vokal nodiillere kiyasla daha az
goriilmektedir. Bu lezyonlar siklikla ekzofitik olup pedinkiillidiir. Genellikle akut bir
fonotravmatik olay veya uzun siiren uygun olmayan ses kullanimu ile iliskilidir. Vokal
polipli hastalar, vokal nodiilii olan hastalarla benzer sikayetlere sahip olabilmektedir.
Vokal kordun endoskopik muayenesi esnasinda, siklikla polipoid bir lezyon
goriilmektedir (Sekil 2-15). Tipik olarak, baglantili bir vaskiiler ektazi mevcuttur veya
vokal kordun vaskiilaritesi artmigtir; vokal kordda yakin zamanda meydana gelen akut bir

kanamanin bulgulari mevcut olabilmektedir (Hartnick ve Boseley, 2010).

Sekil 2-15: (Soldan saga sirasiyla) Vokal kord abdiiksiyon ve addiiksiyon

halindeyken vokal polip goriiniimii.
(Kendall, 2010)

Vokal Proses Grantlomu

Vokal proses graniilomlari, entiibasyon ile baglantili olma egilimindedir.
Graniilomlar, vokal proses lizerinde graniilasyon dokusu ve iltihabin olusturdugu

alanlardir (Sekil 4-1). Entiibe bir hastada trakeal tiip, bu bdlgede siirtlinmeyle hasara ve
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enflamatuar bir siirece neden olabilmektedir. Entiibasyonun olmadigi durumlarda,
tekrarlanan travmaya (fonotravma, 6ksiirme, bogaz temizleme) bagli olarak vokal proses
zarar gorebilmekte ve sekonder graniilom gelisebilmektedir. Graniilomun belirtileri
arasinda; kronik oksiiriik, kronik bogaz temizleme ve bogaz agrisi bulunmaktadir. Algisal
olarak, bircok hastada sinirda-normal ses kalitesi gozlenir. Boyutu biiyiikk olan
graniilomlar, vokal kordun kapanmasini engelleyerek disfoniye neden olabilmektedirler.
Endoskopik muayenede, genellikle unilateral vokal proses lezyonu goriilmektedir;
bununla birlikte lateral krikoaritenoid kasimin hiperfonksiyonu da siklikla mevcuttur

(Kelchner, Brehm ve Weinrich, 2014).

Laringofaringeal Reflii ve Eozinofilik Ozofajit

Ozofageal hastaliklardan kaynaklanan ses bozukluklarinm insidansi tam olarak
bilinmemektedir. Pediatrik disfoni ile baglantili olarak en sik goriilen 6zofagus
hastaliklari, laringofarengeal reflii ve eozinofilik 6zofajittir (Block ve Brodsky, 2007;
Dauer, Ponikau, Smyrk, Murray ve Thompson, 2006). Bu bozukluklara sahip ¢ocuklarda;
kronik Oksiiriik, bogaz temizleme ve bogazda yumru hissi siklikla goriilmektedir. Bu
semptomlar sabahlar1 daha belirgin olma egilimindedir, giin icerisinde ise diizelme
olabilmektedir. Hastanin sesi, genellikle kaba ve diiz bir ses olarak algilanir. Ses kalitesi,
degiskendir ve ses kullanimiyla koétiilesir. Endoskopik bulgular arasinda, hastalar
arasinda farklilik gostermekle birlikte; vokal kord 6demi, eritem, vokal kord nodiili,

interaritenoid pakidermi, vokal kord mukoza tabakasinin kalinlasmasi bulunmaktadir.

Sulkus Vokalis ve Vokal Kord Skarlari

Sulkus vokalis; yiizeyel lamina proprianin, alt katmanda bulunan vokal ligaman
ile birlesmesiyle ortadan kalkmasidir. Vokal kord hasari, yiizeyel lamina propria kaybina

neden olur ve boylece epitel, vokal ligamana yapisik hale gelirse VVokal kord skar1 olusur.

Temel olarak, her iki lezyon da vokal kordun, katmanli yapisinin bozulmasi
Ozellikle de lamina propria kaybindan kaynaklanir. Sulkus vokalis, dogustan olabilir veya
travmaya bagli olusabilir (Sunter ve ark., 2011); bununla birlikte vokal kord skar1 her

zaman bir vokal kord hasariyla ile baglantilidir.

Hastalarda siklikla; ses yorgunlugu, sesin kaba olmasi, aksesuar laringeal kaslarin
asirt kullanimi goriilmektedir. Endoskopik bulgularda; vokal kordun medialinde lineer

bir ¢izgi seklinde goriilebilen, titresimsiz bir bolge mevcuttur. Bu patolojilere sahip
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cocuklarda, hafif dereceden siddetli dereceye disfoni eslik edebilmektedir. Lezyonun ses

kalitesi lizerine etkisi, konumu ve biyiikligi ile iligkilidir.

Unilateral VVokal Kord Paralizisi

Unilateral ve bilateral vokal kord paralizilerinin ger¢ek insidansi bilinmemekle
birlikte; unilateral paralizi, bilateral paraliziden daha yaygindir. Ayni zamanda sol
rekiirren laringeal sinirin daha uzun seyri nedeniyle; sol rekiirren sinir paralizisi sag tarafa
kiyasla daha yaygindir (McMurray, 2000; 2003). Cocuklarda, iyatrojenik hasarlarin ses
kivirimi paralizisine yol agma siklig1 yetiskenlere kiyasla daha fazladir. Tibbi oykiide;
gecirilmis {ist solunum yolu enfeksiyonu, patent duktus arteriosus ligasyonu, konjenital
kalp cerrahisi, servikal omurga cerrahisi, tiroid cerrahisi, mediastinal cerrahi,

trakeodzofageal tedavi veya hava yolu ameliyati bulunabilir.

Iliskili semptomlar; zayif, nefesli bir aglama veya konusma sesidir. Bazi
hastalarda diplofoni mevcuttur. Hastalarin, glottik kapanmay iyilestirmek i¢in yiliksek
perdeden konusma egilimleri olabilmektedir. Sivi alim1 esnasinda, aspirasyona bagl
pnomoni ve Oksiiriik nobetleri bu hastalarda goriilebilen tablolardandir. Konusma
strasinda, hava yolu direncinin azalmasina bagli olarak nefes darlig1 yasanmasi da yaygin
bir sikayettir. Paralitik vokal kord, endoskopi ve stroboskopide goriilebilmektedir. Vokal

kordun pozisyonu, ses bozuklugunun derecesini etkileyecektir.

Bilateral VVokal Kord Paralizisi

Unilateral vokal kord paralizisinde oldugu gibi, bilateral paralizinin insidansi net
olarak bilinmemektedir. Bununla birlikte, larinksin konjenital anomalilerinin %10'unu

olusturdugu diisiiniilmektedir (Holinger ve ark., 1976).

Bilateral paralizi, bazi durumlarda dogum travmasi, merkezi sinir sistemi

anomalileri ve kardiyovaskiiler anomaliler ile iliskili olsa da, ¢ogu durumda idiyopatiktir
(Rutter, 2007).

Bu durumdan etkilenen ¢ocuklarda, gergek vokal kordun konumuna bagl olarak;
aspirasyon, stridor, hava yolu tikanikligi, yiiksek ve kuvvetli bir sesle aglama
goriilebilmektedir. Endoskopi/stroboskopide vokal kord paramedian veya medyan
pozisyonda bulunmaktadir. Ayrica, vokal kordun membrandz tabakasinda inhalasyon ile

¢okme siklikla gozlenmektedir. Cocuk uyanikken yapilan endoskopide; bilateral paralizi,
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bilateral krikoaritenoid eklem fiksasyonunu ve posterior glottik darligi ayirt etmek

genellikle zordur; boyle bir durumda operatif endoskopi endikedir.

Bilateral paralizi durumunda tedavi planlanirken temel amag; solunum,
aspirasyon ve sesi optimize etmek ve bunlar arasinda bir dengenin kurulmasini saglamak

olmalidir.

2.5. Pediatrik Ses Bozukluklarinin Degerlendirilmesi

2.5.1. Hasta Hikayesi Alinmasi

Ebeveynler ve ¢ocukla yapilan ilk goriisme; ses bozuklugunun dogasi, baslangi¢
zamani, gelisimi ve ¢ocuk lizerindeki etkileri hakkinda degerli bilgiler verir. Ebeveynlerin
terapi baslangicindaki beklentilerini, hedeflerini ve kaygilarini iyi bir sekilde anlamak;

cocuk, aile ve klinisyen i¢in en uygun tedavi planinin belirlenmesine katkida bulunur.

Pediatrik ses bozukluklarinda hasta hikayesi alinirken goz 6niinde bulundurulan
faktorler yetiskinlerle benzerlik gosterir. Disfoni baslangici, sesin giin igindeki
degiskenligi, giinliik ses kullanim miktari, psikososyal ¢evre, kullanilan ilaglar, cerrahi
miidahale gegmisi ve ses hijyenine uygun olmayan aligkanliklar hasta hikayesi alinarak

Ogrenilmelidir.

Hasta hikayesi alinirken, ses bozukluklarinin etiyolojisinde yer alabilen;
gastroozofageal reflli, eozinofilik 0©zofajit, astim, bronkopulmoner displazi, kalp
hastaliklar1 veya gecirilmis kalp cerrahisi, yutma bozuklugu, endokrin bozukluklar, motor
veya kognitif becerileri etkileyen durumlar (kafa travmasi, serebral palsi, Down
sendromu) da dahil olmak tizere ¢esitli medikal kosullar g6z 6niinde bulundurulmali ve
gerekli durumlarda hasta ilgili alanlara yonlendirilmelidir (Gupta, Bhatia, Agarwal ve
ark., 1997; Ritter, 1973). Ses hastalarinda solunum problemleri de 6nem kazanir. Hafif
derecedeki solunum fonksiyon bozukluklar1 bile ses iiretimini olumsuz yonde
etkileyebilir. Bu nedenle, ses sikayeti olan hastalarda ayrintili solunum 6ykiisii alinmali

ve bu hastalar gerekli durumlarda solunum fonksiyon testlerine yonlendirilmelidir.

Klinisyen ayrica, sistemik dehidrasyon etkisine sahip olabilen antihistaminikler;

Ritalin gibi yiiksek dozda kullanildiginda vokal tik olusumunu tetikledigi tespit edilen,
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dikkat eksikligi/hiperaktivite bozuklugu ilaglarinin kullanimi hakkinda da bilgi
saglamalidir. (Medline Plus, 2013).

Vokal hijyenle baglantili olarak ¢ocugun, sigara dumani veya diger duman
tiirevlerine maruz kalip kalmadigi; ¢iglik atma, aglama, bogaz temizleme, yiiksek sesle
konusma gibi uygunsuz vokal davraniglari; yetersiz hidrasyon ve yanlis beslenme

aligkanliklar1 6grenilmelidir.

Cocugun akademik performansinin, gelisimsel ve davranigsal durumunun,
katildig1 aktivitelerin (koro, sportif aktiviteler gibi) 6grenilmesi; ses terapisi i¢in uygun
yontemlerin belirlenmesinde ve ev i¢in verilen alistirmalarin takibinde klinisyene fikir

verecektir (Kelchner, Brehm ve Weinrich, 2014).

2.5.2. Medikal Degerlendirme

Disfoni / ses bozuklugu i¢in sevk edilen her ¢cocuk, tercihen bir kulak burun bogaz
uzmani tarafindan medikal degerlendirmeye tabi tutulmalidir. Bu kulak burun bogaz
muayenesinde, hastaligin altinda yatan tibbi kosullar (alerji, astim, iist solunum, postnazal
akint1) ve herhangi bir medikal tedavinin gerek olup olmadigi (reflii tedavisi, bir lezyonun

cerrahi eksizyonu gibi) arastirilir.

Medikal degerlendirmenin bir diger bileseni oral periferal muayenedir. Oral
periferal muayenede; yliz, bas ve agiz bolgelerinin anatomik biitiinligii ve diizglinligi,
motor ve duysal fonksiyonlar1 degerlendirilir. Oral periferal muayene, ¢ocuklarda ses
bozuklugu olusumuna yol agabilecek, yapisal ve ndrolojik anormallikleri tespit etmede
onemlidir. Ayrica ses bozuklugu olan ¢ocuklarda, isitmenin degerlendirilmesi de faydali

olabilmektedir (Hartnick ve Boseley, 2010).

2.5.3. Endoskopik Muayene

Ses bozuklugu olan bir ¢ocukta, endoskopik larinks muayenesi igin ¢esitli
degerlendirme araglart kullanilir. Ses kliniklerinde en sik kullanilan larinks muayane
yontemlerinden biri olan videolaringostroboskopik goriintiileme ile vokal kord titresimi
stroboskopik 1s1k kaynagi kullanilarak yavaslatilmis olarak simiile edilir (Bless, Hirano,
ve Feder, 1987). Insanlarda vokal kord titresim frekansi, yas ve cinsiyet gibi faktorlere

bagl olarak 110 ile 400 Hz araliginda bulunur; bu deger insan goziiniin géremeyecegi
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kadar hizhidir. Buna baghh olarak, vokal kordun ayrintili bir bigimde

degerlendirilebilmesinde, stroboskopik muayene 6nem kazanir.

Videolaringostroboskopi uygulamasinda, rijit veya fleksibl endoskoplar
kullanilir. Enstriiman secimi yapilirken ¢ocugun yasi ve kooperasyonu énemlidir. 6 yas
ve lizeri ¢ocuklarda, ¢ocukta kooperasyon problemi olmadigi siirece, rijit endoskop
kullanilabilir. Ayrica 3 yas ve {izeri yiiksek uyuma sahip ¢ocuklarda da rijit endoskop ile

kisa siireli goriintiileme yapilabilecegi belirtilmistir (Hartnick ve Zeitels, 2005).

Videolaringostroboskopi; glottal kapanma paterni, mukozal dalga karakteristigi,
vibrasyon amplitlidii, titresim olmayan bolgelerin varligi, faz simetrisi ve faz diizenliligi
gibi vokal kord titresim parametrelerinin degerlendirilebilmesini saglar. Cesitli vokal
kord patalojilerinin varliginda, bu parametrelerde degisken derecelerde bozukluk

gozlenebilmektedir (Hersan ve Behlau, 2000).

2.5.4. Aerodinamik Olciimler

Respiratuar sistem, sesin kaynagi olan vokal kordun titresimini devam ettirmek
icin gerekli giicii saglamaktadir. Normal fonasyon esnasinda vokal kordun titresimi,
respiratuar ve fonatuar sistem arasindaki karsilikli etkilesim sayesinde baglar ve
stirdiiriiliir. Bu nedenle ses tiretiminin aerodinamik yonii degerlendirilirken, laringeal ve

respiratuvar fonksiyon hakkinda bilgi saglanmasi miimkiin olabilmektedir.

Aerodinamik degerlendirme esnasinda; hava akimi, hava basinci ve akciger
hacmiyle baglantili ¢esitli 6l¢iimler yapilabilmektedir. Larinks ¢alisma sisteminin altinda
yatan valf aktivitesini anlamak igin, iki temel aerodinamik prensip olan subglottik basing
ve transglottik hava akimimin birbiriyle etkilesimi iyi bilinmelidir. Basing ve akim
etkilesimi, vokal kivrim titresiminin temel bir bilesenidir. (Bless, 1991; Hirano & Bless,

1993; Scherer, 1991).

Ortalama akim hizinda artig, presbilarinks ve tek tarafli vokal kord paralizisinde
goriilen glottal kapanmadaki bir yetersizlige isaret etmektedir. Subglottik basincin
artmasi; genellikle kas gerilim disfonisi ve addiiktdr spazmodik disfonide goriilen

hiperfonksiyonel ses kullanimu ile iligkilidir. (Iwata, 1988).
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2.5.4.1. Maksimum Fonasyon Performansi

Maksimum fonasyon siiresi (MFS), kisinin derin bir nefes aldiktan sonra devam
ettirebildigi en uzun fonasyon stiresini ifade eder. MFS, ses degerlendirmesinde en yaygin
kullanilan klinik metodlardan biridir. MFS, fonatuvar ve respiratuvar koordinasyonu
degerlendirmede yardimci olmaktadir (Ptacek ve Sander, 1963; Iwata ve Von Leden,
1970; Beckett, 1971). Ancak, MFS’nin laringeal hastaliklarin tanisinda kullanilmadigi
yalnizca vokal fonksiyon hakkinda bilgi saglamak acisindan yararli olabilecegi

unutulmamalidir.

MFS’nin klinik ses degerlendirme metodu olarak kullaniminda, normatif data ve
uygulama prosediirii agisindan karsitliklar bulunmaktadir. MES i¢in normatif veri birgok
calismada farklilik gostermektedir. Cocuklar icin belirlenen normatif degerler; vital
kapasite, vokal fonksiyon ve genel davramis uyumu gibi faktorlerin etkisiyle
yetiskinlerden farkli olmaktadir. Finnegan (1984); MFS’nin erkek ¢ocuklari i¢in ortalama
18,23 saniye, kiz ¢ocuklari i¢in ortalama 15,79 saniye oldugunu belirtmistir. Yapilan
calismalar MFS’nin, disfonik bireylerde saglikli bireylere kiyasla belirgin sekilde daha
diisiik oldugunu gostermektedir (Hirano, Koike ve Von Leden, 1968; Iwata ve Von
Leden, 1970).

2.5.4.2. S/z Oram

Boone (1977), vokal kord fonksiyonunun klinik degerlendirmesinde sadece
maksimum fonasyon siiresinin 6lgiilmesinin yeterli olmayacagini, bu ol¢iimiin ayni
zamanda fonasyon olmadan devam eden ekspirasyon siiresiyle de karsilastirilmasi
gerektigini belirtmistir. Bu 0l¢glim prosediiriinde; hastadan derin bir nefes alip, nefes
verirken miimkiin olan en uzun /s/ sesini ¢ikarmasi istenir, bdylece ekspiratuvar kontroliin
degerlendirilmesi amagclanir. Daha sonra hastadan stirdiiriilen fonasyonun bir 6l¢iisii
olarak /z/ sesini uzatmasi istenir. Bulunan maksimum /s/ degeri, maksimum /z/ degerine
boliindiiglinde; s/z orani belirlenmis olur. /s/ min aksine, /z/ sesi iretilirken fonasyon
(glottik titresim) gerektirir. Normal kosullar altinda, ideal s/z oraninin 1 olmas1 beklenir

(Kushner ve Michel, 1978).

Tavares (2012) ve ark. g¢ocuklarda /s/ ve /z/ siirelerinin normatif degerini
belirlemeye yonelik yaptiklar1 ¢alismada; s/z oranini (/z/, /s/’den biraz daha uzun olmak

tizere) yaklasik 1,0 olarak bulmuslardir. Glottal fonksiyondaki bozukluklar; vokal kordun
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yetersiz kapanmasina boylece glottal hava kagisina neden olarak /z/ siiresinin azalmasina,
s/z’nin normal olan 1 degerinin istiine ¢ikmasina yol agar. Bu nedenle, vokal kord
patolojisi olan hastalar1 degerlendirmede, terapi dncesi ve sonrasi laringeal fonksiyonu
karsilastirmada; s/z oraninin bir gosterge olarak kullanilabilecegi bildirilmistir. (Kushner

ve Michel, 1978).

2.5.5. Akustik Degerlendirme

Akustik ses analizi; hizli sonu¢ saglamasi ve invaziv olmamasi nedeni ile
pediatrik hasta grubuyla calisilirken sikc¢a tercih edilen bir ses degerlendirme yontemidir.
Ayni zamanda glinimiizde, akustik ses degerlendirilmesinde kullanilan kayit/analiz

yazilim ve uygulamalariin ¢ogalmasi ulasilabilirligi arttirmastir.

Cocuklarda ses akustik olarak degerlendirilirken genellikle g6z Oniinde
bulundurulan parametreler ¢ogu zaman; temel frekans (F0), siddet, pertiirbasyon ve

harmonik-giiriiltii oran1 olmaktadir (Kelchner, Brehm ve Weinrich, 2014).

2.5.5.1. Temel Frekans (FO)

Temel frekans; vokal kordun saniyedeki ortalama titresim sayisi olarak
tanimlanir. Genellikle, Hertz (Hz) cinsinden hesaplanir. FO’in algisal karsiligi perdedir;
FO degeri yiikseldikge perde incelecek, diistiikce perde kalinlasacaktir (Kilig, 2010).
Temel frekansa bagli yapilan Olclimlerden biri konusmanin temel frekansi (SFO)
Olctimiidiir. SFO kaydedilmis bir ciimle 6rneginden elde edilir. Bir baska FO 6l¢limii,
maksimum frekans araligi (MFA) dl¢timiidiir. Bu 6lglimle, bir ¢ocugun ses liretebilecegi
maksimum ve minimum FO deger aralig1 belirlenir. Cocuklarda MFA yetiskinlere kiyasla
daha dar olmaktadir. Ses bozukluklari iiretilebilen maksimum ve minimum FO degerlerini
etkileyebildigi i¢in, MFA tedavi dncesi-sonrast ses degerlendirmelerde siklikla kullanilir

(Kelchner, Brehm ve Weinrich, 2014).

2.5.5.2. Siddet

Ses siddeti, ¢ocuk tarafindan iiretilen sesin akustik enerjisi olarak tanimlanabilir.
Siddet terimi, genellikle 6l¢iilebilir komponent i¢in kullanirken; giirliik bu terimin algisal
karsiligini ifade etmektedir. Bununla birlikte, 6l¢iilen siddet degeri ile algilanan giirliik

arasinda lineer bir iliski yoktur.
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Ortalama siddet degeri, akustik ses 6l¢timlerinde siklikla hesaplanir. Cocuklarda,
ozellikle laringeal skar veya mobilite problemi olan durumlarda, yiiksek siddette ses
tiretememe sikayeti olabilir. Boyle bir durumda, maksimum ses siddeti 6l¢timleri de fayda

saglayabilmektedir (Kelchner, Brehm ve Weinrich, 2014).

2.5.5.3. Pertiirbasyon Olciimleri

Frekans pertiirbasyon parametreleri

Art arda periyotlar arasinda istemsiz bir sekilde olusan frekans farkliliklarinin
Olglimiidiir. Bu dl¢timiin yapilabilmesi i¢in en az 100 periyot gerekir. Bu nedenle 100 Hz
FO’a sahip bir kiside 6l¢im yapilmak istenirse, en az 1 s uzunlugunda ses 6rneklemi
almmalidir. Mutlak jitter; kaydedilen sesteki her bir periyodun, takip eden periyotla
mutlak deger olarak farkinin ortalamasi alinarak hesaplanir; temel frekansa bagiml bir
parametre oldugundan giivenilir degildir. Yiizde jitter; mutlak jitter ortalama periyoda
boliinerek hesaplanir. Boylece mutlak jitterdeki temel frekans etkisi ortadan kalkmis olur.

Yiizde cinsinden hesaplanir (Kilig, 2010).

Amplitid pertiirbasyonu parametreleri

Birbirini takip eden periyotlar arasinda istemsiz amplitid farkliliklarinin
Olctimiidiir. Mutlak shimmer hesaplanirken, her bir periyodun tepe ampliitiidii, takip eden
periyotla karsilastirilarak bu degerlerin ortalamasi alinir. Mutlak shimmer dB cinsinden
hesaplanir. Yiizde shimmer ise mutlak shimmer degerinin ortalama periyot siddetine

boliinmesiyle hesaplanir (Kilig, 2010).

2.5.5.4. Spektral Parametreler

Harmonik-Giiriiltii Orani1 (Harmonic-to-Noise Ratio HNR)

HNR; bir sesteki temel frekans kaynakli enerjinin, giiriilti veya aperiyodik
komponent enerjisine oranlanmasiyla elde edilir. Fonasyon esnasindaki bu olasi
giirtiltiiniin kaynagi, ¢esitli vokal kord patolojilerine bagl olarak vokal kordda meydana
gelen hava kagagi olabilmektedir. Ses yorgunlugu, fazla mukus gibi faktorler ise bu
degerde kisa stireli degisimlere yol acabilmektedir. Ayn1 zamanda bu deger ¢ocuklarda,
herhangi bir ses bozukluguna sahip olmasalar bile, anormal elde edilebilmektedir

(Kelchner, Brehm ve Weinrich, 2014; Kilig, 2010).
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Gurulti Harmonik Orani (NHR- Noise to Harmonic Ratio)

NHR, bir sesteki giiriiltii enerjisinin harmonik enerjisine oranlanmasiyla elde

edilir. Sesteki giirtiltii miktar arttikca, NHR artacaktir.

Yumusak Fonasyon Endeksi (SPI-Soft Phonation Index)

SPI, Kay Elemetrics Cok Boyutlu Ses Analiz Programi’nin (Multi-dimensional
Voice Program, MDVP) bir parametresidir. Bir konusma sesi drneklemindeki, 70-1600
hertz arasindaki diistik frekansli harmonik enerjinin 1600-4500 hertz arasindaki yiiksek
frekansli harmonik enerjiye oranlanmasiyla elde edilir. Fonasyon esnasindaki, vokal kord
addiiksiyonu ve glottal kapanma hakkinda bilgi verir (Kay Elemetrics Corp, 2005). Vokal
patolojilerin bir¢ogunda, vokal kord addiiksiyonu ve glottal kapanmada problem goriiliir.
Bu nedenle, SPI’dan elde edilen bilgi tanisal amagli veya terapi Oncesi-SOnrasi
degerlendirmelerde kullanilabilir (Mathew ve Bhat, 2009).

2.5.6. Sesin Algisal Degerlendirilmesi

Subjektif bir ses degerlendirme yontemidir. Sesin klinisyenin algisina bagl olarak
degerlendirilmesinden temel alir. Isitsel algisal degerlendirme ile klinisyen sesteki
kisiklik, piiriizliliik, soluklulugu ayn1 zamanda perde, siddet ve rezonans 6zelliklerini

psikoakustik olarak belirler.

Literatiirde, algisal degerlendirmede kullanilan cesitli standart protokoller
bulunmaktadir. Bu protokollerden en yaygin kullanilanlari; GRBAS (Hirano, 1981) ve
CAPE-V (Kempster, Gerratt, Verdolini Abbott, Barkmeier-Kraemer ve Hillman,
2009)’dir. Bu odlgeklerin her ikisinde, klinisyen ¢ocugun sesini dikkatlice dinledikten
sonra, bir dizi algisal 6zelligi degerlendirir. GRBAS (Grade, Roughness, Breathiness,
Asthenia, Strain) metodunu uygulayan klinisyen, genel ses kisiklig1 diizeyi i¢in grade,
sesin piirtizliiliigli i¢in roughness, sesin soluklulugu i¢in breathiness, sesin
hipofonksiyonel kullanimi i¢in asthenia ve sesin zorlu kullanimi i¢in strain
parametrelerini; 4 basamakli Likert 0Olgegi kullanarak puanlar. GRBAS o6lgegi,
literatiirdeki bir¢ok calismada ses bozuklugu olan pediatrik hasta grubunda kullanmistir
(Reynolds ve ark., 2012); ayrica vokal nodiilii ¢cocuklarda, ses terapisi ardindan ses
kalitesindeki 1iyilesmeyi gostermesi agisindan giivenilir bulunmustur (Tezcaner,

Ozgiirsoy, Sati ve Dursun, 2009).
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CAPE-V (Consensus Auditory Perceptual Evaluation of Voice) yonteminde
klinisyen; genel ses kisiklig1 derecesi, pliriizliiliik, solukluluk, gerginlik, perde ve siddet
parametreleri, 100 mm’lik viziiel analog O6lgek kullanarak puanlandirir. 0 noktasi
incelenen parametrenin normal oldugunu gosterirken 100 noktasi azami bozuklugu
gostermektedir (Kempster, Gerratt, Verdolini Abbott, Barkmeier-Kraemer ve Hillman,
2009).

2.5.7. Yasam Kalitesi Olciimii

Ses bozuklugu olan hastalarda, problemin ayrintili sekilde belirlenmesi ve en
uygun ses terapi programinin olusturulabilmesi ig¢in; enstriimantal degerlendirme
yontemleriyle birlikte, hastanin kendi sesini kendisinin degerlendirmesine dayanan sese
bagli yasam kalitesi Ol¢iimlerinin yapilmasi Onemlidir. Ayrica pediatrik grupta,
enstriimantal degerlendirme kolay olmamaktadir; bu durumda yasam kalitesi

Ol¢iimlerinin gerekliligi artmaktadir.

Yasam kalitesi olgtimlerinde; VHI (Voice Handicap Index), V-RQOL (Voice-
Related Quality of Life), VoiSS (Voice Symptom Scale) gibi bir ¢ok degerlendirme aract
kullanilmaktadir. Bu tiirdeki bagka bir degerlendirme anketi, Pediatric Voice Handicad
Index (pVHI)’dir (Zur ve ark, 2007). Bu anket, Voice Handicap Index (VHI)’in,
degerlendirmede ebeveyn beyani esas alinarak uyarlanmasiyla olusturulmustur ve
pediatrik grupla baglantili olmayan maddeler anketten ¢ikarilmigtir. pVHI, disfoninin
cocugu sosyal, duygusal ve egitsel olarak nasil etkiledigi hakkinda bilgi verir. Ses
bozukluklarinin fonksiyonel (7 madde), fiziksel (9 madde) ve duygusal (7 madde)
yonlerini degerlendiren 3 alt 6l¢ekten olusan 23 maddelik bir ankettir. Ebeveyn, ses
bozukluguyla alakal1 anket sorularini, 0 ile 4 arasinda degisen bir Likert 6lgegi kullanarak

cevaplamaktadir.

Orijinal pVHI, Tirk¢e'ye pediatrik ses hastalarinda kullanilmak tizere Tadihan
Ozkan ve ark. (2015) tarafindan Pediatrik Ses Handikap Endeksi (pSHE) olarak

uyarlanmistir.
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2.6. Pediatrik Ses Bozukluklarinda Terapi Yontemleri

Ses degerlendirirken kisiyi bir biitiin olarak ele almak gereklidir. Kisilerin hem
fiziksel hem de duygusal olarak hissetleri seslerini direkt olarak etkileyebilmektedir. Bir
ses bozuklugunu iyilestirmek i¢in, hastayr motive edecek ve degisime ikna edecek

becerilere sahip olunmalidir.

Sesi degerlendirirken onun diinyada en yaygin olarak kullanilan enstriiman
oldugu bilinmelidir. Ses bozukluklarimin dogasini anlamak i¢in bu enstriimanin fiziksel
yapisini ve fonksiyonel komponentlerini iyi kavranmalidir. Buna ek olarak ses

bozukluklarinin genel sebepleri hakkinda derin bilgi sahibi olunmalidir.

Ses rehabilitasyonunun erken donemlerinden bu yana devam eden birkac genel

yaklagim bulunmaktadir (Stemple ve Hapner, 2000);
- hijyenik ses terapisi
- semptomatik ses terapisi
- psikojenik ses terapisi
- fizyolojik ses terapisi

- segici ses terapi

2.6.1. Hijyenik Ses Terapisi

Hijyenik ses terapisi; kisaca uygun olmayan ses aligkanliklarinin belirlendikten
sonra degistirilmesi veya ortadan kaldirilmasidir. Hijyenik ses terapisi, terapi
programlarinin genelde ilk basamagidir. Ses bozukluklarimin gelismesinde bir c¢ok
etyolojik faktor rol alir. Zayif vokal hijyen bu durumlarin baginda gelebilmektedir. Zayif

vokal hijyen davranislarina 6rnek olarak;

bagirmak,

giiriiltiilii ortamlarda ytiksek sesle konusmak,
- ¢1glik atmak,
- sikca Oksiirmek,

- hatali beslenme aligkanliklar1 (asitli, gazli yiyecek ve igeceklerin, kafeinin

fazla tliketilmesi; yatmadan 6nce yemek yemek gibi)
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- bogaz temizlemek ve
- yetersiz hidrasyon verilebilir.

Ses bozuklugu olan c¢ocuklarin hijyenik ses terapisinden fayda gordiikleri
bilinmektedir. (Stemple, Glaze ve Klaben, 2010).

2.6.2. Semptomatik Ses Terapisi

Semptomatik ses terapisi; sesin perde, giirlik ve kalite 6zelliklerinin
degerlendirilip; olagan dis1 vokal semptomlarin (algak perde, yliksek perde, yiiksek ses
diizeyi, solukluluk gibi) ortaya konmasi ve diizeltilmesine odaklanir. Semptomatik

terapide kullanilan birgok yontem bulunmaktadir (Daniel Boone, 1971).

2.6.2.1. Postiiriin Diizeltilmesi

Uygun postiir; “Cene gevsek, bas yukari, omuzlar rahat ve kulak hizasinda, sirt
bel ve karin kaslari gevsek, dizler hafifge biikiilii” olarak agiklanan bedenin denge
halindeki durumudur. Postiir bozukluklari yalniz kas ve iskelet problemleri olan kisilerde
degil; saglikli bireylerde de goriilebilmektedir (Rubin ve ark., 2006; Seaman ve ark.,
2000) .

Postlir bozukluklarinin; ses olusumunu saglayan alt sistemlere etkisi
bilinmektedir (Denizoglu ve Pehlivan 2008); bu nedenle ses hastalarinda tedavi edilmesi
onem kazanmaktadir. Tedavisinde; hasta dik ve diizgiin bir postiirde, omuzlart ses
iretimini kolaylagtiracak sekilde diisiik, gevsemis bir pozisyonda oturmasi ig¢in
yonlendirilir. Gerekli durumlarda, bir fizyoterapist veya ergoterapist ile isbirligi

yapilabilir.

2.6.2.2. Gevseme

Vokal hiperfonksiyon durumunda, hem tiim viicuttaki hem de laringeal alandaki
gerilimi azaltmak igin gesitli gevseme teknikleri kullanmak yararli olabilmektedir. Bu
tekniklerin amaci zorlu fonasyonu azaltmaktir. Gevseme i¢in siklikla kullanilan teknikler

sunlardir:

- Jacobson Progresif Relaksasyon; viicuttaki genel gerginligi azaltmak igin belirli
kas gruplarmin ardigik olarak yavasga kasilmasi ve ardindan gevsetilmesi

egzersizi (Jacobson, 1938).
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- Germe; basit boyun, omuz, gogiis, cene, dudak ve dil egzersizleri. Bas1 farkl
yonlere ¢evirerek boynu germe gibi egzersizleri igermektedir (Verdolini, 1998).

- Gorsellestirme; huzurlu, sakinlestirici bir yer veya durumun zihinsel goriintiilerini

olusturma ¢alismasi.

- Derin nefes egzersizleri

2.6.2.3. Dudak Titrestirme (Lip Trill)

Bu teknikte dudak titrestirme ile dudak seviyesindeki yarit okliizyon durumu
gerceklestirilir. Ag1z boslugu icinde ve dudaklarin iizerinde hava diizgiin bir sekilde

hareket eder ve su altinda kabarciklarin olusumuna benzer bir titresime neden olur.

Titresim saglandiktan sonraki asamada ¢ogu zaman bu titresim fonasyon ve perde
degisimleri ile birlestirilerek kullanilir. Teknigin odak noktasi, nefes destegini gelistirmek

ve gerilim olmadan ses {iretimini saglamaktir (Stemple ve Hapner, 2000).

2.6.2.4. Abdominal Solunum

Solunumun ses olusumunda jenaratdr gorevi gordiigiinden onceki boliimlerde
bahsedilmistir. Solunum egitiminde amag, dogru solunum sekli olan abdominal solunumu
(diyafram solunumu) hastaya 6gretmektir. Abdominal solunum; nefes alma esnasinda
diyaframin kasilip, 6ne ve yana dogru genislemesi, nefes verme esnasinda ise iceri

¢cOkmesiyle gerceklesir.

Abdominal solunum; uygun subglottal hava basincini saglamasinin yani sira sig
ve yetersiz olan goglis solunumunun, rezidiiel hava ile fonasyonun, laringeal kaslarin

gereksiz kasilmasinin 6nlenmesine yardimcidir (Stemple ve Hapner, 2000).

2.6.2.5. Ters Fonasyon (Inhalation Phonation)

Boone (1966) nefes alma sirasindaki fonasyonun, ventrikiiler (yalanci) kordlarin
calismasin1 engelledigini ve vokal kordun dogru sekilde birlesmesine katkida

bulundugunu ortaya koymustur.

2.6.2.6. Sarki Konusmasi (Chant-Speech)

Sarki Konugmasi; ritmik, prozodik bir sablon kullanilarak konusulmasi ile

karakterize bir modeldir. Tedavide, vokal yorgunluga neden olan ve fonatuar kapasitede
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azalma ile sonuc¢lanan fonatuar eforun azaltilmasina yardime1 olmak amaci ile kullanilir.
Sarki konusmasi i¢in solunum, fonasyon ve rezonans alt sistemleri arasinda koordinasyon
gerekmektedir. Konusmacilar zaman iginde bu daha verimli olan vokal modele alisir

(McCabe ve Titze, 2002).

2.6.2.7. Biyolojik Geribildirim (Biofeedback)

Biyolojik geri bildirimin temelini, fizyolojik islevlerin igsel bedensel durum
hakkinda siirekli gelen anlik bilgi ile kendi kendini kontrol etmesi olusturmaktadir.
Biyolojik geri bildirim, ses iiretimindeki degisikliklere yanit olarak net ve giivenilir geri
bildirim saglar. Boylece; ses perdesi, giirligii, kalitesi ile iliskili degisim ve gelisim

stireglerinde kolaylik saglar.

Geri bildirim; kinestetik, isitsel veya gorsel duyular araciliiyla saglanabilir.
Bireyler biofeedback kullanilarak; solunum, viicut pozisyonu ve titresimsel duyu ile ilgili
fiziksel duyumlara farkindaliklarini arttirmalari i¢in egitilebilmektedirler. Farkindalik,
bireyin ses tiretitken kendi fizyolojik siireclerini anlamasina yardimer olur. Gergek
zamanli amplifikasyon gibi isitsel geri bildirim yontemleri sesin iyilestirilmesi acisindan

etkili olmaktadir (Kilig, 2013a).

2.6.2.8. Gevseme-i¢c Gecirme Egzersizleri (Yawn-Sigh)

Bu kolaylastiric1 teknik, vokal hiperfonksiyon semptomlariin (yiikselmis larinks
gibi) iistesinden gelmek i¢in esneme ve i¢ gegirmenin dogal islevlerini kullanir. Teknik,
larinksin pozisyonunu diisiirmek ve daha rahat, daha dogal frekansta bir ses iiretilmesini
saglamak amaci ile supraglottal alan1 genigletmek i¢in tasarlanmistir (Stemple ve Hapner,
2000).

2.6.3. Psikojenik Ses Terapisi

Yapilan arastirmalar, ses kisikligina sahip cocuklarin siklikla; konugkan,
hiperaktif, saldirgan olabildigini ayni zamanda davranis ve diirtlilerinin kontroliinde
sorun yasayabildiklerini gostermektedir. Bu ¢ocuklarin, giindelik stresi yonetme,
cevreleriyle uyum ve etkili duygusal kontrolii saglamada da yasitlarina kiyasla daha
basarisiz olabildikleri bilinmektedir (Angelillo ve ark., 2008; Nemec, 1961; Green, 1989).
Bu durum, ¢ocuklarin fonotravmatik davramiglarini  diizeltmelerinin  Oniine

gecebilmektedir (Verdolini, Hersan ve Kessler, 2010).
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Tiim bu nedenlerle; psikojenik ses terapisi cocuklarda daha fazla Onem
kazanmaktadir. Bu yontem temelde ses probleminin altinda yatan, baglamasini tetikleyen
psiko-sosyal, duygusal rahatsizliklarin belirlenmesi ve diizeltilmesine odaklanir. Gerekli
olan kompleks durumlarda ise bir ¢ocuk psikiyatristiyle is birligi halinde ¢alismak fayda

saglayacaktir.

2.6.4. Fizyolojik Ses Terapisi

Fizyolojik ses terapisinde, laringeal tonusu diizeltmek ve hava basinci destegi
saglamak adina; laringeal kaslar arasindaki dengenin degistirilmesi ve gelistirilmesi i¢in
direkt yontemler kullanilir. Direkt olarak vokal mekanizmanin fizyolojisini degistirmeyi

amaglayan ses terapi programlarini igerir.

Normal ses iiretimi, solunum sistemi tarafindan saglanan hava akimina; laringeal
kaslarin denge, koordinasyon ve dayanikliligina; biitiin bu yapilarin rezonator yapilarla
(farinks, oral kavite, nazal kavite...) olan iliskisine dayanir. Bu fizyolojik dengedeki
herhangi bir bozukluk ses problemlerine neden olabilmektedir. Ses bozuklugu; solunum
hacminde, solunum kuvvetinde, hava basmncinda, hava akiminda; vokal kordlarin
tonusunda, sertliginde, esnekliginde, orta hatta birlesmesinde; supraglottik rezonatorlerin
uyum i¢inde calismasinda gesitli sorunlara yol agabilmektedir. Bu sorunlar mekanik,
norolojik veya psikolojik kokenli olabilir. Etiyolojisi fark etmeksizin fizyolojik ses
terapisinde uygulanacak yaklasim, hatali fizyolojik aktivitenin egzersiz ve manipiilasyon

teknikleri ile dizeltilmesidir.

Tek bir ses komponentini (perde, giirliik gibi) diizeltmek yerine, bir seferde {i¢ alt
sistemin (solunum, fonasyon, rezonans alt sistemleri) dengede ¢alismasini saglamay1

amagclayan fiziksel terapi yontemleri bulunmaktadir. Bu terapilerden bazilari;
- Vokal Fonksiyon Egzersizleri
- Rezonant Ses Terapisi

- Vurgu Yontemi’dir.

2.6.4.1. Vokal Fonksiyon Egzersizleri

Vokal Fonksiyon Egzersizleri (VFE) ses iiretiminde yer alan alt sistemlerde
dengenin saglanmasi amaciyla ilk olarak Barnes tarafindan agiklanmis ve Stemple

tarafindan modifiye edilmistir (Barnes, 1977; Stemple, Lee, D'Amico ve Pickup, 1994).
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Stemple ve arkadaglar1 (2010) VFE’yi; solunum, fonasyon ve rezonans arasindaki

dengeyi gelistirmek icin kullanilan bir tedavi teknigi olarak tanimlamaistir.

Bu ses terapisi, kikirdak, eklem, kas ve bag dokusundan olusan larinksin
hareketini fizik tedavi yontemlerinde oldugu gibi; dengeli ve etkili bir hale getirerek
rehabilite etmeyi amaglamaktadir. Egzersizler, larinks kaslarinin koordinasyonu
saglamakta ve yapiy1 giiclendirmektedir. Ayrica ses yolunun yari-okliizyon halinin vokal
stresi ve fiziksel eforu azalttig1 diistiniilmektedir. Sekil 2-10 da VFE uygulamasinda agiz
aciklig1 daralirken farinks genislemesiyle ses yolunda ortaya ¢ikan ters megafon sekli

gosterilmistir.

Sekil 2-16: VFE esnasinda vokal yolun aldig1 yari-okliizyon hali.
(Bane, Brown, Angadi, Croake, Andreatta ve Stemple, 2018)

VFE, 4 basamakli bir terapi programidir; ilk basamak 1sinma egzersizi, ikinci
basamak kas kontroliinii ve esnekligini gelistirmeyi hedefleyen germe egzersizi, {igiincii
basamak kontraksiyon, dordiincii basamak giiglendirme egzersizidir ( Stemple, Lee,
D’ Amico ve Pickup, 1994).

2.6.4.2. Rezonant Ses Terapisi

Lessac’in tanimlandigi bu yontem oronazal rezonanstan gelen proprioseptif geri
bildirimi arttirip, laringeal rezonanstan gelenleri azaltarak kolay ve rahat bir ses iiretimi
saglar. Rezonant seste gozlenen glottik konfigiirasyon, ses yolunda maksimum ses
aktarimi saglamaktadir. Titze (2003) rezonant sesi, “ses yolunun diizenlemesiyle,
glottisten dudaklara ve nihayetinde dinleyiciye, en yiiksek diizeyde giic aktarimin

saglayan ses” olarak tanimlamistir.
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2.6.4.3. Vurgu Yontemi

Sevend Smith tarafindan tamimlanan Vurgu yontemi fizyolojik ses terapisi
yontemlerinden biridir (Kotby, 1995). Diger fizyolojik ses terapisi yontemlerinde oldugu

gibi amag, ses tiretiminin alt sistemleri arasinda en iyi denge ve uyumu olusturmaktir.

Vurgu yontemi genel anlamda; abdominal solunumun 6grenilmesini takiben
Klinisyenin kullandig1 viicut ve kol hareketleri yardimiyla, vurgulu ve ritmik fonasyon-
artiklilasyon ¢alismasidir. Basit egzersizlerden baslanip daha karmasik egzersizlerle

devam edilir, biitiin egzersizler klinisyen araciligiyla hastaya modellenir (Kilig, 2013b).

2.7. Yogun ve Aralikhi Ses Terapisi

Yetersiz terapi uygulamalari terapinin etkisiz olmasina, asir1 uygulamalar ise
terapinin zararli bir hale gelmesine neden olabilmektedir (Roy, 2012). Belirli bir
vibrasyon siddetinin asilmasina bagl olarak ortaya g¢ikan zararli etki; 6dem, eritem,
laringeal kas gerilimi ve gesitli benign vokal kord lezyonlarina sebep olabilmektedir.
Vibrasyon siddeti, benign vokal kord lezyonlarinin olusmasinda yer alan mekanizmayla
da baglantilidir. Yogun ve uygunsuz ses kullaniminin bu lezyonlara sebep oldugu

bilinmektedir (Titze 1994).

Laringeal sistemdeki titresimden kaynakli asir1 vokal yiik potansiyeli nedeniyle,
birgok klinisyen hastalarda vokal yiikii sinirlayan/azaltan indirekt ses terapisi
yaklagimlarini kullanmaya yonelmektedir. Geleneksel olarak uygulanan, ses hijyeni gibi
teorik bilgiye dayali yaklasimlar ¢ok yiiksek siddette ses kullanimi gibi fonotravmatik
oldugu bilinen bazi davraniglari ortadan kaldirarak, vokal yiikii azaltmay:
amaglamaktadir. Bu durumun, ses kullanim miktarin1 ve fonotravmayi azaltip, sese
olumlu katkida bulunacag: diisiiniilmiistir. Bununla beraber, uygulama ve egzersiz
temelli direkt yaklasimlar da vokal mekanizmanin ¢esitli yollarla egitilmesi ve vokal kord
titresim etkinliginin arttiritlmas1 yoluyla vokal yiikii ve buna bagh olarak fonotravmay1

azaltabilmektedir (Titze, 2006).

Ses terapisi yontemlerinin etkili olabilmesi ig¢in gz Oniinde bulundurulmasi
gereken 6nemli bir faktor terapi seanslarimin sikligidir. Bu faktor ses alaninda yeterince
calisilmamig bir konudur. Baker (2012)’a gore ses terapisinin sikligini etkileyen bir¢cok

etken vardir. Bu etkenler:

- her bir terapi seansinin stiresi,
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- toplam seans sayzisl,
- terapinin toplam siiresi ve

- terapi seanslarinin yogunlugudur (zaman igerisindeki dagilimi).

Son donemde, “uygulamanin dagilim: (distrubution of practice) ” ses alaninda
tizerinde durulan bir konu haline gelmistir. Uygulama dagilimi, belirli bir uygulama
miktarimin zaman i¢inde nasil dagitildigini ifade etmektedir. Ses terapisi, bilissel ve
motor becerilerin (yeniden) 6grenilerek, saglikli ve verimli vokal davranislarin
edinilmesi siirecidir. Bu siire¢ g6z 6niinde bulunduruldugunda uygulamanin dagilimina,
motor 6grenme prensipleri perspektifinden bakilmasi faydali olacaktir. Schmidt ve
Lee'ye gore motor 6grenme, kalici1 degisikliklere yol acan pratik veya deneyimle iliskili
bir dizi siiregtir. Motor 6grenme alaninda uygulamanin dagilimi, “yogun” ve “aralikli”
olarak kategorize edilmektedir. Yogun uygulamada, uygulama periyotlar1 ve seanslar
birbirine ¢ok yakindir. Aralikli bir uygulama programinda ise uygulama periyotlari

arasindaki zaman araligi 6nemli 6l¢iide artmistir.

Norobiyoloji, egzersiz fizyolojisi, motor dgrenme, psikoloji ve dil terapisi
alanlarinda 6grenme ve davranigsal degisimlerin elde edilmesinde genel olarak yiiksek
yogunluklu egitim programlarinin tercih edildigi gortiilmektedir (Patel ve ark. 2011). Ses
alaninda ise uygulama dagiliminin etkileri lizerinde ¢ok az ampirik veri bulunmaktadir.
Bununla birlikte yogun uygulamay: destekleyen bazi yaklagimlar da bulunmaktadir.
Coklu tekrar, yiiksek yogunluk ve yliksek uygulama siklig1 prensipleri iizerine kurulu
olan Lee Silverman Ses Terapisi’nin Parkinson hastalig1 olan insanlarda konugmay1 ve
sesi uzun vadede olumlu etkiledigi gosterilmistir. Lee Silverman Ses Terapisi’nde
Parkinson hastalari, 4 hafta boyunca haftada 4 seans terapi almaktadirlar. Bu terapi
tekniginin yogun motor d6grenmeyi kolaylastirdigi, motor ¢iktiyr ve eforu maksimize
ettigi, duyusal farkindaligi arttirarak hastanin kendi kendini izlemesini ve kontroliinii
gelistirdigi kabul edilmektedir (Spielman, Ramig, Mahler, Halpern ve Gavin, 2007).
Ayrica Patel ve arkadaslan (2011) “ényiikleme kampt (boot camp)” olarak adlandirilan
yogun ve kisa siireli bir ses terapisi teknigi tanimlamislardir. Bu ¢er¢evede; konsantre bir
zaman araligi iginde (haftada 1-4 giin, giinde 4-7 seans) gesitli ses terapisi teknikleri
kullanilarak yogun bir uygulama yapilmaktadir. Bu ses terapisi yaklasiminin; ses
bozuklugunun tiiriinden ve bireysel 6zelliklerden kaynaklanan farkliliklarin daha kolay

diizenlenmesini sagladigi, bireyin terapi hedeflerini 6grenme ve gergeklestirme
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kabiliyetini maksimize ettigi rapor edilmistir. Patel ve arkadaslari (2011), bu yaklagimin
Ozellikle geleneksel ses terapisi yoOntemleri ile basarili olunamamis veya ses
kliniklerinden uzak mesafede yasayan hasta gruplarinda basarili bir sekilde
kullanilabilecegini belirtmislerdir. Ancak, onyiikleme kampi tedavi yaklasimi iizerinde

yeterli klinik deneme yapilmamustir.



51

3. GEREC VE YONTEM
Bu calisma, “Istanbul Universitesi-Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Odyoloji, Dil ve
Konusma Bozukluklar1 Unitesi”’nde Kasim 2018-Mart 2019 tarihleri arasinda “Istanbul
Universitesi-Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu” 05.12.2018 tarih
ve 104543 sayili onay1 ile yapilmastir.
3.1. Bireyler

Katilimeilar Istanbul Universitesi Cerrahpasa KBB ABD Foniyatri Poliklinigine
ses bozuklugu sikayetiyle gelip, vokal nodiil tanis1 alarak ses terapisi igin Istanbul
Universitesi Cerrahpasa Odyoloji, Dil ve Konusma Bozukluklar1 Unitesine yonlendirilen

hastalardan seg¢ilmistir.

Calismaya 6-14 yas arasi vokal nodiile sahip, 20’si yogun terapi grubunda 21’i

aralikli terapi grubunda olmak tizere toplam 41 ¢ocuk dahil edimistir.
3.1.1. Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri

- 6-14 yas araliginda bulunmak

- Vokal nodiile sahip olmak

- Normal dil gelisimi ve rezonans degerlerine sahip olmak
- Normal igitmeye sahip olmak

- Daha 6nceden konusma veya ses egitimi almamis olmak

- Laringeal cerrahi ge¢cirmemis olmak
3.1.2. Calismadan Dislanma Kriterleri

- Larinks fonksiyonunu, kas aktivitesini, larinks mukozasini bozabilecek ilaglar
kullan1yor olmak

- Devam etmekte olan psikiyatrik veya norolojik bozukluklar

- Alerji, akciger hastaliklar1 veya nodiile ek vokal patoloji (vokal polip, vokal kist)
Oykiisii

- Ayrica calismaya dahil olma kriterlerinin diginda kalan tiim durumlar ¢aligma dis1

birakilmustir.
3.2. Yontem

Kulak Burun Bogaz hastaliklart uzmani tarafindan, videolaringostroboskopik
goriintiileme aracilifiyla pediatrik vokal nodiil tanis1 konulan ¢ocuklar i¢in hazirlanmig

hikaye formu (Ek-1) doldurulmus ve alinan bilgilere gore ¢ocuklari ¢caligmaya dahil edip
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etmeme konusunda karar verilmistir. Calismaya dahil edilmek istenen g¢ocuklarin
ebeveynlerine calismanin amaci anlatilmistir. Calismayir kabul eden ebeveynlere
“Istanbul Universitesi-Cerrahpasa T1p Fakiiltesi ila¢ Dis1 Calismalar i¢in Bilgilendirilmis

Gondilli Olur Formu” (EK-2) okutulmus ve imzalatilmistir.

Calismaya dahil edilen ¢ocuklara ses hijyeni kurallart anlatilmis ve 3 hafta
boyunca bu kurallara uymalari istenmistir. Ses hijyeni donemi sonunda tekrarlanan
laringeal muayane sonucu, vokal nodiili devam eden hastalar terapi programina
alinmistir. Yogun ses terapisi programinda her hastaya; 3 hafta boyunca, haftada 3 giin,
giinde 45 dakika olmak tizere 9 seans terapi uygulanmis ayrica ev ddevleri verilmistir.
Aralikl1 ses terapisi programina klinik rutinde terapi goren hastalar dahil edilmistir. Bu
program kapsaminda hastalar 3 ay boyunca, 10 giinde bir olmak iizere giinde 45 dakikalik
terapi seanslarina dahil olmuslardir. Biitiin katilimeilar, terapi programinin dncesi ve
sonrasinda; videolaringostroboskopik goriintiileme, algisal, aerodinamik, akustik

Olgtimler ve yasam kalitesi 6l¢timleri kullanilarak degerlendirilmistir.

3.3. Hastalarin Degerlendirilmesi
3.3.1. Hasta Hikaye Formu

Ses bozuklugu olan c¢ocuklar degerlendirilirken, ilk asamada cocuk ve
ebeveynlerden daha 6nceden hazirlanmis hikaye formunu doldurmas istenmistir (Ek-1).
Bu form ile demografik bilgiler, ses kisikliginin olugum siireci ve seyri, ses kisikliginin
etiyolojisinde yer aldigi bilinen hastaliklarin varligi, hatali vokal davranislar, vokal
hijyene uyum, ses kisikligina etki edebilecek gevresel ve aile i¢i faktorler sorgulanmistir.
Calismaya dahil edilme kriterlerine uymayan ¢ocuklar ¢aligma dis1 birakilmistir. Terapi
sonuclarina etki edebilecek degiskenler (¢cocugun karakter ozellikleri, kardes sayisi,
ailede uygunsuz ses kullanimi ve ses bozuklugunun varligi, uygunsuz ses kullanimina
ortam hazirlayabilecek aktivitelere katilim gibi) hasta hikaye formu araciligiyla
Ogrenilmis ve gruplar arast homojenitesi arastirilmistir. Hastalardan alinan bilgiler, ayni
zamanda terapi planlanmasinda da kullanilmstir.

3.3.2. Medikal Degerlendirme

Biitlin katilimcilar, pediatrik nodiile sebep olabilecek tibbi kosullarin (alerji, astim
gibi) ve reflii tedavisi gibi herhangi bir medikal tedavinin gerekli olup olmadiginin

belirlenmesi i¢in, ayrintili bir kulak, burun ve bogaz muayenesinden gegirilmistir. Bu
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muayene sonucunda ihtiya¢ duyulan hastalarda reflii tedavisine baglanmis; bu hastalar 3

haftalik ses hijyeni siiresince reflii tedavisi almaya devam etmistir.

3.3.3. Videolaringostroboskopik Goriintiileme (\VLS)

Videolaringostroboskopik goriintiileme; bir laringolog tarafindan, ¢ocuk rahat
ettigi bir ses siddetinde ve perdede /i/ sesini ¢ikrarirken yapilmistir. Enstriiman segimi
yapilirken ¢ocugun yasi ve kooperasyonu baz alinmistir. VLS, yiiksek uyuma sahip
cocuklarda rijit endoskop kullanilarak; kooperasyon sorunu yasanan cocuklarda ise
fleksibl endoskop kullanilarak yapilmistir (Sekil 3-1).

Ses bozuklugu nedeniyle degerlendirilen ¢cocuklarin bir cogunda korku ve endise
gibi nedenlere bagli olarak stroboskopik muayene esnasinda ¢esitli problemler yasandigi
bilinmektedir (Hersan ve Behlau, 2000). Boyle durumlarda ¢ocuk sakinlestirilmis, kKiigiik
cocuklar gerektiginde ebeveynlerinin kucaginda muayene edilmistir. Bazi durumlarda
endiseyi azaltmak adina ¢ocuga dilini kendisinin tutmasi i¢in izin verilmistir. Muayene
sonrasindaki goriintiilerin gosterilecegi soylenerek ¢ocuk motive edilmistir. Bunlarla

beraber, laringostroboskopik muayene miimkiin oldugunca kisa tutulmustur.

Sekil 3-1: (Soldan saga sirasiyla) Rijit ve fleksibl endoskop

(Ma ve Yiu, 2011; Kelchner ve ark., 2014)

Kaydedilen videostroboskopik ornekleri, ses bozukluklari tizerine 10 yildan fazla
deneyime sahip olan bir laringolog derecelendirmistir. Vokal kord abdiiksiyon ve faz
simetrisi, vokal kord vibrasyon amplitiidii, vokal kord titresen kenarlarinin diizenliligi,
mukozal dalga karakteristigi ve glottal kapanma degerlendirilirken dort basamakli bir
Olgek kullanilmstir (0, normal; 1, hafif derecede bozukluk; 2, orta derecede bozukluk; 3,
ileri dercede bozukluk) (Ek-3). Nodiiliin lokasyonu, 6n, orta veya arka; nodiil sekli, dar

veya genis tabanli olarak belirlenmistir. Vokal kord gevresinde 6dem olup olmadigi
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degerlendirilmistir. Nodiil boyutu terapi 6ncesi ve sonrasi kiyaslama i¢in kii¢tilmiis, sabit,
biiyiimiis olarak degerlendirilirken; vokal kordu ¢evreleyen 6dem miktar1 azalmis, ayni,
artmus olarak degerlendirilmistir (Holmberg, Hillman, Hammarberg, Sodersten ve Doyle,
2001; Fu, 2015). 2 haftalik bir siire¢ sonunda videolaringostroboskopik skorlama ayni
laringolog tarafindan tekrarlanmistir. Degerlendirmenin tekrarlanmasi sonucu ortaya
¢ikan farkliliklar ICCs (intraclass correlation coefficients) ile karsilastirilmis ve 1CC

degeri 0,712 olarak bulunmustur.

3.3.4. Isitsel Algisal Degerlendirme

Terapi Oncesi ve terapi sonrasi ses degerlendirmelerinde hastalardan “Diyet Pasaji” nmi
(Ek-4) okumalar1 istenmistir. Bu esnada, Shure SM48-LC mikrofon ve Computerized
Speech Lab (CSL; model 4500, Kay Elemetrics Co.,ABD) sistemi ile kayit yapilmistir.
Katilimcinim agziyla mikrofon arasindaki mesafe 15 cm olacak sekilde mikrofon
yerlesimi yapilmistir. Alinan kayit algisal degerlendirmede kullanilmistir.

Algisal analiz, GRBAS 6l¢egi kullanilarak yapilmistir. GRBAS 6lgeginde yer alan, genel
ses kisikligi diizeyi i¢in grade (G), sesin pirizliligi igin roughness (R), sesin
soluklulugu igin breathiness (B), sesin hipofonksiyonel kullanimi igin asthenia (A) ve
sesin zorlu kullanimi igin strain (S) parametreleri; 4 basamakli Likert 6lgegi (0, normal;
1, hafif derecede bozukluk; 2, orta derecede bozukluk; 3 ileri dercede bozukluk)
kullanarak puanlanmistir. Calismamizda her iki gruptaki ¢ocuklarda A parametresi
normal olarak puanlanmis, bu sebeple ¢alisma dig1 birakilmistir. Algisal analiz iki farkli
klinisyen tarafindan yapilmistir. Iki klinisyenin skorlamalar1 arasindaki farkliliklar
testlerin giivenilirligini degerlendirmek i¢in ICCs (intraclass correlation coefficients) ile
karsilastirilmis ve ICC degeri 0,856 olarak bulunmustur.

3.3.5. Yasam Kalitesi Ol¢iimii

Terapi Oncesi ve terapi sonrast donemlerde hastalara Tiirkge Pediatrik Ses
Handikap Endeksi (pSHE) uygulanmistir (EK-5). Cocuklarin ebeveynlerinden ilk once,
cocuklariin konuskanlik derecelerine 1 ile 7 arasinda (1, sessiz; 4, ortalama konusmact;
7, asir1 konuskan olmak {izere) bir puan vermeleri istenmistir. Bir sonraki asamada
ebeveynler; 7’si islevsel, 9’u fiziksel ve 7’si duygusal kategoride olmak iizere 23 soruyu,
0 ile 4 arasinda degisen bir Likert 6l¢egi (0, asla; 1, nadiren; 2, bazen; 3, siklikla; 4, her

zaman) kullanarak cevaplandirmistir.
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3.3.6. Akustik Olciimler

Her katilimcidan rahat ettikleri perde ve ses seviyesinde, tek bir nefeste /a/ sesi
tiretmeleri istenmistir. Bu ses Shure SM48-LC mikrofon ve Computerized Speech Lab
(CSL; model 4500, Kay Elemetrics Co., ABD) kullanilarak kaydedilmistir. Ttiim akustik
kayitlar, 15 cm mikrofon-agiz mesafesinde gerceklestirilmistir (Thompson-Ward ve
Theodoros, 1998).

Frekans ve siddet degeri benzer laringeal mekanizmalar tarafindan diizenlendigi
i¢in birbiriyle baglantili olarak degismektedir. Ozellikle cocuklar, yabanci olduklar
ortamlarda diisiik siddetli sesle konusma egiliminde olduklarindan (Kelchner ve ark.,
2014), farkli zamanlarda akustik dl¢timler yapilirken sonuglarin etkilenmemesi i¢in Ses
siddet seviyesi gdz onilinde bulundurulmustur. Ayrica giiniin farkl saatlerinde alinan ses
kayitlarinin 6lgtimleri etkiledigi bilinmektedir (Ma ve Yiu, 2011). Bu nedenle 6l¢timlerin

giiniin ayni saatlerinde yapilmasina 6zen gosterilmistir.

Kayitlar, CSL'de bulunan Cok Boyutlu Ses Programi (Multi-dimensional Voice
Program/MDVP) yazilimi kullanilarak analiz edilmistir. Analiz i¢in kaydedilen her sesin
orta 3 saniyelik bolimii se¢ilmistir. Degerlendirmeye alinan parametreler; temel frekans
(F0), ylizde jitter (Jitt (%)), ylizde shimmer (Shim (%)) ve giiriiltii-harmonik oran1 (NHR)

olarak belirlenmistir.

3.3.7. Aerodinamik Olgiimler

Aerodinamik degerlendirmede; her hasta i¢in, terapi 6ncesi ve sonrasi maksimum
fonasyon siiresi (MFS) belirlenmis ve s/z oran1 degeri hesaplanmistir. MFS ve s/z orani
belirlenirken; Audacity ses kayit yazilimi ve Audio Technica AT2005USB mikrofon
kullanilmistir. Biitiin 6lglimlerde mifrofon-agiz mesafesi sabit tutulmustur. Uygulama,
cocuga test oncesinde klinisyen tarafindan gosterilmis ve ¢ocuga standart bir sozli
yonerge verilmistir. Cocuktan olabildigince derin bir nefes almasi, /a/, /s/ ve /z/ seslerini
en rahat ettigi perde ve ses seviyesinde uzatabildigi kadar uzatmasi istenmistir. MFS ve
s/z oram Ol¢timleri igin en az 3’er deneme yapilmistir. Biitiin denemelerde perde ve ses
siddet seviyesi benzer diizeylerde tutulmustur. Yapilan 3 deneme i¢inden en uzun siireli
olan /a/ sesi hastanin MFS degeri olarak belirlenmistir. 3 deneme i¢inde en uzun olan /s/

ve /z/ sesleri birbirlerine oranlanarak s/z degeri hesaplanmistir.
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3.4. Terapi

Her iki terapi grubu igin terapi programi dahilinde hem dolayli hem de dogrudan
ses terapisi stratejileri kullanilmistir. Her iki gruba toplamda 9 seans ses terapisi
uygulanmis ancak uygulamanin dagilimi iki grup igin farklilik géstermistir. Aralikli ses
terapisi grubunda terapi seanslar sikligi 3 ay boyunca, 10 giinde 1; yogun ses terapisi
grubunda ise 3 hafta siiresince, haftada 3 giin olarak belirlenmistir. Gruptan bagimsiz
olarak tiim seanslar 45 dakika siirmiistiir. Bununla birlikte hastalardan rutin seanslarda
Ogrenilen ses tekniklerini, klinige geldikleri giinler giinde bir kez, diger giinler giinde iki
kez 15’er dakika olmak iizere evde uygulamalari istenmistir. Ayrica ev ddevleri ve ses
hijyeni kurallarmin giinliik takibi, daha dnceden hazirlanan “Ses Hijyeni ve Ev Odevi

Takip Formu” (Ek-6) ile saglanmistir.

Terapi basamaklari, temel olarak biitiin hastalar i¢in benzer olmakla birlikte;

hastaya ve duruma gore kisisel farkliliklar da gostermistir.

3.4.1. Ses Hijyeni

Her iki grupta da dolayli bir ses terapisi yontemi olan ses hijyeni ile Ses terapisine
baslanmistir. Cocuk ve ebeveynler ses hijyeni konusunda bilgilendirilmis, ¢ocuklardan
ses hijyeni kurallarina 3 hafta boyunca uymalari istenmistir. EK-7’de katilimcilara ses
hijyeni anlatilirken faydalanilan bilgilendirme formu yer almaktadir. Bu form, kurallari
hatirlatmas1 amaciyla hastalara da verilmistir. Hastalar, 3 haftalik ses hijyeni sonrasinda
ilk terapi seans1 i¢in ¢agirilmastir.

3.4.2. Ses Terapisine Giris

Ilk terapi seansinda c¢ocuklara ve ebeveylerine; vokal kordun gériintiisii
kullanilarak vokal nodiillerin nasil olustugu, hangi faktorlerin bu olusuma etki edebildigi,
uygunsuz ses kullammmimin ve ses hijyenine aykir1 davranislarin nasil sonuglar
dogurabilecegi agiklanmistir. Ayrica dogru postiiriin, gevsemenin ve abdominal
solunumun ses olusumu {izerindeki Onemi belirtilmistir. Uygulanacak terapi
yontemlerinin, etki mekanizmalar1 ve amaglari, agik ve basit bir sekilde anlatilarak terapi

etkinliginin arttirilmast hedeflenmistir.

Aile ve ¢ocukla, cocugun bulunabilecegi farkli ortamlarda ve aktivitelerde (okul,
koro ¢aligmasi, basketbol kursu gibi) uygunsuz vokal davraniglarin kaynagi olabilecek
durumlar ve bu durumlarin degistirilmesi veya ortadan kaldirilmasi i¢in gesitli ¢6ziim

yollar1 tartisilmistir. Ayrica g¢ocugun karakter ozellikleri, motivasyon kaynaklar
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konusulmus ve bunlar goz oniinde bulundurularak vokal hijyene uyumu artirabilecek

Onerilerde bulunulmustur.

3.4.3. Postiir-Cene Pozisyonlanmasi

Uygun postiir ve ¢ene pozisyonun nasil olmasi gerektigi érneklenerek hastalara
anlatilmistir. Hastalarla “cene gevsek, bas yukari, omuzlar rahat ve kulak hizasinda, sirt
bel ve karin kaslar1 gevsek, dizler hafifge biikiilii” pozisyon iizerine ¢alisilmistir. Terapi
seanslar1 esnasinda klinisyen, ev uygulamalar1 esnasinda ise ebeveynler ¢ocuklara bu
pozisyonu siklikla hatirlatmistir.  Boylece bedensel farkindaligi kazandirmak
amaclanmastir.

3.4.4. Gevseme

Vokal hiperfonksiyon durumunda zorlu fonasyonu azaltmak igin gevseme
teknikleri kullanilmistir. Germe egzersizleri ile laringeal alandaki gerilimi azaltmak
hedeflenmistir. Germe egzersizleri yeterli gelmedigi veya gerilimin biitiin viicuda
yayilmis oldugu durumlarda Jacobson Progresif Relaksasyon teknigi kullanilmistir. Bu
teknikler gorsellestirilerek ev uygulamasi kolaylastirllmistir. Germe egzersizleri
kapsaminda bir kismi1 Sekil 3-2°de gosterilen basit boyun, omuz, gégiis, ¢cene, dudak ve

dil egzersizleri ¢calisiimistir.

Sekil 3-2: Boyun germe egzersizlerinin gosterimi

(https://darebee.com/workouts/neck-workout.html)

Jacobson Progresif Relaksasyon teknigi, olabilecek hatali bir uygulamayi
engellemek adina, ¢ocuga ve ebeveynlere ayrintili bir sekilde agiklanarak gosterilmistir.
Hastadan bu egzersizi uygularken miimkiin oldugunca rahat bir durumda olmasi (¢ok ag-

cok tok, rahatsiz kiyafetler iginde, gergin olmamasi gibi) istenmistir. Bu durumdayken
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viicudun ¢esitli bolgelerini kasip gevsetecegi; her kasilmanin ve her gevsemenin 7 sn.
boyunca devam ettirilecegi; her bir kasilma ve gevsemenin ardindan 2 defa diyafram
nefesi alip verilecegi; bir bolge kasilirken diger bolgelerde kasilma olmamasi gerektigi

anlatilmistir. Cocukla beraber Jacobson’in agikladigi (1938);
- kol egzersizleri (iist kol, 6nkol ve parmak kaslari),
- bacak egzersizleri (kalga, uyluk, alt bacak, baldir ve ayak kaslar),
- govde egzersizleri (karin, sirt, diyafram, gégiis ve omuz kaslari),
- boyun egzersizleri (boyun kaslar)
- g0z bolgesi egzersizleri (alin, yiiz ve goz kaslari i¢in),

- konusma organlarma yonelik egzersizler (¢cigneme kaslari, agiz, yliz ve dil)

calisilmustur.
3.4.5. Solunum

Solunum tekniginin ilk basamaginda, g¢ocuga ve ebeveynlere diyafragmatik
solunum ve gogiis solunumu uygulamalarla anlatilmistir. Diyafragmatik solunumun ses
tiretimindeki 6nemi ve mekanizmasi agiklanmigtir. Daha sonra sirtiistii yatar pozisyonda
nefes alip verirken ¢cocuga diyafram farkindaligi kazandirilmistir. Cocuktan nefes alirken
“bir ¢igek kokluyor gibi” almasi, nefes verirken “bir mum iifler gibi” vermesi istenmistir.
Diyafram farkindalig1 kazanan ¢ocukla ayakta diyafram g¢aligmalar1 yapilmaya devam

edilmistir (Kilig, 2013b).

Istirahat solunumu &grenildikten sonra, diyafram solunumu fonasyonla
birlestirilmistir. Nefes alip, nefes verme esnasinda basina /h/ sesi getirilen tinlii sesleri
uzatma iizerine calisilmistir. Burda /h/ sesinin kullanilmasiyla sert baslangi¢larin
onlenmesi amaglanmistir (Stemple, 2000). Calismalar esnasinda, uzatilan tinliiniin siiresi

kronometre ile hesaplanmustir.

Sonraki agamalarda sirasiyla; nefes verme esnasinda say1 sayma, kitap okuma ve
en sonunda baglantili konugma c¢alisiimistir (Kilig, 2013b). Biitiin ¢alismalar esnasinda;

uygunsuz perde, ses siddet diizeyi, sert baslangi¢lar veya hiperfonksiyonel ses
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kullaniminin da iistiinde durulmustur. Bu durumlar tespit edildiginde ¢esitli semptomatik

ses terapisi yontemleri kullanilmistir.

Her bir asama tam olarak pekistirilmeden bir sonraki asamaya ge¢ilmemistir. Bu
teknikle varilmak istenen nokta, ‘gilinliik hayatta diyafram solunumunun sorunsuzca
kullanilmasi1’ olarak belirlenmistir. Ev uygulamalarinda, gorsel geri bildirim alabilmesi

icin gocugun ayna karsisinda gégiis, omuz ve karin hareketlerini izlemesi istenmistir.

3.4.6. Vokal Fonksiyon Egzersizleri (VFE)

Istirahat solunumu halinde diyafram kullaniminin &grenilmesiyle birlikte 4
basamaktan olusan VFE uygulanmaya baslanmistir. Biitiin egzersiz basamaklar1 6nce
klinisyen tarafindan modellenmistir. Birinci basamakta (1sinma egzersizi), ¢ocuga orta
(C)’nin tstiindeki (F) miizik notasinda /i/ sesi dinletilmis ve bu sesi miimkiin oldugunca
uzun siurdirmesi istenmis; bu esnada kronometre tutulmustur. Aileye evdeki
uygulamalarda da siire tutmasi ve uygulama sirasindaki en uzun stireyi “Ses Hijyeni ve
Ev Odevi Takip Formu” na not etmesi sdylenmistir. Tiim egzersizlerde sesin miimkiin
oldugunca yumusak bir sekilde tiretilmesine ancak nefesli olmamasina dikkat edilmistir.
Bu basamakta, hedef siire cocugun siirdiirebildigi en uzun /s/’ye esittir (Stemple ve ark.,
2010).

Ikinci basamakta (germe egzersizi), cocuktan /u/ ve /o/ sesini ¢ikarabildigi en
kalin sesten en ince sese dogru kaydirmasi, bu esnada dudaklarini iyice yuvarlamasi ve
dudaklarindaki titresimi  hissetmesi istenmistir. Bazi durumlarda egzersizleri
kolaylastirmak ve eglenceli hale getirmek adina dudak titresimleri kullanilmistir. Bu
egzersizdeki sesi kaydirma islemi i¢in tiim laringeal kaslarin kullanilmasi gerekmektedir.
Bu islem vokal kordu uzatir ve krikotiroid kaslarin asamali sekilde kasilmasina yardimci
olur. Dudaklarin yuvarlak pozisyonu ise sesin kafatasinin 6n kismina yerlestirilmesinin
yanisira farinksin genislemesine de destek olur (Stemple, Lee, D 'Amico ve Pickup,
1994).

Ugiincii basamakta (kontraksiyon egzersizi), cocuktan /u/ veya /o/ sesini
cikarabildigi en tiz sesten en pes sese dogru kaydirmasi istenmistir. Ikinci ve iigiincii
basamaklarda yer alan ses perdesini kaydirma egzersizi i¢in ¢ocuga klinisyeni taklit
etmesi sdylenmistir. Basarili olunamayan kiigiik ¢ocuklarda, bu ¢alismay1 eglenceli hale
getirmek i¢in “KayPENTAX Voice Games” kullanilmistir.
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Dordiincii basamakta (giiglendirme egzersizi) ¢ocukla, /u/ veya /o/ sesini “C, D,
E, F ve G” miizik notalarinda miimkiin olan en uzun siire boyunca devam ettirmesi
tizerine c¢alisilmistir. Dordiincii egzersiz, ¢ocugun mevcut vokal yetenegine gore

diizenlenebilmektedir (Stemple ve ark., 2010).

Egzersizlerin hatali yapilmamasi i¢in ev uygulamalari; ses kayitlart ve video
goriintiileri ile desteklenmistir. Hastalardan bu programi evde giinde iki sefer ve her

seferde 2’ser defa uygulamalar1 istenmistir.

3.5. Veri Degerlendirme ve istatistiksel Analiz

[statistiksel analizler icin IBM SPSS 20.0 programi kullanilmistir. Yogun terapi ve
aralikli terapi alan ¢ocuklarda; terapi oncesi-terapi sonrasi laringeal muayene, MDVP,
VHI ve GRBAS o6lciimlerinden elde edilen degerler arasindaki farklar gruplar arasi
karsilastirilmistir. Ayrica, ayni degiskenler her iki grup icin kendi igerisinde terapi dncesi

ve terapi sonrasi olarak da karsilagtiriimustr.

Calismada kategorik degiskenler ki-kare testiyle; siirekli degiskenler ise gruplar
arast karsilagtirmalarda Mann-Whitney U test, grup i¢i karsilastirmalarda Wilcoxon
signed-rank test kullanilarak kargilagtirilmigtir. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayici istatistiksel metodlar da (ortalama ve standart sapma) hesaplanmistir.

Sonuglar %95°lik giiven araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Caligmamizda, Yogun Ses Terapisi (YST) ve Aralikli Ses Terapisi (AST) alan
pediatrik vokal nodiile sahip ¢ocuklarin Videolaringostroboskopik Goriintiileme (VLS),
akustik, algisal ve hayat kalitesi 6l¢iimleri sonuglarinda terapi 6ncesi ve terapi sonrasi

olusan degisimler gruplar arasi karsilastirilmistir.

Calismaya katilan toplam 41 katilimcinin 32°si erkek, 9’u ise kiz ¢ocugudur.
Katilimecilarin  20’sine  (%48,8) yogun terapi, 21’ine (%51,2) ise aralikli terapi
uygulanmistir. YST ve AST gruplart arasinda cinsiyet degiskeni agisindan istatistiksel
olarak bir fark yoktur (p>0,05). Gruplar cinsiyet degiskeni ac¢isindan homojendir (Tablo
4-1). Sekil 4-1’de YST ve AST gruplarmnin cinsiyet dagilimi gosterilmistir.

Tablo 4-1: Yogun ses terapisi ve aralikl ses terapisi gruplarmin cinsiyet dagilimi.

Cinsiyet
Erkek Kiz Toplam X% p
n % n %
A YST 15 75,0 5 25,0 20
Terapi
Toplam 32 78,0 9 22,0 41

Ki kare test; p > 0,05. YST, Yogun ses terapisi; AST, aralikli ses terapisi

YST Grubu AST Grubu

m Erkek = Kiz m Erkek = Kiz

Sekil 4-1: (Soldan saga sirasiyla) Yogun ses terapisi ve aralikli ses terapisi

gruplarinda cinsiyet dagilimim gosteren grafik.

YST, Yogun ses terapisi; AST, aralikl ses terapisi.



62

Yogun terapi alan grubun yas ortalamasi 9,65+ 1,9 dur, aralikli terapi alan grubun
yas ortalamasi ise 10,67+ 1,5 tir. Yogun terapi alan ¢ocuklar ile aralikli terapi alan
cocuklarin yaslari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,05). Yogun

terapi alan grup ile aralikli terapi alan grup yas degiskeni agisindan homojendir (Tablo 4-
2).

Tablo 4-2: Yogun ses terapisi ve aralikh ses terapisi gruplarinin yas ortalamasi.

Terapi Grubu n Minimum Maksimum Ortalama ~ S.andart P
Sapma
YST 20 7 13 9,65 1,87
Yas 0,052
AST 21 7 13 10,67 1,49

Mann Whitney U test; p > 0,05. YST, Yogun ses terapisi; AST, aralikli ses terapisi.

Calismamizda YST ve AST gruplarinda, ebeveynler tarafindan doldurulan hikaye
formlarina gore en sik goriilen karakter 6zellikleri sunlardir: “konuskanlik, giriskenlik,
sinirlilik, ¢cekingenlik, duygusallik, hareketlilik, hirsli olma”. Yogun terapi alan grup ile
aralikli terapi alan grupta bu karakter 6zelliklerinin dagilimi agisindan istatistiksel olarak
bir fark yoktur (p<0,05). Yogun terapi alan grup ile aralikli terapi alan grup, karakter
ozellikleri agisindan homojendir (Tablo 4-3). YST ve AST gruplarinda karakter

ozelliklerinin dagilimi Sekil 4-2°de gosterilmistir.

Kisilik Ozellikleri (%)

80
70
60
50

3
2

Konuskanlik Giriskenlik  Sinirlilik Hareketlilik Cekingenlik Duygusallik Hirsli olma Heyecan
durumu

o O O

1

o

B YST Grubu B AST Grubu

Sekil 4-2: Yogun ses terapisi (YST) ve aralikh ses terapisi (AST) gruplarinda cesitli

karakter 6zelliklerinin yiizde (%) dagilimim gosteren grafik.



Tablo 4-3: Yogun ses terapisi ve

ozelliklerinin bulunma orani.
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arahikll ses terapisi gruplarinda cesitli karakter

Karakter Ozelligi Terapi Tiirii n % Toplam X% p
Yogun 12 60 20

0,196;

Konuskan Aralikh 14 66,7 21 0,658
Toplam 26 56,1 41
Yogun 5 25,0 20

0,344;

Girisken Aralikh 7 33,3 21 0,558
Toplam 12 29,3 41
Yogun 12 60,0 20

0,196;

Sinirli Aralikh 14 66,7 21 0,658
Toplam 26 63,4 41
Yogun 8 40 20

0,034;

Aralikl 9 42,9 21 ora

Hareketli ralre 0,853
Toplam 17 41,5 41
Yogun 7 35 20

0,042;

Cekingen Aralikh 8 38,1 21 0,837
Toplam 15 36,6 41
Yogun 3 15,0 20

0,119;

Duygusal Aralikh 4 19,0 21 0.731
Toplam 7 17,1 41
Yogun 4 20 20

0,087;

Hursh Aralikh 5 23,8 21 0.768
Toplam 9 22,0 41
Yogun 5 25,0 20

0,067;

Aralikl 6 28,6 21 g

Heyecanh raftt 0,796
Toplam 11 26,8 41

Ki kare test; p>0,05.
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YST grubu ile AST grubu arasinda ses sagligiyla iligkili olabilecek bir etkinlige
(koro, spor kurslari, Kur’an kursu gibi) katilim agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark yoktur (p>0,05). Yogun terapi alan grup ile aralikli terapi alan grup, bir etkinlige
katilim degiskeni agisindan homojendir (Tablo 4-4).

Tablo 4-4: Yogun ses terapisi ve aralikl ses terapisi gruplarinda koro ve spor kurslari gibi

hatali ses kullamimina zemin olusturabilecek aktivitelere katilhm oranlari.

Bir etkinlige katilim
Yok Var Toplam X% p
n % n %
Yogun 9 45 11 55 20
Uygulanan
Terapi Tird  Apapkn 11 52,4 10 47,6 21 0,223;0,636
Toplam 20 48,8 21 51,2 41

Ki kare test; p>0,05

YST grubu ve AST grubu arasinda kardes sayis1 agisindan istatistiksel olarak bir fark
yoktur (p>0,05). Yogun terapi alan grup ile aralikli terapi alan grup, kardes sayisi
degiskeni agisindan homojendir (Tablo 4-5).

Tablo 4-5 : Yogun ses terapisi ve arahikh ses terapisi gruplarinin kardes sayisina gore

dagilim
Kardes sayisi
1 2 2°den fazla Toplam
n % n % n %
YST 13 65 5 25 2 10 20
Uygulanan = qp 12 57,1 6 28,6 3 14,3 21
Terapi Tiirii
Toplam 25 61 11 26,8 5 12,2 41

Ki kare test; p>0,05; YST, Yogun ses terapisi; AST, aralikl1 ses terapisi
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YST ve AST gruplar: arasinda aile bireylerinde uygun olmayan ses kullaniminin
ve ses bozuklugunun varligi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,05).
Yogun terapi alan grup ile aralikli terapi alan grup bu degisken agisindan homojendir
(Tablo 4-6).

Tablo 4-6: Yogun ses terapisi ve aralikli ses terapisi gruplarinda aile bireylerinin uygunsuz

ses kullanimi veya ses bozuklugu oranlari.

Uygunsuz <.
Kullamm Bozukluk Mevcut Degil Top. X2 p
n % n % n %
Terapi YST 11 55 2 10 7 35 20
o 0,746;
AST 14 66,7 1 4,8 6 28,6 21 0,689
Toplam 25 61 3 7,3 13 31,7 41

Ki kare test; p>0,05. YST, Yogun ses terapisi; AST, aralikli ses terapisi

4.1. YST ve AST Gruplarmn Terapi Oncesi Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

YST ve AST gruplarinin terapi 6ncesi videolaringostroboskopik degerlendirme

skorlarmin ortalamalart ve standart sapma degerleri Tablo 4-7’de verilmistir.

YST ve AST uygulanan ¢ocuklar arasinda terapi oncesi; abdiiksiyon ve faz
simetrisi, vibrasyon amplitiidii, titresen kenarlarin diizenliligi ve mukozal dalga skorlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamaistir (p>0,05).

Iki grubun terapi dncesi glottal kapanma skorlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli
bir fark mevcuttur (p<0,05). AST grubunun terapi dncesi glottal kapanma skorlar1 YST
grubuna kiyasla anlami olarak daha diisitk bulunmustur. Bu iki grup glottal kapanma

degiskeni disinda terapi 6ncesi videolaringostroboskopik skorlar agisindan homojendir.
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Tablo 4-7: Yogun ses terapisi ve arahkli ses terapisi gruplarinin terapi oncesi

videolaringostroboskopik degerlendirme skorlari.

Terapi Tiirii n Ortalama Standart z;p
Sapma
TO abd_iikmy'ol_l Yogun 20 1,55 0,76 -0,014: 0,989
ve faz simetrisi
Aralikh 21 1,57 0,68
TO Vlb.ri.!Sy"Oll Yogun 20 1,6 0,68 - 0.116: 0,908
amplitiidii
Aralikh 21 1,62 0,67
TO titresen o
kenarlarin Yogun 20 1.9 0:72 - 1,058; 0,290
diizenliligi
Aralikli 21 1,67 0,66
TO mukozal Yogun 20 1,75 0,55 - 0,563: 0573
dalga
Aralikh 21 1,67 0,66
TO glottal Yogun 20 1.95 0.76 - 2,149; 0,032
kapanma
Aralikl 21 1,43 0,81

*: Mann Whitney U test, p<0,05. TO, Terapi &ncesi; TS, Terapi sonrasi

Tablo 4-8 YST ve AST gruplarimin nodiil sekline goére (%) dagilimlarini
gostermektedir. YST ve AST uygulanan cocuklarin aralarinda nodiil sekline gore

istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,05).

Tablo 4-8: Yogun ses terapisi ve aralikhi ses terapisi gruplarinin nodiil sekline gore

dagilhimlari.
Nodiil Sekli
Genis Tabanh Dar Tabanh Toplam X% p
n % n %

Uygulanan Yogun 18 90 2 10 20
Terapi Tird — apkn 19 90,5 2 9,5 21 0,003;
0,959

Toplam 37 90,2 4 9,8 41

Ki kare test; p>0,05.
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Yogun ve aralikli terapi uygulanan cocuklarin nodiil lokasyonlarina gore

aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,05).

Tablo 4-9: Yogun ses terapisi ve aralikh ses terapisi gruplarimin nodiil lokasyonuna gore

dagilimi.
Nodiil Lokasyonu
Orta On Toplam X2;p
n % n %

Uygulanan Yogun 19 95 1 5 20
Terapi Tird oy, 19 90,5 2 9,5 21 0,309;
0,578

Toplam 38 92,7 3 7,3 41

Ki kare test; p>0,05.

YST ve AST gruplarinin terapi 6ncesi MFS ve s/z oran1 degerleri Tablo 4-10°da
verilmistir. YST ve AST gruplarinin terapi dncesi MFS ve s/z oran1 degerleri arasinda
istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05). YST ve AST gruplari, terapi

oncesi MFS ve s/z oran1 degerleri agisindan homojendir.

Tablo 4-10: Yogun ses terapisi ve aralikli ses terapisi gruplarimin terapi éncesi MFS ve s/z

orami degerlerinin karsilastirilmasi.

Terapi Tiiri n Ortalama Standart Sapma z;p
Yogun 20 9,57 2,65
Terapi 6ncesi MFS -1,749; 0,080
Aralikh 21 12,29 4,73
- . Yogun 20 1,49 0,29
Terapi oncesi s/z 11,515; 0,130
orani
Aralikh 21 1,35 0,2

Mann Whitney U test; p>0,05. MFS, Maksimum fonasyon siiresi

YST ve AST gruplarinin terapi oncesi FO, jitt (%) ve shim (%) degerleri arasinda
istatiksel olarak anlaml1 bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). iki grup terapi dncesi FO, jitt
(%) ve shim (%) degerleri agisindan homojendir. AST grubunun terapi oncesi NHR

degeri ise YST grubuna kiyasla anlamli olarak daha diistiktiir (p<0,05) (Tablo 4-11).



68

Tablo 4-11: Yogun ses terapisi ve aralikh ses terapisi gruplarinin terapi oncesi akustik

olciim degerlerinin karsilastirilmasi.

e Standart .
Uygulanan Terapi Tiiri n Ortalama Sapma Z;p
. . Yogun 20 243,47 34,57
TerapFl(;)ncem - 0,104: 0,917
Aralikh 21 2419 54,84
Terapi oncesi Yogun 20 0,8 0,52 4o
Jitt (%) 1,2; 0,230
Aralikh 21 0,58 0,22
Terapi 6ncesi Yogun 20 5,2 2,85 ) .
Shim (%) 1,461; 0,144
Aralikh 21 3,89 1,41
Terapi oncesi Yogun 20 0,05 0,06 i ) -
NHR 2,582; 0,010
Aralikli 21 0,02 0,01

*: Mann Whitney U test; p<0,05

YST ve AST gruplarinin terapi dncesi pSHE skorlar1 arasinda anlamli bir fark
bulunmamuistir (p>0,05). Bu iki grup terapi 6ncesi pSHE skorlar1 agisindan homojendir

(Tablo 4-12).

Tablo 4-12: Yogun ses terapisi ve arahikh ses terapisi gruplarimin terapi oncesi pSHE

skorlari karsilastirilmasi.

Standart

Terapi Tiiri n Ortalama Sapma zp
Terapi dncesi Yogun 20 35,15 13,9 0731 0465
pSHE skoru o
Aralikh 21 31,71 10,37

Mann Whitney U test; p>0,05. . pSHE, Pediatrik Ses Handikap Endeksi

YST ve AST gruplarinin terapi 6ncesi G, R, B, S skorlar1 arasinda anlamli bir fark
bulunmamaktadir (p>0,05). YST ve AST gruplart terapi Oncesi algisal degerlendirme

skorlar1 a¢isindan homojenlik gostermektedir (Tablo 4-13).
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Tablo 4-13: Yogun ses terapisi ve aralikh ses terapisi gruplarinin terapi éncesi algisal 6l¢iim

skorlarimin karsilastirilmasi.

Terapi Tiirii n Ortalama Standart z;p
Sapma

- . Yogun 20 1,75 0,64
Terap(lgoncem - 0,503: 0,615

Arahkh 21 1,81 0,87

i 6 i Yog 20 1,8 1,01
TerapllQoncem ogun -0,684: 0,494

Aralikh 21 1,57 0,811

i 6 i Yog 20 2,3 0,73
Terapéoncem ogun -0,042: 0,966

Arahikh 21 2,24 0,89

io i Yog 20 0,7 0,87
Teraplsonces1 ogun -0,434: 0,664

Arahikh 21 0,57 0,75

Mann Whitney U test; p<0,05. YST, Yogun ses terapisi; AST, aralikl ses terapisi

4.2.YST ve AST Gruplarimn Terapi Oncesi ve Terapi Sonrasi Grup Ici

Karsilastirmalar:

4.2.1. YST Grubunun Videolaringostroboskopik Skorlarimin Karsilastirilmasi

YST grubunun videolaringostroboskopik degerlendirme protokoliinde skorlanan;
abdiiksiyon ve faz simetresi, vibrasyon amplitiidii, titresen kenarlarin diizenliligi,
mukozal dalga ve glottal kapanma parametrelerinde terapi Oncesi ile terapi sonrasi
degerler arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark elde edilmistir. Terapi sonrasinda, bu
parametrelerde iyilesmeyi ifade eden anlamli bir diisiis mevcuttur (p =0,001<0,05). Sekil
4-3’te YST alan bir cocugun vokal kordunun terapi dncesi ve terapi sonrasi goriintiisii

verilmistir.

Tablo 4-14 YST grubunun abdiiksiyon ve faz simetresi, vibrasyon amplitiidi,
titresen kenarlarin diizenliligi, mukozal dalga ve glottal kapanma parametrelerinden
terapi Oncesi Ve terapi sonrasi elde edilen ortalama degerleri ve standart sapmay1

gostermektedir.
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Sekil 4-3: Yogun ses terapisi grubunda bulunan bir katihmeinin vokal kordunun

(yukaridan asag) terapi oncesi ve terapi sonrasi goriiniimii.

Tablo 4-14: Yogun ses terapisi grubunun terapi Oncesi ve terapi sonrasi
videolaringostroboskopik degerlendirme skorlari.
Ortalama n Standart Sapma z;p
TO ab_dl_lks1y0n ve faz 155 20 0,76
simetrisi -3,690:
TS abdiiksiyon ve faz 0,001*
simetrisi 0,70 20 0,66
TO vibrasyon amplitiidii 1,60 20 0,68
-4,123;
TS vibrasyon amplitiidii 0,75 20 0,64 0,001*
T? tltlzeosve.n kenarlarin 1,90 20 0,72
diizenliligi -3,874:
i 0,001*
T? tltr.e§€31 kenarlarin 0,70 20 0,57
diizenliligi
TO mukozal dalga 1,75 20 0,55 4,066:
TS mukozal dalga 0,75 20 0,64 0,001*
TO glottal kapanma 1,95 20 0,76
-3,852;
TS glottal kapanma 0,70 20 0,66 0,001*

*: Wilcoxon signed rank test; p < 0,05. TO, terapi 6ncesi; TS, Terapi sonrasi
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4.2.2. YST Grubunun Algisal Skorlarinin Karsilastirilmasi

YST grubunda GRBAS algisal degerlendirme parametrelerinden G, R, B, S
parameterlerinin terapi dncesi ve terapi sonrasi; ortalama degerleri ve standart sapma

Tablo 4-15°de verilmistir.

Tablo 4-15: Yogun ses terapisi grubunun terapi dncesi ve terapi sonrast GRBAS skorlari.

Ortalama n Standart Sapma zZp
Terapi oncesi G skoru 1,75 20 0,64
- 3,542;
0,001*
Terapi sonrasi G skoru 0,75 20 0,55
Terapi o6ncesi R skoru 1,8 20 1,01
- 3,835;
0,001*
Terapi sonrasi R skoru 0,45 20 0,6
Terapi oncesi B skoru 2,3 20 0,73
- 3,460;
0,001*
Terapi sonrasi B skoru 1,25 20 0,79
Terapi oncesi S skoru 0,7 20 0,86
-2,762;
0,006*
Terapi sonrasi S koru 0,1 20 0,31

*: Wilcoxon signed rank test; p<0,05

Yogun terapi alan ¢ocuklarin terapi dncesi ve terapi sonrast G, R, B, S skorlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0,05). Yogun terapi alan ¢ocuklarin

terapi sonrasi bu skorlarinda anlamli bir diizelme mevcuttur.

4.2.3. YST Grubunun Yasam Kalitesi Ol¢iimlerinin Karsilastirllmasi

Yogun terapi alan gocuklarin terapi dncesi pSHE skoru ortalamasi 35,15+ 13,9,
terapi sonrasit PSHE skoru ortalamasi ise 8,45+ 5,31 dir. Yogun terapi alan gocuklarin

terapi Oncesi ve terapi sonrast pPSHE skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
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vardir (p=0,001<0,05). Yogun terapi alan g¢ocuklarin terapi sonrast pPSHE puanlari
anlamli olarak diismiistiir (Tablo 4-16).

Tablo 4-16: Yogun ses terapisi grubunda terapi dncesi ve terapi sonrasi pSHE skorlari.

Yogun Terapi .
Alan Grup Ortalama n Standart Sapma z;p
Terapi oncesi
pSHE skoru 35,15 20 13,9
- 3,921; 0,001*
Terapi sonrasi 8,45 20 5,31

pSHE skoru

*: Wilcoxon signed rank test; p<0,05. pSHE, Pediatrik Ses Handikap Endeksi

4.2.4. YST Grubunun Akustik Ol¢iimlerinin Karsilastirilmasi

YST grubunda terapi 6ncesi ve terapi sonrast yapilan akustik degerlendirmelerden

elde edilen verilerin ortalamasi, standart sapmasi ve p degerleri Tablo 4-17’de verilmistir.

Tablo 4-17: Yogun ses terapisi grubunun terapi oncesi ve terapi sonrasi akustik 6lg¢iim

parametrelerinin degerleri.

Ortalama n Standart Sapma z;p
Terapi oncesi FO 243,47 20 34,57
-0,821;0,411
Terapi sonrasi FO 232,99 20 34,31
Terapi oncesi Jitt
(%) 0,8 20 0,52
- 3,472; 0,001*
Terapi sonrasi
Jitt (%) 0,42 20 0,16
Terapi oncesi 59 20 285
Shim (%) ' ‘
- 3,360; 0,001*
Terapi sonrasi
Shim (%) 2,92 20 1,13
Terapi oncesi
NHR 0,05 20 0,06
T . - 3,211; 0,001*
erapi sonrasi 0,01 20 0,01

NHR

*: Wilcoxon signed rank test; p < 0,05

YST grubundaki ¢cocuklarda terapi dncesinde ve terapi sonrasinda ol¢iilen jitt (%),

shim (%) ve NHR degerleri karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli bir fark
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bulunmustur (p=0,001<0,05). Jitt (%), shim (%) ve NHR degerleri terapi sonrasinda
anlamli olarak diigmiistiir (Sekil 4-4).

YST grubunda terapi Oncesi ve terapi sonrast FO degerleri arasinda istatiksel
olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,05). Ancak terapi sonrasi ortalama FO degeri
(232,99+34,31), terapi Oncesi ortalama FO degerine kiyasla (243,47+34,57) diigsmistiir .

Jitt (%) Shim (%)
0,9 6
0,8
5
0,7
0,6 4
0,5
3
0,4
0,3 2
0,2
1
0,1
0 0
YST Grubu AST Grubu YST Grubu AST Grubu
H Terapi Oncesi W Terapi Sonrasi ® Terapi Oncesi W Terapi Sonrasi

Sekil 4-4: Yogun ses terapisi (YST) ve aralikh ses terapisi (AST) gruplarinda terapi

oncesi ve terapi sonrasi Jitt (%) ve Shim (%) degerlerini gosteren grafik.

4.2.5. YST Grubunun Aerodinamik Ol¢iimlerinin Karsilastiriimasi

YST grubunda terapi dncesi ve terapi sonrasi ses degerlendirmesinden elde edilen
MFS ve s/z orani degerleri ortalamalar1 Tablo 4-18’de verilmistir. Yogun terapi alan
¢ocuklarin terapi oncesi MFS ortalamasi 9,57+ 2,65 s, terapi sonrast MFS ortalamasi ise
13,09+ 3,21 s dir. Yogun terapi alan ¢ocuklarin terapi Oncesi ve terapi sonrast MFS
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p =0,001<0,05). YST

grubunda terapi sonrast MFS anlamli olarak artmistir.

Yogun terapi alan ¢ocuklarin terapi dncesi s/z orani ortalamasi 1,49+ 0,29, terapi
sonrasi s/z orani ortalamasi ise 1,12+ 0,09 dir. Yogun terapi alan ¢ocuklarin terapi dncesi
ve terapi sonrasit s/z oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir
(p=0,001<0,05). Yogun terapi alan ¢ocuklarin terapi sonrasi s/z oranlar1t anlamli olarak

diismiistiir.
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Tablo 4-18: Yogun ses terapisi grubunda terapi oncesi ve terapi sonras1t MFS degerleri ve

s/z oranlari.

Yogun Terapi

Alan Grup Ortalama n Standart Sapma Z:p
Terapi oncesi
MFS (s) %7 20 26
- 3,771, 0,001*
Terapi sonrasi
MFS (s) 13,09 2 >
Terapi oncesi s/z 1,49 20 0,29
orani
- 3,808; 0,001*
Terapi sonrasi s/z 1,12 20 0,09

orani

*: Wilcoxon signed rank test; p < 0,05. MFS, Maksimum fonasyon siiresi.

4.2.6. AST Grubunun Videolaringostroboskopik Skorlarimin Karsilastirilmasi

Calismamizda AST grubunda terapi Oncesi ve terapi sonrasi yapilan
videolaringostronoskopik degerlendirmeye ait skorlarin ortalamasi Tablo 4-19’da

gosterilmistir.

Tablo 4-19: Aralikh ses terapisi grubunda terapi oncesi ve terapi sonras1 VLS skorlarinin

ortalamalari.

Ortalama n Standart Sapma zZp
TO abtsi:lr:](z?;?sl: ve faz 1,57 21 0,68
.. - 3,162; 0,002*
TS abdn_1ks1y(_)q ve faz 11 21 0,89
simetrisi
TO vibrasyon amplitiidii 1,62 21 0,67
- 3,000; 0,003*
TS vibrasyon amplitiidii 1,19 21 0,87
TO titresen kenarlarin 1,67 21 0,66
diizenliligi
-1,5; 0,134
TS tltre"sen k.e.nfrlarln 1,38 21 0,86
diizenliligi
TO mukozal dalga 1,67 21 0,66
-2,111; 0,035*
TS mukozal dalga 1,33 21 0,8
TO glottal kapanma 1,43 21 0,81
-1,732; 0,083
TS glottal kapanma 1,14 21 0,91

*: Wilcoxon signed rank test; p< 0,05. TO, terapi dncesi; TS, Terapi sonrasi
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AST grubunda terapi Oncesi ile terapi sonrasi abdiiksiyon ve faz simetrisi,
vibrasyon amplitiidii ve mukozal dalga skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark vardir (p<0,05). Aralikli terapi alan ¢ocuklarda terapi sonrasi bu parametereler

anlaml bir iyilesme gostermistir.

AST grubunda terapi Oncesi ile terapi sonrasi titresen kenarlarin diizenliligi ve
glottal kapanma skorlar1 arasinda ise istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamigtir
(p>0,05). Ancak, terapi sonrasinda bu skorlarin ortalama degerlerinde istatiksel olarak

anlamli olmasa da bir diisiis mevcuttur.

4.2.7. AST Grubunun Algisal Skorlarinin Karsilastirilmasi

AST grubununda; terapi Oncesi ve terapi sonrasi yapilan GRBAS skorlamasina

ait ortamalama degerlerler Tablo 4-20°de gosterilmistir.

Tablo 4-20: Aralikh ses terapisi grubunda terapi oncesi ve terapi sonrast GRBAS skorlari

ortalama degerleri.

Ortalama n Standart Sapma Z;p

Terapi oncesi G 1,81 21 0,87

-1,578; 0,115
Terapi sonras1 G 1,48 21 0,75
Terapi 6ncesi R 0,57 21 0,75

-2,179; 0,029*
Terapi sonrasi R 0,14 21 0,36
Terapi oncesi B 2,24 21 0,89

- 1,965; 0,049*
Terapi sonras1 B 1,76 21 0,89
Terapi oncesi S 1,57 21 0,81

0,277; 0,782

Terapi sonras1 S 1,52 21 0,81

*: Wilcoxon signed rank test; p < 0,05

AST grubundaki c¢ocuklarin; terapi oncesi ile terapi sonrast R ve B skorlari
arasinda anlamli fark mevcuttur (p<0,05). AST grubunda terapi sonrasi roughness ve

breathiness skorlar1 anlamli olarak diisiik elde edilmistir.
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Terapi Oncesi ile terapi sonrasi grade ve strain parametreleri arasinda ise istatiksel
olarak anlamli bir fark bulunamamuistir (p<0,05). Bununla beraber; terapi sonrasi, G ve S

skorlarinin ortalama degerlerinde diisiis gozlenmistir.

4.2.8. AST Grubunun Yasam Kalitesi Olciimlerinin Karsilastiriimasi

Aralikl1 terapi alan ¢ocuklarin terapi oncesi pSHE skorlari ortalamasi 31,71+
10,37, terapi sonrast pSHE skorlar1 ortalamasi ise 23,05+ 14,48 dir. Aralikli terapi alan
cocuklarin terapi oncesi ve terapi sonrasi pSHE skorlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark vardir (p=0,022<0,05). Aralikli terapi alan gocuklarin pSHE skorlari

terapi sonrasinda anlamli olarak diismiistiir (Tablo 4-21).

Tablo 4-21: Aralikh ses terapisi grubunda terapi éncesi ve sonrasi ortalama pSHE skorlari.

Ortalama n Standart Sapma zZp
Terapi oncesi
PSHE skoru 31,71 21 10,37
- 2,295; 0,022*
Terapi sonrasi 23,05 21 14,48

pSHE skoru

*: Wilcoxon signed rank test; p<0,05; pSHE: Pediatrik Ses Handikap Endeksi

4.2.9. AST Grubunun Akustik Ol¢iimlerinin Karsilastirilmasi

AST grubunda terapi Oncesi ve terapi sonrasi akustik ses degerlendirmelerinden

elde edilen parametrelerin ortalama degerleri Tablo 4-22°de gdsterilmistir.

Aralikli terapi alan ¢ocuklarin terapi 6ncesi ve terapi sonrasi FO0, jitt (%), shim (%)
ve NHR degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,05). Bununla
birlikte; ortalama FO0, shim (%) ve jitt (%) degerlerinde terapi sonrast anlamli olmayan bir
diisiis goriilmektedir. Sekil 4-5 AST ve YST gruplarinda terapi sonrast NHR degerindeki

degisimi gostermektedir.
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Tablo 4-22: Aralikh ses terapisi grubunda akustik 6l¢ciim parametrelerinin terapi dncesi ve

terapi sonrasi ortalama degerleri.

Aralikh Terapi

Alan Grup Ortalama n Standart Sapma zZp
Terapi oncesi FO 2419 21 54,84
. -1,303; 0,192
Terapi sonrasi 234.99 21 52.3
FO
Terapi oncesi Jitt
(%) 0,58 21 0,22
- 0,730; 0,465
Terapi sonrasi
Jitt (%) 0,55 21 0,23
Terapi oncesi
shim (%) 3,89 21 1,41
-1,130; 0,259
Terapi sonrasi
shim (%) 3,61 21 1,75
Terapi oncesi
NHR 0,02 21 0,01
. -0,859; 0,391
Terapi sonrasi 0,02 21 0,02

NHR

Wilcoxon signed rank test; p>0,05

NHR

0,06
0,05
0,04
0,03
0,02
0,01

YST Grubu AST Grubu

m Terapi Oncesi W Terapi Sonrasi

Sekil 4-5: Yogun ses terapisi (YST) ve arahikh ses terapisi (AST) gruplarinda terapi

oncesi ve terapi sonras1 NHR degerlerini gosteren grafik.

4.2.10. AST Grubunun Aerodinamik Ol¢iimlerin Karsilastirilmasi

Aralikl1 terapi alan ¢ocuklarin terapi dncesi MFS degerleri ortalamasi 12,29+4,73;

terapi sonrast MFS degerleri ortalamasi ise 13,15+4,58 dir. Aralikli terapi alan cocuklarin
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terapi Oncesi ve terapi sonrast MFS degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
vardir (p=0,019<0,05). Aralikl1 terapi alan ¢ocuklarda terapi sonrast MFS anlamli olarak
artmustir (Tablo 4-23).

Aralikl1 terapi alan ¢ocuklarin terapi dncesi S/z orani ortalamasi 1,35+0,2; terapi
sonrasi S/z orani ortalamasi ise 1,3+0,2°dir. Aralikli terapi alan ¢ocuklarin terapi 6ncesi

ve terapi sonrasi S/Z oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,05).

Tablo 4-23: Aralikh ses terapisi grubunda terapi 6ncesi ve terapi sonrasi ortalama MFS ve

s/z orani degerleri.

Ortalama n Standart Sapma z;p
Terapi oncesi
MES (s) 12,29 21 4,73
Terapi - 2,347, 0,019*
sonrasi1 MFS 13,15 21 4,58
()
Terapi oncesi 1,35 21 0.2
s/z oram
Terapi - 1,637, 0,102
sonrasl s/z 1,3 21 0,2
orani

*: Wilcoxon signed rank test; p < 0,05. MFS, Maksimum fonasyon siiresi.

4.3. YST ve AST Gruplarmin Terapi Sonras1 Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

4.3.1. Videolaringostroboskopik Skorlarin Karsilastirilmasi

YST ve AST gruplar1 arasinda terapi Oncesi ve terapi sonrasi; abdiiksiyon ve faz
simetrisi, vibrasyon amplitiidii, titresen kenarlarin diizenliligi, mukozal dalga, glottal
kapanma skorlarindaki degisim agisindan istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir
(p<0,05). YST uygulanan cocuklarda terapi sonrast VLS skorlar1 AST uygulanan
cocuklara gére daha fazla diizelmistir (Tablo 4-24). Sekil 4-6 YST ve AST gruplarinda

terapi sonrasinda videolaringostroboskopik skorlardaki degisimi gostermektedir.
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06

o I I e
i mAST Grubu
1

Glottal kapanma

Sekil 4-6: Yogun ses terapisi (YST) ve arahikh ses terapisi (AST) gruplarinda terapi

oncesi (TO)-terapi sonras1 (TS) videolaringostroboskopik skorlardaki degisimi

karsilastiran grafik.

Tablo 4-24: Yogun ses terapisi ve aralikhi ses terapisi gruplarinda terapi oncesi ve terapi

sonrast VLS skorlarindaki ortalama degisim.

Standart

Terapi Tiirii n Ortalama Sapma z;p
TO-TS Abdiiksiyon ve ~ YST 20 -0,85 06
faz simetrisi skorlar1 -2,014; 0,044*
farki AST 21 -0,48 05
TO-TS Vibrasyon YST 20 -0,85 04
amplitiidii skorlar: -2,766; 0,006*
farla AST 21 0,43 0,5
TO-TS Titresen YST 20 -1,2 0,6
kenarlarin diizenliligi -3,496; 0,001*
skorlari farki AST 21 -0,29 0,8
A-TS kozal dal YST 20 -1 0,5
TO-TS Mukozal dalga -3.316: 0,001*
skorlan farki
AST 21 -0,33 0,7
515 Gl | YST 20 -1,25 0,6
TO-TS Glotta 3,755, 0,001*
kapanma skorlari farki
AST 21 -0,29 0,7

*: Mann Whitney U test, p<0,05. YST, Yogun ses terapisi; AST, Aralikl1 ses terapisi; TO, terapi oncesi; TS, terapi

sonrasi
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YST ve AST gruplart arasinda terapi sonrasi nodiil boyutundaki degisime gore
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p = 0,035<0,05) (Tablo 4-25). YST ve AST

gruplarinda terapi sonrasi nodiil boyutlarindaki degisim Sekil 4-7°de gosterilmistir.

Tablo 4-25: Yogun ses terapisi ve aralikll ses terapisi gruplarinda terapi sonrasi nodiil

boyutundaki degisim.

Nodiil Biiyiikliigii
Kiigiilmiis Sabit Biiyiimiis Toplam X2;p
n % n % n %
Terapi YST 20 100 0 0 0 0 20
Tiirii
6,694;
AST 15 71,4 2 9,5 4 19 21 0,035*
Toplam 35 85,4 2 4,9 4 9,8 41

*: Ki kare test; p<0,05. YST, Yogun ses terapisi; AST, Aralikl1 ses terapisi

YST Grubu Nodil Boyutu
(%)

0

100

m Klgllmis = Sabit = Blylimis

AST Grubu Nodul Boyutu
(%)

19

e »

71,4

= Sabit

= Klicilmis = Blyuimus

Sekil 4-7: Yogun ses terapisi (YST) ve aralikh ses terapisi (AST) gruplarinda terapi

sonrasindaki nodiil boyutu degisimini gosteren grafik.

YST ve AST gruplar arasinda terapi sonrasi laringeal 6dem durumlarina gore

istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0,036<0,05) (Tablo 4-26). iki grupta terapi

sonrast laringeal 6dem durumundaki degisim Sekil 4-8’de gosterilmistir.
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Tablo 4-26: Yogun ses terapisi (YST) ve aralikh ses terapisi (AST) gruplarinda terapi

sonrasi laringeal 6dem durumu.

Laringeal Odem

Mevcut ; 2.
degil Azalmis Sabit Artms X%;p
% % % %
Uygulanan Yogun 25 75 0 0
Terapi Tiirii 8,556;
Aralikh 47,6 33,3 14,3 4,8 0,036*
Toplam 36,6 53,7 7,3 2,4

*: Ki kare test; p<0,05. YST, Yogun ses terapisi; AST, Aralikli ses terapisi

YST Grubu Laringeal Odem AST Grubu Laringeal Odem
(%) (%)
0 4,8

47,6

m Azalmis = Mevcut Degil = Sabit = Artmis = Azalmig = Mevcut Degil = Sabit = Artmig

Sekil 4-8: Yogun ses terapisi (YST) ve aralikl ses terapisi (AST) gruplarinda laringeal

odem varhgini ve terapi sonrasi 6dem durumunu gosteren grafik.

4.3.2. Algisal Skorlarin Karsilastirilmasi

YST ve AST gruplarinda yapilan GRBAS algisal degerlendirmesinden elde edilen
skorlarin, terapi Oncesi ile terapi sonrasi ortalama degisim degerleri Tablo 4-27°de

verilmisgtir.
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Tablo 4-27: Yogun ses terapisi ve aralikli ses terapisi gruplarinda GRBAS parametrelerinin

terapi sonrasi degisimi.

Terapi Tiirii n Ort. Standart Sapma zZ;p
TO-TS G YST 20 -1 0,7
skorlari -2,312; 0,021*
farka AST 21 -0,33 0,9
skorlari -4,246; 0,001*
farky AST 21 -0,05 0,8
TO-TS B YST 20 -1,05 0,9
skorlari -1,609; 0,108
farki AST 21 -0,48 1,2
TO-TSS YST 20 -0,6 0,8
skorlari -0,572; 0,567
farka AST 21 -0,43 0,8

*: Mann Whitney U test, p<0,05. YST, Yogun ses terapisi; AST, Aralikl ses terapisi; TO, terapi 6ncesi; TS, terapi

sonrasi

YST grubu ile AST grubu arasinda G, R, B, S parametrelerinde terapi sonrasi

degisim agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p < 0,05). YST grubunda bu

GRBAS parametreleri AST grubuna gore anlamli olarak diizelmistir.

4.3.3. Yasam Kalitesi Ol¢iimlerinin Karsilastirilmasi

Yogun terapi uygulanan ¢ocuklarin terapi 6ncesi ve sonras1 pPSHE farki ortalamasi

-26,7+13,7; aralikli terapi uygulanan ¢ocuklarin terapi Oncesi ve sonrast VHI farki

ortalamasi -8,67+15,6°dir. Yogun terapi uygulanan ¢ocuklar ile aralikli terapi uygulanan

cocuklarin terapi oncesi ve sonrasit pPSHE farklari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark vardir (p = 0,001 < 0,05). Yogun terapi uygulanan ¢ocuklarin terapi sonras1 VHI

puanlart aralikli terapi uygulanan ¢ocuklara gore daha fazla diismiistiir (Tablo 4-28).
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Tablo 4-28: Yogun ses terapisi ve aralikh ses terapisi gruplarinda terapi sonrasi pSHE

skorlarimin degisimi.

A, Standart .
Uygulanan Terapi Tiirii n Ortalama Sapma Z;p
TO-TS pSHE YOgllIl 20 -26,7 13,7 )
korlan farki -3,327; 0,001*
skorlari far Aralikli 21 -8,67 15,6

*: Mann Whitney U test; p<0,05. TO, terapi ncesi; TS, terapi sonrasi. pSHE, Pediatrik Ses Handikap Endeksi

4.3.4. Akustik Olciimlerin Karsilastiriimasi

YST ve AST gruplarindan terapi Oncesi ve terapi sonrast yapilan akustik
degerlendirmede c¢esitli parametrelerin ortalama degisim degerleri Tablo 4-29’da

gosterilmistir.

YST ve AST gruplarinda arasindan terapi sonrasi FO degisimi agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur(p>0,05). FO disinda kalan akustik 6lgiim
parametreleri olan jitt (%), shim (%) ve NHR degerlerindeki degisimlerde ise iki grup
arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05). Yogun terapi uygulanan
cocuklarn jitt (%), shim (%) ve NHR degerleri aralikli terapi uygulanan ¢ocuklara kiyasla
daha fazla diigmiistiir. Sekil 4-9°da YST grubuna dahil bir gocugun terapi dncesi ve terapi

sonrast MDVP 6l¢iim goriintiileri verilmistir.

Tablo 4-29: Yogun ses terapisi ve aralikli ses terapisi gruplarinda terapi oncesi-terapi

sonrasi akustik olciim parametreleri degerlerindeki degisim.

Terapi Tiirii n Ortalama Standart Sapma  z;p
T(")_TS Yogun 20 -10,48 33,7 _07339,
FO farka Aralikh 21 6,9 34,9 0.735
T_O-TS Yogun 20 -0,38 0,5 -2.361:
Jitt (%) 0.018*
farki Aralikh 21 -0,03 0,3 ’
TO-TS Yogun 20 -2,28 2,8
Shim -2,556;
(%) 0,011*
farks Aralikh 21 -0,28 1,9
:IEI-F;I'S Yogun 20 -0,03 0,1 2,322

0,020*

farki Aralikh 21 -0,01 0,01
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Single Token

THRESHOLD

Single Token

THRESHOLD

Sekil 4-9: YST grubuna dahil bir ¢ocugun terapi 6ncesi ve terapi sonrasi (yukaridan

asagiya) MDVP olciim goriintiileri.

4.3.5. Aerodinamik Ol¢iimlerin Karsilastirilmasi

YST grubu ve AST grubu arasinda; terapi Oncesi ve terapi sonrast MFS degeri
arasindaki degisim agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0,00<0,05).
Yogun terapi uygulanan ¢ocuklarin terapi sonrast MFS degerleri puanlar1 aralikl terapi
uygulanan ¢ocuklara kiyasla anlamli olarak daha fazla artmistir. Ayrica YST ve AST
gruplarinda terapi Oncesi ve sonrasi S/z oranlarindaki degisimde istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunmustur (p=0,001<0,05) Yogun terapi uygulanan ¢ocuklarin terapi

sonrasi S/z orani degeri aralikli terapi uygulanan ¢ocuklara gore daha fazla diismiistiir.
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Tablo 4-30: Yogun ses terapisi ve aralikli ses terapisi gruplarinda terapi sonrasit MFS degeri

ve s/z oranindaki degisim.

Terapi Tiirii n Ortalama  Standart Sapma z;p
. Yogun 20 3,52 2,8

TQjTS MFS 3,223; 0,001*
degisimi

Arahkh 21 0,92 2

Yogun 20 -0,37 0,3
TQ:'I:S §/z orani 3,199; 0,001*
degisimi

Aralikh 21 -0,05 0,2

*: Mann Whitney U test; p<0,05. TO, terapi oncesi; TS, terapi sonrasi; MFS, Maksimum fonasyon siiresi
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5. TARTISMA

Vokal nodiiller, membranéz vokal kordun yiizeysel lamina propriasinda meydana
gelen karsilikli kalinliklardir (Tiiztiner ve ark., 2017). Tekrarlayan, uzun siireli; asir1 ve
hatal1 ses kullanimindan kaynaklanabildigi gibi genetik yatkinlik da vokal nodiil
olusumunda bir faktor olabilmektedir. Uzun siireli ses kisiklig1 yasayan ¢ocuklarin %40-
50’sinde bu durumun nedeni vokal nodiillerdir (Tezcaner, Ozgiirsoy, Sat1 ve Dursun,
2009). Genel pediatrik popiilasyonda ise vokal nodiil, %6 ila %23 arasinda degisen bir
oranda goriilmektedir (Wohl, 2005). Vokal nodiilii olan pediatrik hasta grubunda ses
hijyeni takibi ve ses terapisi tedavi yontemlerinin basinda gelmektedir. Yapilan
arastirmalar, vokal nodiilii olan pediatrik hasta grubunun ses terapisinden fayda
gordliglinii  gostermektedir (Niedzielska, Glijer ve Niedzielski, 2001; Tezcaner,
Ozgiirsoy, Sati ve Dursun, 2009; Tadihan Ozkan, 2012; Valadez, Ysunza, Ocharan-
Hernandez, Garrido-Bustamante, Sanchez-Valerio, ve Pamplona, 2012; Hartnick, Ballif,
De Guzman, Sataloff, Campisi, Kerschner ve Bunting, 2018).

Ses terapisi, bir davrams degisikligi siireci olarak tanimlanmaktadir (Behrman,
2006; Van Leer ve ark., 2008; Mcllwaine ve ark., 2010; Patel ve ark., 2011; Wenke ve
ark., 2014; Behlau ve ark., 2015; Iwarsson, 2015; Fu ve ark., 2015a). Bu siiregte, bilissel
ve motor becerilerin (yeniden) 6grenilmesi yoluyla saglikli ve etkili ses davraniglarinin
kazanilmasi, optimizasyonu ve siirdiiriilmesi amaglanir (Mcllwaine ve ark., 2010; Patel
ve ark., 2011; Fu ve ark., 2015a). Davranigsal degisime (6grenme) etki eden birgok faktor
bulunmaktadir. Bu faktorlerden biri de motor 6grenme prensipleri arasinda yer alan
“uygulamanin dagilimi (distribution of practice)” *dir. Uygulamanin dagilimi, belirli bir
miktardaki uygulamanin zaman i¢indeki dagilimin ifade eder (Patel ve ark. 2011). Bu
prensibin ses terapisinde uygulanabilirligini arastiran sinirl sayida ¢alisma mevcuttur

(Patel ve ark., 2011; Wenke ve ark., 2014; Fu ve ark., 2015a; Meerschman ve ark., 2017).

Calismamizda pediatrik vokal nodiil hastalarinda kisa siireli yogun ses terapisi ile
(3 hafta siiresince, haftada 3, her biri 45 dk. siiren seanslar) uzun siireli aralikli ses terapisi
(3 ay siiresince, 10 gilinde bir, her biri 45 dk. siiren seanslar) yaklagimlarinin algisal,
akustik, videolaringostroboskopik (VLS), aerodinamik degerlendirme yontemleri ve
yasam Kalitesi dlgtimleri {izerindeki etkisi karsilastirilmistir. 6 yasindan kii¢iik cocuklarda
vokal fonksiyon egzersizleri gibi direkt terapi yontemlerinin uygulanmasi zor oldugu i¢in

calismamizdaki katilimcilarin alt yas sinir1 6 olarak belirlenmistir (Kelchner, Brehm ve
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Weinrich, 2014). Ayrica 13-14 yas ve tizerindeki ¢ocuklarda (6zellikle erkek) ergenlikle
beraber ses ozelliklerinin degisim gosterdigi bildirilmigtir (Harries, Walker, Williams,
Hawkins ve Hughes, 1997). Terapi esnasinda bdyle bir degisimin terapi ¢iktilarini
etkilemesini engellemek amaci ile 14 yas ve ilizerindeki ¢ocuklar ¢alismamiza dahil
edilmemistir. Calismamiza dahil edilen erkek ve kiz g¢ocuklarinin dagilimi gruplar
arasinda homojenlik gostermektedir (p>0.05). Literatiir verileri, vokal nodiiliin erkek
cocuklarda kiz ¢ocuklaria gore daha yiiksek oranlarda goriildiigiinii ortaya koymaktadir
(Kilig, Okur, Yildirim, 2004; Angelillo, Di Costanzo, Angelillo, 2008). Calismamizda da
her iki gruptaki vokal nodiile sahip erkek ¢ocuklariin sayisinin kiz ¢cocuklarina kiyasla

daha fazla olmas1 bu bilgiyi destekler niteliktedir.

Calismamizda terapi sonuglarina etki edebilecek ¢esitli faktorler incelenmis, YST
ve AST gruplarinda bu faktorler agisindan homojenlik olup olmadigi arastirilmistir.
Cocuklarin bireysel oOzelliklerinin terapi iizerinde etkili olabilecegi g6z Oniinde
bulunduruldugundan; calismamizda yogun ses terapisi (YST) ve aralikli ses terapisi
(AST) gruplarindaki ¢ocuklar arasinda ailelerin beyaniyla belirlenen karakter 6zellikleri
karsilastirilmis ve anlamli bir fark elde edilmemistir (p>0.05). Yapilan ¢alismalar, vokal
nodiilii olan c¢ocuklarin siklikla konuskan, hareketli, agresif karakterlere sahip
olduklarini; giindelik stres yonetiminde, ¢evreleriyle uyumda ve etkili duygusal kontrolii
saglamada zayiflik gosterebildiklerini ortaya koymaktadir (Angelillo ve ark. 2008;
Nemec,1961; Green, 1989; Nardone, Recko, Huang ve ark., 2014). Calismamizda
belirlenen karakter Ozellikleri literatiir verileriyle benzerlik gostermektedir. Aile
tiyelerinin ses kullanim aligkanliklar1 ve kardes sayisinin da fonotravmada etkili oldugu
bilinmektedir (Carding, Roulstone ve Northstone, 2006). Calismamizda bu bilgiyi
destekler nitelikte sonuglar elde edilmistir. Bu degiskenler ses terapisinin yararliligini
etkileyebileceginden, YST ve AST gruplarmin aile iiyelerinde uygun olmayan ses
kullanimi, ses bozuklugu mevcudiyeti ve kardes sayis1 agisindan homojen olmalarina
dikkat edilmistir (p>0,05). Asir1 ve hatali ses kullanimina zemin olusturabilecek
faaliyetlere katilim (spor kurslari, koro faaliyetleri, Kur’an kursu gibi) oram1 da
calismamizdaki iki grup arasinda homojenlik gostermektedir (p>0,05). Yaptigimiz
calismada YST ve AST gruplarinin ses terapisi 0ncesi videolaringostroboskopik, akustik,
algisal, aerodinamik 6l¢tim degerleri ve yasam kalitesi skorlar arasinda (glottal kapanma

ve NHR parametreleri diginda) anlamli bir fark bulunmamuistir (p>0,05). Boylece YST ve
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AST gruplarinda terapi Oncesindeki ses bozukluklarinin benzer derecelerde oldugu

gosterilmistir.

Calismamizda direkt terapi yontemi olarak; laringeal kas sistemini ve sesin ii¢
temel alt sistemi (solunum, fonasyon, rezonans) arasindaki dinamik iliskiyi
giiclendirmeyi amaglayan Vokal Fonksiyon Egzersizleri (VFE) kullanilmistir (Stemple,
Lee, D 'Amico ve Pickup, 1994). VFE’nin vokal nodiill ve pediatrik grup tizerindeki
etkinligi yapilan ¢alismalarla gosterilmistir (Lim, Kim, Kwon ve Park, 2009; Fu, 2015;
Tadihan, 2012).

Ses terapisi programi belirlenirken, terapinin siklig: g6z oniinde bulundurulmasi
gereken bir faktordiir. Dogru terapi sikligr ideal bir terapi programi olugmasina katki
saglarken; uygun olmayan siklikta yapilan terapi, terapinin etkisiz veya zararli olmasina
yol agabilir. Bane ve ark. (2017) VFE’de ideal sikligi belirlemek amaciyla yaptiklart
calismalarina, 18-25 yaslar1 arasinda normal sese sahip 28 kadini dahil etmistir.
Katilimcilar, VFE’de uygulama tekrar sayilarinin farkli oldugu ti¢ farkli gruba ayrilmistir.
Biitiin gruplar VFE egzersizlerini 6 hafta boyunca her giin sabah ve aksam 2 kere olmak
tizere uygulamiglardir. Ancak 1. grup (disiik tekrar grubu) her egzersizi bir kez (2x1), 2.
grup (geleneksel tekrar grubu) Stemple tarafindan agiklandigr gibi iki kez (2x2), 3. grup
(diisiik tekrar grubu) ise dort kez (2x4) tekrar etmistir. Calisma sonucunda, yiiksek tekrar
sayistyla uygulanan VFE’lerin herhangi bir zararli etkiye neden olmadigi aksine diisiikk
tekrar sayistyla uygulanan gruba kiyasla MFS sonuglarinda daha fazla iyilesme sagladigi
gosterilmistir. Ancak geleneksel grupta terapinin etkisinin yiiksek tekrar grubuna benzer
oldugu ortaya konulmustur. Calismamizda VFE’nin pediatrik vokal nodiil grubunda
yiiksek tekrar sikligiyla uygulanmasinin, hem terapi seanslarini sikici hale getirebilecegi
hem de vokal yiikii istenilmeyen sekilde arttirabilecegi diigiiniilmiistiir. Ayrica Bane ve
arkadagslarmin ¢alismasinda (2017), VFE’nin yiiksek tekrar sikligi ve geleneksel tekrar
sikligrtyla uygulandigi gruplarda benzer kazanimlarin oldugu g6z Oniinde
bulunduruldugunda, ¢alismamizda VFE egzersizlerinin tekrar sayis1 Stemple tarafindan
aciklandig sekliyle (2x2) olarak tercih edilmistir. Yine benzer sebeplerle her iki ¢alisma
grubumuzda terapi seanslarinin siiresi 45 dk. olarak belirlenmis ve giinde birden fazla

terapi seansi uygulanmamustir.

Mori ve arkadaslar1 (1999) pediatrik vokal nodiilde ses terapisinin etkin

olabilmesi i¢cin 7 seans ve ilizerinde olmasi gerektigini ortaya koymustur. Mori ve
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arkadaglarinin ¢alismasi goz oniinde bulunduruldugunda, ¢alismamizda ses terapisinin
etkili olabilmesi i¢in YST ve AST gruplarinda toplam 9 seans ses terapisi uygulanmaistir.
Calismamizda, iki grup arasinda fark gosteren tek siklik degiskeni terapi yogunlugu
(dagilimi) olmustur. Toplam 9 seans terapi AST grubunda 3 ay boyunca 10 giinde bir
seans, YST grubunda ise 3 hafta boyunca haftada 3 seans olarak dagitilmistir.

Caligmamizda terapi Oncesi ve terapi sonrast degerlendirme, cesitli yontemlerle
yapilmistir. Pediatrik vokal nodiilde birincil tan1 yontemi videolaringostroboskopik
goriintiileme (VLS) yontemidir. Woo ve arkadaslar1 (1994), ses kalitesi {izerinde en ¢ok
etkisi olan stroboskopik degerlendirme parametrelerini; vokal kord titresen kenarinin
diizenliligi, glottal kapanma, vibrasyon amplitiidi ve mukozal dalga olarak
belirlemislerdir. Calismamizda da stroboskopik degerlendirme asamasinda bu
parametreler puanlandirilmistir. Calismamizdaki YST grubunda, terapi sonrasi biitiin
VLS goriintiileme parametrelerinde istatiksel olarak anlamli bir diizelme vardir (p<0,05).
AST grubunda yalnizca titresen kenarlarin diizenliligi ve glottal kapanmada istatiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Bununla birlikte, bu parametrelerin ortalama
degerleri terapi Oncesine gore diizelme gostermistir. Ayrica her iki grupta nodiil boyutu
ve mukozal 6dem anlaml olarak azalmistir (p<0,05). Niedzielska ve arkadaslar1 (2001),
vokal nodiilii olan ¢cocuklarda 3 aylik ses terapisi ¢iktilarini degerlendirmis, terapi sonrasi
VLS goriintiilemede g¢ocuklarin vokal nodiil goriinimiiniin azaldigin1 veya ortadan
kalktigini; buna bagl olarak faz simetrisi, vibrasyon amplitiidii, glottal kapanma ve
mukozal dalgada olumlu degisimler oldugunu gézlemlemislerdir. Bu sonuglar birlikte
degerlendirildiginde  caligmamizin  literatiir ~ verileriyle  benzerlik  gésterdigi
anlasilmaktadir (Deal, McClain ve Sudderth, 1976; Niedzielska, Glijer ve Niedzielski,
2001; Tezcaner, Ozgiirsoy, Sati ve Dursun, 2009; Valadez, Ysunza, Ocharan-Hernandez,
Garrido-Bustamante, Sanchez-Valerio ve Pamplona, 2012). Calismamizda, mukozal
dalga, vokal kord titresen kenarlarinin diizenliligi, glottal kapanma, faz simetrisi ve
vibrasyon amplitiidiindeki diizelmenin; nodiil boyutu ve mukozal 6demdeki azalmayla
tutarli oldugu gorilmektedir. Gruplar arasi degerlendirmede; YST grubunda terapi
sonrast VLS degerlendirme skorlari, nodiil boyutu ve laringeal 6demdeki diizelmenin,

AST grubundakinden anlamli olarak daha fazla oldugu goriilmektedir (p<0,05).

Calismamizda kullanilan bir diger 6lgtim yontemi olan MDVP ile yapilan akustik

analizler noninvazivdir ve kullanimi kolaydir. Bu yontem ¢ocugun kooperasyonundan
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daha az etkilenmektedir. Ayrica MDVP, vokal nodiilii olan pediatrik hasta grubunda
giivenilir bir ses analiz yontemi olarak kullanilmaktadir (Campisi, Tewfik, Pelland-Blais,
Husein, M. ve Sadeghi, N., 2000). Niedzielska ve ark. (2001) ¢alismalarinda, vokal
nodiilii olan ¢ocuklarda FO, yiizde jitter, ylizde shimmer ve NHR parametrelerinin
herhangi bir laringeal patolojisi bulunmayan ¢ocuklara kiyasla anlamli olarak degistigini
gostermiglerdir. Bununla birlikte; literatiirde pediatrik vokal nodiil grubunda yapilan
caligmalar, terapi sonrasi akustik analiz ¢iktilar1 agisindan farklilik gostermektedir. Terapi
sonras1 FO’1n arttigini1 gosteren ¢alismalar olmakla beraber (Valadez, Ysunza, Ocharan-
Hernandez, Garrido-Bustamante, Sanchez-Valerio ve Pamplona, 2012; Niedzielska ve
ark., 2001) FO’da anlamli bir degisim olmadigini ortaya koyan ¢aligmalar agirliktadir
(Niedzielska, 2001; Trani, Ghidini, Bergamini ve Presutti, 2007; Tezcaner, Ozgiirsoy,
Sati ve Dursun, 2009; Tadihan Ozkan, 2012). Calismamizda ise her iki terapi grubunda
terapi Oncesi ve terapi sonrast FO degerleri arasinda anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0,05). Bu ¢iktilar terapi sonrasinda FO degerinin degismedigi literatiir ¢alismalariyla

benzerlik gostermektedir.

Yaptigimiz ¢alismada YST grubunda, terapi sonrasi jitt (%), shim (%) ve NHR
parametrelerinde anlamli bir diizelme mevcuttur (p<0,05); AST grubunda ise istatiksel
olarak anlamli bir degisiklik olmamakla birlikte NHR disindaki biitiin parametrelerin
terapi sonrast ortalama degerlerinde diisiis gozlenmistir. NHR’nin, vokal kordda
fonasyon sirasinda meydana gelen hava kacagiyla baglantili olabildigi bilinmektedir
(Kelchner, Brehm ve Weinrich, 2014). AST grubunda NHR parametresinde herhangi bir
lyilesme goriilmemesinin VLS verileriyle baglantili olarak glottal kapanmadaki yetersiz
iyilesmeden kaynaklandigi distiniilmiistiir. Literatiirde, ¢alismamizdaki YST grubunun
sonuglarina benzer olarak pediatrik vokal nodiilde terapi sonras1 akustik ¢iktilarin anlaml
olarak diizeldigi ¢esitli galigmalarla gosterilmistir (Niedzielska,Glijer ve Niedzielski,
2001; Tezcaner, Ozgiirsoy, Sati ve Dursun, 2009; Valadez, Ysunza, Ocharan-Hernandez,
Garrido-Bustamante, Sanchez-Valerio ve Pamplona, 2012). Bununla birlikte, AST
grubuyla benzer sekilde terapi sonrasi akustik c¢iktilarin istatiksel olarak farklilik
gostermedigi ancak ortalama degerlerde iyilesmenin oldugu literatiir ¢alismalar1 da
mevcuttur (Trani, Ghidini, Bergamini ve Presutti, 2007; Tadihan Ozkan, 2012).
Literatiirdeki ve calismamizdaki bu farkli sonuglarin terapi seanslarinin planlamasi
(toplam seans sayisi ve terapinin dagilim) ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir. Ornegin;

akustik ¢iktilar1 YST grubuyla uyumlu olan Valadez ve ark. (2012)’nin yaptig1 calismada,
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vokal nodiilii olan ¢ocuklar 20 hafta boyunca toplam 40 seans ses terapisi alirken; AST
grubuyla benzer ¢iktilara sahip Trani ve ark. (2007)’nin yaptig1 ¢alismada ¢ocuklara,
zaman i¢inde nasil dagildigi belirtilmeyen toplam 15 seans ses terapisi verilmistir.
Valadez ve ark.’nin geleneksel ses terapine (haftada 1 seans) kiyasla daha yogun bir
program uygulamalari agisindan bakildiginda sonuglar ¢alismamizin sonuglariyla uyumlu
goriinmektedir. Calismamizda YST grubu, terapi sonrast degerlendirilen FO disindaki
biitlin akustik parametreler agisindan AST grubuna anlamli olarak {stiinliik

gostermektedir (p<0,05).

Gramuglia ve arkadaslar1 (2014) calismalarinda; algisal degerlendirmede
kullanilan baz1 parametrelerin, vokal nodiilii olan ¢ocuklar ile normal ¢ocuklart ayirt
etmede onemli bir yere sahip oldugunu belirtmislerdir. Bu ¢alismada vokal nodiilii olan
cocuklar GRBAS degerlendirmesinde, normal cocuklara kiyasla G, R, B ve S
parametrelerinden daha yiiksek puanlar almislardir. Yaptigimiz calismada da terapi
oncesi algisal degerlendirme sonuglari bu verilerle benzerlik gostermektedir. Ayrica yine
literatiirle uyumlu olarak ¢calismamizda her iki gruptaki ¢cocuklarda A parametresi normal
olarak skorlanmis, bu sebeple ¢alisma dig1 birakilmistir. Calismamizda, degerlendirmeye
alinmayan A parametresi disinda, YST grubunda biitiin GRBAS algisal degerlendirme
parametreleri anlamli bir diizelme gostermistir (p<0,05). Benzer sekilde AST grubunda,
pediatrik nodiilde en ¢ok etkilendigi bilinen B ve R parametrelerinde (Oliveira, Teixeira
ve Gama, 2011) istatiksel olarak anlamli bir diizelme goriiliirken (p<0,05), S
parametresinde istatiksel olarak anlamli olmasa da bir diisiis elde edilmistir. Pediatrik
vokal nodiilde ses terapisi sonrasi algisal degerlendirme skorlarindaki iyilesme birgok
calismada gosterilmistir (Tezcaner, Ozgiirsoy, Sati ve Dursun, 2009; Valadez, Ysunza,
Ocharan-Hernandez, Garrido-Bustamante, Sanchez-Valerio ve Pamplona, 2012; Tadihan
Ozkan, 2012; Senkal ve Ciyiltepe, 2013). Sonuglarimiz, literatiirdeki mevcut ¢alismalarla
uyum gostermektedir. Homberg ve ark. (2001) B parametresinin vokal nodiil
biyiikliigiinii yansittigint belirtmislerdir. YST ve AST gruplarinda nodiil biiyiikliiklerinin
anlamli olarak azaldig1 géz oniinde bulunduruldugunda, VLS degerlendirmesi sonuglari
ve algisal B parametresi tutarlilik gostermektedir. Her iki grupta terapi sonras1 S algisal
parametresindeki diisiisiin, solunum egitimi sayesinde iyi bir hava desteginin saglanmasi

ve buna bagli olarak kas geriliminin azalmasi ile iligkili oldugu diistintilmiistiir.
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GRBAS gruplar arasi olarak ele alindiginda; calismamizda YST grubunda terapi
sonrast degerlendirmeye alinan biitin GRBAS parameterlerindeki diizelmenin AST
grubuna kiyasla anlamli olarak daha fazla oldugu goériilmektedir (p<0,05). Bu bulgumuz
Fu ve ark. (2015a)’nin ¢alismasiyla tam anlamiyla ortiismezken Meerschman ve ark.
(2018)’nin sonuglariyla paralellik gostermektedir. Fu ve ark. (2015a) vokal nodiilii olan
yetiskin hastalarda; kisa siireli yogun ses terapisi (3 hafta icinde toplam sekiz kere 45
dakikalik seanslar) ve geleneksel ses terapisini (8 hafta iginde toplam sekiz kere 45
dakikalik seanslar) karsilastirdiklart ¢alismalarinda; her iki model igin benzer pozitif
algisal, videolaringostroboskopik ve akustik sonuglar elde etmis; acrodinamik 6l¢iimlerde
iki grup i¢in de terapi Oncesi ve terapi sonrast Ol¢limler arasinda anlamli bir fark
bulamamuslardir. Fu ve ark.’nin yetiskin hastalarla yaptigi bu ¢alisma ile yaptigimiz
caligmada farkli sonuglar elde edilmesinin, yetiskin ve pediatrik grupta davranis

degisikligi siireclerindeki muhtemel farkliliktan kaynaklanabilecegi diigiiniilmiistir.

Pediatrik vokal nodiilii olan hastalarda bir diger degerlendirme yontemi, MFS ve
s/z oran1 Ol¢iimleridir. Vokal nodiilii olan hastalarda, yetersiz glottal kapanmaya bagl
olarak MFS’nin kisaldigini belirten ¢aligmalar mevcuttur (Behlau, Azevedo, Pontes ve
Conceito, 2001; Tavares, Brasolotto, Rodrigues, Benito Pessin ve Garcia Martins, 2012).
Bu veriler ¢alismamizla da desteklenmistir. Calismamizda terapi sonrast hem YST hem
de AST grubunda MFS degerlerinde anlamli bir artis olmustur. Bu artis pediatrik
disfonide terapi sonras1t MFS’yi degerlendiren literatiir caligmalariyla uyumludur (Trani,
Ghidini, Bergamini ve Presutti, 2007; Tadihan Ozkan, 2012; Senkal ve Ciyiltepe, 2013).
MFS’nin glottal kapanma dolayisiyla vokal nodiil biiyiikliigi ile baglantili olacag goz

oniinde bulunduruldugunda sonuglar VLS bulgularimizla da tutarlilik gostermektedir.

Calisgmamizda, YST ve AST gruplarinda terapi sonrasi s/z orani ortalama
degerleri Tadihan Ozkan (2012)’nin ¢alismasindakine benzer olarak azalmistir. YST
grubundaki azalma istatistiksel olarak anlamli iken AST grubunda Tadihan Ozkan’in
(2012) sonuglarina benzer sekilde istatistiksel anlamliliga sahip degildir (p>0,05). Bu
bulgulara karsit olarak Senkal ve ark. (2013) pediatrik disfonisi olan hasta grubunda
terapi sonrasi s/z oraninin arttigini belirtirmiglerdir. Caligmamizda her iki grupta,
MFS’nin artmasi ile birlikte s/z oranin azalmasi aerodinamik dlgiimlerimiz arasindaki
tutarlilign gostermektedir. Ayn1 zamanda s/z oraninin normal kabul edilen 1 degerine

yaklasmasi; terapi sonrasi iyilesme gosteren algisal, videolaringostrobskopik, akustik ve
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yasam kalitesi Ol¢limlerimizi de desteklemektedir. Gruplar arasi degerlendirme
sonuglarina gore ise ¢alismamizda MFS ve s/z orani Ol¢imlerinde YST grubu, AST
grubuna kiyasla anlamli olarak daha iyi bir gelisme kaydetmistir (p<0,05). Sonuglarimiz
Meerschman ve ark. (2018)’nin galismasiyla paralellik géstermektedir. Meerschman ve
arkadaglarinin profesyonel ses kullanicist olmayan normal bireylerde, kisa siireli yogun
bir ses egitimi ile daha uzun siireli geleneksel bir ses egitiminin ses kalitesi ve ses
kapasitesi tizerindeki etkisini karsilastirmay1 amagladiklar1 ¢alisma, ortalama yaslar1 21,7
olan 20 saglikli kadin tizerinde yapilmistir. Katilimcilar iki gruba ayrilmis; yogun
uygulama grubuna ardigik 3 giin boyunca giinde 2 saat; aralikli uygulama grubuna 6 hafta
boyunca haftada iki kez, 30 dakika, toplam 6 saat ses egitimi verilmistir. YST grubunda
AST’ye kiyasla MFS degeri ve algisal degerlendirme skorlarinda daha olumlu degisikler

bulunmustur.

Calismamizda, terapi sonrasi her iki grupta da Pediatrik Ses Handikap Endeksi
(pSHE) skorlari anlamli olarak digmistiir (p<0,05). Bu yasam kalitesi skorlar
calismamizdaki olumlu terapi ciktilarin1 desteklemektedir. Ayrica her iki c¢alisma
grubumuzdaki ¢ocuklarda terapi sonrasi yasam kalitesindeki iyilesme, vokal nodiilii olan
pediatrik grupta terapiye olan ihtiyac1 gostermektedir. Hartnick ve arkadaslari (2018)
pediatrik vokal nodiilde ses hijyeni ve direkt ses terapisi yaklagimlarini karsilastirdiklar
calismalarinda, sonuglarimizla uyumlu olarak terapi sonrasi pediatrik yasam kalitesi
Olgimlerinin anlamli olarak diizeldigini ortaya koymuslardir. Bununla birlikte,
calismamizda gruplar arasi degerlendirmede YST grubunda pSHE skorlarindaki
iyilesmenin AST grubundan anlamli olarak daha fazla oldugu bulunmustur. Wenke ve
ark. (2014), fonksiyonel disfonisi olan yetigkin hastalarda YST (2 hafta boyunca haftada
4 defa, 1 saatlik seanslar) ve AST (8 hafta boyunca haftada 1 defa, 1 saatlik seanslar)’nin
etkilerini karsilagtirmiglardir. Bu ¢alisma sonucunda; YST grubunda yiiksek oranda
memnuniyet saglanmis ve 6nemli 6lglide azalmis Ses Handikap Endeksi (VVoice Handicap
Index-VHI) skorlar1 elde edilmistir. Fischer ve arkadaslar1 (2009) ise kronik fonksiyonel
disfoni ve organik disfoniye sahip olan yetiskin hastalarda, 2 haftalik yogun bir ses
terapisi ile birlikte fiziksel terapi (fizyoterapi, mantiel terapi, inhalasyon, titresim masaji
vb.) yontemlerinin etkisini arastirmislardir. Calismada, terapiden sonra hastalarda ses
handikap degerlerinin anlamli olarak azaldig1 oldugu goriilmiistiir. Biitlin bu ¢calismalarda
cesitli sinirliliklar olmakla birlikte elde edilen sonuglar YST gruplarindaki olumlu ¢iktilar

acisindan ¢alismamizla uyum gostermektedir.
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Calismamizda terapi sonrast degerlendirmelerdeki bir¢ok durumda YST
grubunun AST grubuna {istliinliik saglamasinin ¢esitli nedenlerden kaynaklandig
diistiniilmektedir. Ses terapisinin etkili olmasi ve yeni vokal davranislarin kazaniminda
motor 6grenme siire¢lerinin dnemi bilinmektedir. Calismamizda haftada ti¢ giin boyunca
yiiksek yogunluklu yapilan terapinin, sik tekrar ve sik uygulama imkani saglamasi
sayesinde motor O6grenmeyi kolaylastirmis olabilecegi distiniilmistiir (Asanuma ve
Pavlides, 1997; Laursen ve Jenkins, 2002). Schlaug ve ark. (2009), ortalama yaslar1 6,49
olan 31 ¢ocukla yaptiklari ¢alismalarinda; 30 ay boyunca 12’si diisiik yogunluklu (haftada
1-2 saat), 6’s1 yiiksek yogunluklu (haftada 2-5 saat) enstriimental miizik egitimi alan 18
cocuk ile enstriimantal miizik egitimi almayan 18 ¢ocugun egitim sonrast T1 agirlikli MR
goriintiilemelerini karsilagtirmiglardir. Yiiksek yogunlukta uygulamanin oldugu grup,
korpus kallozumlarinin orta ii¢te birinde (3. alan), diger gruplara kiyasla anlamli gelisim
gostermistir. Uygulamanin diisiik yogunlukta yapildigi grupta ise 3. alan gelisiminde,
kontrol grubuna kiyasla anlamli farklilik goézlenmemistir. Korpus kallozumun 3.
alanindaki sinir liflerinin; motor hazirlik, planlama ve motor hareketlerin
modiilasyonunda gorev alan prefrontal, premotor ve tamamlayic1 motor kortekslere
uzandig1 bilinmektedir (Hofer ve Frahm, 2006). Bu calisma; yogun ve uzun siireli beceri
O0greniminin beyinde 6nemli yapisal degisikliklere yol agtigina dair kanitlar sunmaktadir

(Schlaug, G., Forgeard, M., Zhu, L., Norton, A., Norton, A. ve Winner, E. 2009).

Etkili ses terapisi sadece motor dgrenme siireglerini degil ayn1 zamanda yeni
davranigin hayata aktarimi ve siirdiiriilebilmesi i¢in biligsel 6grenme siire¢lerini de igerir.
Yetiskin hasta grubundan farkli olarak, vokal nodiilii olan ¢cocuklarda davranis ve diirtii
kontroliiniin yasitlarina kiyasla daha zayif oldugu dikkate alinmalidir. Caligmamizda YST
grubundaki ¢ocuklarla yogun terapi esnasinda daha sik etkilesimde olunmasinin boylece
vokal hijyen ve giinliik ses terapisi odevlerinin daha siki kontroliiniin saglanmasinin
davranig degisimi siirecini olumlu olarak etkiledigi diisiinilmektedir. Tolin ve ark.
(2009)’nin yaptig1 ¢alisma bu diisiincemizi destekler niteliktedir. Bu ¢aligmada -erken
kalkmakta zorlanma gibi cesitli sebeplerle- okula gitmeyi reddeden 4 erkek adolesana, 3
hafta boyunca toplam 15 seanslik yogun bir formatta biligsel-davranis¢1 psikoterapi
verilmis ve 4 hastadan 3’linde olumlu sonuglar elde edilmistir. Cocuklarda motor ve
kognitif 6grenmede yogun pratigin aralikli pratige dstiinliigiinii ortaya koyan bu

calismalar ayn1 zamanda ¢alismamizin sonuglartyla da paralellik gostermektedir.
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YST grubunda c¢ocuk ve terapistin daha sik goriigmesi; daha yakin bir iligki
kurulmasimi saglamis ve her terapi seansinin basinda g¢ocuklarda goriilebilecek
utangagligin ortadan kalkmasma yardimci olmus olabilir. Ayn1 zamanda bu sik
goriismeler sayesinde terapist; ¢ocugun karakteri, sik gergeklestirdigi davraniglari, gesitli
olaylara tepkisi hakkinda daha fazla bilgi elde etmistir. Bu durumun terapinin
bireysellestirilmesine katki sagladigi diistiniilmektedir. Boylece ¢ocuk ve ailede, basaril
bir ses terapisi i¢in gerekli olan motivasyon ve uyum elde edilmis olabilir. AST’de, ses
terapisi uzadikga ailenin istirakinin ve isteginin azalabilecegi gibi; YST de kisa siirede
elde edilen glizel sonuglarin ailenin ve gocugun motivasyonuna katki saglayabilecegi goz
ontinde bulundurulmalidir. Ayrica daha kisa zamanda daha fazla verimlilikle uygulanan
terapi, terapinin mali yiikiinii de azaltacaktir. (Patel ve ark. 2011, Wenke ve ark. 2014, Fu
ve ark. 2015b).

Ses kliniginden uzakta yasayan insanlar, geleneksel ses terapisi seanslarina
katilimda bir¢ok zorluk yasamaktadir. Bu hastalarda terapi seanslarinin araligir daha da
artabilmekte ve terapinin verimliligi azalmaktadir (Patel ve ark. 2011). Bu durumda
YST’nin alternatif bir ses terapisi yontemi olarak one ¢ikabilecegi diistintilmektedir.
Wenke ve ark. (2014) yogun ses terapisinde hasta katilim oranin daha yiiksek oldugunu
gostermislerdir. Bu sonug ele alindiginda; hastalarin seanslar1 aksatmasi halinde klinik

isleyis agisindan yasanan problemlerin YST ile azalabilecegi diistiniilmektedir.

Biitiin bunlarla birlikte, YST’nin dezavantajli olabilecegi diisiiniilen bazi
durumlar da vardir. Bunlardan ilki, yogun terapinin planlamasinda hem hasta hem de
klinisyen acisindan yasanabilecek zorluktur. Bazi ¢ocuklarin 3 hafta boyunca haftanin 3
giinii okuldan izin almalar1 zor olabilir; ayrica klinisyen i¢in de zaman planlamas1 sorunu
yasanabilir. Bu durumun 6niine gecebilmek i¢in yogun terapi programi yaz veya somestr
tatillerine denk gelecek sekilde planlanabilir. Ayrica, vokal nodiilii olan ¢ocuklarda yogun
terapinin tele-terapi ile verilmesi de bir segenek olabilir. Fu ve arkadaslar1 (2015a) vokal
nodiilii olan 10 kadin hastada tele-terapi yoluyla verilen yogun ses terapisinin ses
ciktilarina ve hasta algisina etkilerini incelemistir. Calismada katilimcilara, {icretsiz bir
video konferans platformu olan Skype (Microsoft Corp., Redmond, ABD) araciligiyla 3
hafta boyunca yogun ses terapisi verilmistir. Terapi sonrasi algisal, akustik ve fizyolojik
parametrelerin yani sira nodiil biiyiikliiklerinde ve hastanin sese bagli yasam kalitesinde

onemli gelismeler gézlenmistir. Ayrica tele-terapi aracilifiyla elde edilen sonuglar yiiz
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yiize formatta verilen yogun ses terapisi ile benzer bulunmustur. Bu olumlu sonuglar
vokal nodiilii olan pediatrik hasta grubunda yogun ses terapisinin tele-terapi araciligryla
verebilecegi konusundaki diistincemizle ortiismektedir. 3 haftalik yiiz ylize formattaki
yogun Ses terapisi sonunda vokal nodiilii tam olarak diizelmeyen hastalarda kontrol

seanslarinin tele-terapi araciligi ile yapilabilecegi de goz 6niinde bulundurulmalidir.

Klinik imkanlar agisindan yogun terapi planlanmasinin kolaylastirilmasinda grup
ses terapisi uygulamasi da dikkate degerdir. Ses bozukluklarinda grup terapisinin etkinligi
cesitli calismalar ile gosterilmistir (Law, Lee, Ho, Vlantis, van Hasselt ve Tong, 2012;
Searl, Wilson, Haring, Dietsch, Lyons ve Pahwa, 2011; Simberg, Sala, Tuomainen,
Sellman ve Ronnemaa, 2006). Vokal nodiilii olan ¢ocuklarin grup terapi ile yogun Ses
terapisi almasinin, klinik zaman planlamasi agisindan yardimci olabilecek bir segenek

oldugu diisliniilmiistiir.

Calismamizda YST ve AST gruplarinda terapi sonunda vokal nodiilde kayda
deger diizelmeler olmasina ragmen; kiiciik boyutta nodiillere sahip olan katilimcilar
disinda gogunlukla vokal nodiil goriiniimii tam olarak ortadan kalkmamuistir. 3 haftalik ve
3 aylik stiregler igerinde uygulanan ses terapisinin, vokal korddaki travmay1 azaltmakla
birlikte, nodiiler lezyonlarin tamamen iyilesmesine olanak saglamadig1 goriilmektedir.
Biiyiik boyutlardaki vokal nodiillerin tedavisi i¢in daha uzun terapi siiregleri ve daha fazla
sayida terapi seanslari gerekebilecegi diigiilmiistiir. Bu durum, YST igin dezavantaj olarak
goriilebilir. Bu nedenle, YST ve AST gruplarinda terapi sonrasinda vokal nodiillerdeki
tyilesme egiliminin devam edip etmedigini belirlemek i¢in uzun vadeli gozlemler 6nem
kazanmaktadir. Fu ve arkadaslar1 (2016) vokal nodiilii olan yetiskin hastalarda, YST ve
AST uygulamis ve terapilerinin bitiminden 6 ay sonra tekrar bir kontrol degerlendirmesi
yapmuglardir. Bu degerlendirmede, sadece YST grubunda; nodiil boyutunun, terapiden
hemen sonraki ile karsilastirildiginda kiiglildiigiinii goriilmiigtiir. Bu sonuglar YST
grubunda 3 haftalik terapi sonrasinda da iyilesme siirecinin devam ettigini dogrular

niteliktedir.

Y ST’nin uygulanmasi agisindan dezavantaj olusturabilecek bir bagka durum, asir
siklikta terapinin laringeal dokularda olusturabilecegi potansiyel zararli etki riskidir.
Calismamizda kullanilan yogun terapi protokoliiniin, vokal nodiilii olan hastalar igin
vokal yiikii arttiracagi ve fonotravmayi siddetlendirecegi diistiniilebilir. Bununla beraber

hem Fu ve ark. (2015)’nin ¢alismasinda hem de yaptigimiz ¢alismada vokal nodiilii olan
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hastalarda yogun ses terapisinin herhangi zararli bir etkiye neden olmadigi goriilmiistiir.
Aksine calismamizda, bu ac¢idan YST’nin AST’ye istiinliigi s6z konusudur.
Hiperfonksiyonel ve yogun ses kullanimiyla yakindan iliskili olan vokal nodiile sahip
pediatrik grupta bile herhangi olumsuz bir etkinin goriilmemesi, diger organik ses

bozukluklarinda yogun ses terapisinin kullanilabilirligi agisindan umut vericidir.

Birgok calisma alaninda (ndrobiyoloji, egzersiz fizyolojisi, motor &grenme,
psikoloji ve dil terapisi gibi) noroplastisiteyi, hasta uyumunu ve hasta memnuniyetini
arttirdig1r distlincesiyle yliksek yogunluklu egitimin aralikla egitime tercih edildigi
goriilmektedir (Classen, Liepert, Wise, Hallett ve Cohen, 1998; Dayan & Cohen, 2011;
Patel ve ark. 2011).

Ses terapisi ve egitimi alaninda yapilan ¢aligmalar sinirli olmakla birlikte; yogun
ses terapisinden elde edilen olumlu sonuglari, bu terapi yaklagiminin aralikli terapiye
denk veya aralikl1 terapiden daha {istiin oldugunu destekleyen bir¢ok ¢alisma mevcuttur
(Patel, Korusun ve Thibeault, 2011; Spielman, Ramig, Mahler, Halpern ve Gavin, 2007,
Verdolini-Marston, Burke, Lessac, Sir ve Caldwell, 1995; Wenke ve digerleri, 2014;
Bakhtiari, Cummine, Reed, Fox, Chouinard, Cribben ve Boliek, 2017; Fischer,
Gutenbrunnera ve Ptokb, 2009; Fu ve ark., 2015; Meerschman, Van Lierde, Van
Puyvelde, Bostyn, Claeys ve D’haeseleer, 2018). Arastirmalarimiz dahilinde, yogun ses
terapisi ¢iktilarinin aralikli ses terapisinden daha zayif oldugunu bildiren bir ¢alisma

yoktur.

Calismamizda literatiirden yola ¢ikilarak ozetle; YST’nin AST’den gesitli
yonlerden stiin olabilecegi diisiiniilmiis, YST alan hastalarin terapi sonrasi
videolaringostroboskopik, algisal, akustik, acrodinamik ve yasam kalitesi 6l¢iimlerindeki
diizelmenin AST alan hastalara kiyasla daha fazla olmasi da bu diisiincemizi
desteklenmistir. Ilerleyen ¢alismalarimizda YST ve AST gruplarinin uzun siireli takibi ile
bu iki terapi yaklasiminin vokal nodiilii olan cocuklarda uzun vadede etkiliginin

arastirilmasi planlanmaktadir.
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FORMLAR

Ek-1: Hasta Hikaye ve Degerlendirme Formu

Demografik Bilgiler

Ad Soyad: Tarih:

Dogum Tarihi: Kagimer Sinif';
Anne Adi/Meslegi: Baba Adi/Meslegi:
Kardes Adlari/Yaslari: Tel:

1. Semt:

2.

3.

- Cocugunuzun sikayetleri ilk olarak ne zaman bagladi1?

- Tan1 ne zaman kondu?

- Ailede baska ses bozuklugu olan birey var m1?

- Ses bozuklugunu tanimlar misiniz?

- Ses bozuklugu hangi kosullarda ortaya ¢ikt1? / Ses bozuklugunu neye bagliyorsunuz?
- Ses bozuklugu bir anda m1 bagladi, asamali olarak m1 ortaya ¢ikt1?

- Cocugunuz sesiyle alakali problemin farkinda m1?

- Ses problemi ¢gocugunuzun hayatini nasil etkiliyor?

- Ses probleminin nefesiyle bir baglantisi oldugunu diisiiniiyor musunuz? (astim, konusurken ¢ok

sik nefes alma..)

- Agzindan m1 burnundan mi nefes alir?
- Ne siklikla sesi kisilir?

- Sesini nasil kullanir?

Cok ince Cok kalin Cok yiiksek Cok algak Monoton Nefesli Hipo-nazal

(burnu tikaliymis gibi) Sesini kontrol etmekte zorlanir | | Zorlanarak, kasilarak konusur

- Sesinin en kotii oldugu 3 durumu siralayiniz? (yorgunken, giin sonunda...)

- Sesi ne zamanlar daha iyi olur? Sabah/ Ogle/ Aksam/ Giin iginde sesinde degisiklik olmaz.



- Heycanliyken, endiseliyken, sinirliyken, iizgiinken sesi degisir mi?

- Ailede ses veya konusma problemi olan bagka bireyler var m1?
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- Boynunun, yiizliniin veya kulaklarinin agridigini séyler mi? Eger varsa nasil bir agr1 tanimlar?

Bu agr1 giiniin hangi zamanlari olur?
- Evcil hayvan besliyor musunuz?

- Evde sigara icen var m1?

- Son zamanlarda ailenin yasadig1 duygusal bir problem var mi1?

- Cocugunuzun karakterini anlatin.

- Basg-boyun travmasi yasadi mi?

- Daha 6nce norolojik degerlendirme yapildi m1?

- Herhangi bir cerrahi miidahale gecirdi mi?

- Daha once ses terapisi aldi mi1?

Cocugunuzun asagidaki durumlari ne kadar sikhikla yasadigim belirtin.

Siklikla

Bazen

Hig

Guriltili ortamda bulunma:

Bagirma:

Cigilik atma:

Oksiirme:

Hapsirma:

Bogaz temizleme:

Taklit yapma:

Sarki soyleme:

Tezahiirat yapma:
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Kafein alimi:

Fisiltili konusma:

Genel Saghk Oykiisii:

Cocuguzun ge¢cmiste gecirdigi veya devam eden hastaliklarini igaretleyiniz.

Alerji

Bogmaca

Siniis enfeksiyonu

Psikiyatrik problemler

Bronsit

Uyku apnesi

Burun kirigi

Kulak problemleri

Astim Tremor
Kronik soguk alginlig: Ulser
Sifiliz Refli

Yiiz veya dil kaslarinda

koordinasyon bozuklugu

Gorme problemleri

Fiziksel engel Hormon tedavisi
Yartk dudak-damak Kalp rahatsizliklar
Hipertiroid Felg

Hipotiroid Diger hastaliklar?




Degerlendirme Sonuclari:

Terapi Oncesi

Terapi Sonrast

Videolaringostroboskopik Skor

GRBAS Skoru

Jitt (%) Degeri

Shim (%) Degeri

NHR Degeri

FO Degeri

Maksimum Fonasyon Siiresi

S/z Orani

pSHE puani
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Ek-2: Istanbul Universitesi-Cerrahpasa Tip Fakiiltesi flac Disg Cahsmalar igin

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Pediatrik Vokal Nodiilde Yogun Ses Terapisinin Iyilesme Uzerine Etkisi

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Cocugunuzun katildig1 ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin ad1 ‘‘Pediatrik

Vokal Nodiilde Yogun Ses Terapisinin Iyilesme Uzerine Etkisi”dir.

Calismanin amaci; hastalarda ses terapisi Oncesi ve sonrasi stroboskopik goriintiileme,
objektif ses degerlendirmesi, subjektif ses degerlendirmesi ve sese bagli yasam kalitesi anketi
uygulayarak yogun ses terapisi programi ile aralikli ses terapisi programini karsilastirmak ayni

zamanda yogun ses terapisinin etkinligini aragtirmaktir.

Calisma Istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Kulak Burun
Bogaz A.B.D, Isitme ve Konusma Bozukluklar1 Unitesi biinyesinde siirdiiriilecektir ve kurum

olarak bu calismalar siirdiirebilmek i¢in gerekli personel ve cihaz altyapist mevcuttur.

Uygulanacak islemler:

Calismamiz klinik bir aragtirmadir. Arastirmada herhangi medikal bir tedavi
uygulanmayacaktir. Arastirmamizda, yogun ve aralikli ses terapisi alan vokal nodiil hastalarinda
ses terapisi Oncesi ve sonrast ses parametreleri degerlendirilecektir. Biitiin katilimcilar
hazirlanmig hikaye formunu dolduracak ve alinan bilgilere gore katilimciy1 ¢calismaya dahil edip
etmeme konusunda karar verilecektir. Caligmaya dahil edilen hastalara ses terapisi verilecektir.

Bu hastalarda dncelikle videolaringostroboskopik (VLS) muayene yapilacak, vokal
kordlarla ilgili bilgi saglanacaktir. Daha sonra 30 maddeden olusan Pediatrik Ses Handikap
Endeksi (Pediatric Voice Handicap Index) doldurulacaktir. Katilimcidan 6nce uzun bir ‘a’ sesi
cikarmasi ardindan belirlenen bir pasaji okumalar1 istenecek; alman bu ses Ornekleri daha
sonrasinda GRBAS algisal degerlendirmesinde ve MDVP c¢ok boyutlu ses analizinde
kullanilacaktir. Bir sonraki asamada katilimcidan derin bir nefes alip sirasiyla ¢ikarabilecekleri
enuzun ‘a’,’s’ ve ‘z’ seslerini ¢ikarmasi istenecek bu 6l¢iimlerin sonuglarina gore ise ‘maksimum
fonasyon zamani(MTP)’ ve ‘S/Z oran1’ belirlenecektir. Ayni degerlendirme yontemleri hastalara

yogun veya aralikli ses terapisi verildikten sonra da uygulanacaktir.

Olgiim sonuglar ve kigisel bilgiler higbir ortamda paylasilmayacak, ancak ve ancak siz
istediginiz takdirde tarafiniza verilecektir.

Yapilacak islemlerde; katilimcilardan herhangi bir {icret talep edilmeyecektir. Size de
herhangi bir ticret verilmeyecektir. Bagl bulundugunuz Sosyal Giivenlik Kurumu’ndan (SGK)
herhangi bir iicret alinmayacaktir.
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Riskler:

Kisinin saglik biitlinliigiinii etkileyecek bir uygulama ve riski bulunmamaktadir. Elde
edilen tiim veriler, gizlilik ilkesine bagl kalinarak saklanacaktir. Elde edilecek veriler kamuoyuna
acgiklanmayacaktir. Calismada kullanilacak verilerde, kisilerin isimleri gizli tutulacaktir.

Aragtirmayla veya aragtirma yontemiyle ilgili bir degisiklik oldugunda, bu durum
katilimcilara veya yasal temsilcilerine zamaninda iletilecek ve bu kisiler bilgilendirilecektir.

S6z konusu arastirmaya; higbir zorlama yapilmadan, tamamen kendi arzum ile
katilabilecegim, yine arzu etti§im zaman ¢aligsma grubundan ¢ikabilecegim, katildigim takdirde,
benden ve kurumdan icret talep edilmeyecegi, kisisel bilgilerimin hicbir ortamda
paylasilmayacagi, yapilan bu testlerin hicbir zararl etki yaratmayacagi bana agik bir sekilde
anlatildigindan ve bu ¢aligma grubuna katilmakta sakinca gérmedigimden kabul ediyorum.

Bilgilendirilmis Onam Formundaki tiim aciklamalari okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama, asagida ad1 gecen uzman
tarafindan yapildi. Arastirmaya gonillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya
gerekeesiz olarak arastirmadan ayrilacagimi biliyorum.

Katihmci Adi Soyada: Aciklamalar1 Yapan Adi Soyada:
Ars. Gor. Rabia KARA

Tarih: Tarih:

Tel: Tel:

imza: imza:



Ek-3: Videolaringostroboskopik Degerlendirme Formu

Cocugun Adi Soyadi:

Uygulama Tarihi:

0-normal
1-hafif derecede bozukluk
2-orta derecede bozukluk

3-ileri derecede bozukluk

Vokal kord abdiiksiyon ve faz simetrisi

Vokal kord vibrasyon amplitiidii

Vokal kord titresen kenarlarinin diizenliligi

Mukozal dalga karakteristigi

Glottal kapanma

Ek parametreler:

Nodiil lokasyonu vokal kord mebrantz tabakasinin; 6n/ orta/ arka kisminda
- Nodiil sekli; dar tabanli/ genig tabanli

- Laringeal 6dem; mevcut/ mevcut degil

- Terapi sonrasi laringeal 6dem; azalmis/ sabit kalmis/ artmig

- Terapi sonrasi nodiil boyutu; kiigiilmiis/ sabit kalmig/ bliylimiis
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Ek-4: Diyet Pasaji

DIYET PASAIJI

Dar kapisindan baska aydinlik girecek higbir yeri olmayan diikkaninda, tek basina, gece
giindiiz, kivileimlar sagarak ¢aligan Koca Ali, tipki kafese konmus terbiyeli bir aslan1 andirtyordu.
Uzun boylu, iri pengeli, kalin pazili, genis omuzlu bir pehlivandi. On yildir bu karanlik in i¢inde
ham demirden dovdiigii kilig namlular biitiin Anadolu'da, biitiin Rumeli'de, sinir boylarinda
biiyiik bir {in kazanmisti. Hatta Istanbul'da bile yeniceriler, satin alacaklar1 kamalarin,
saldirmalarin, yataganlarin iistiinde "Ali Usta'nin isi" damgasini ariyorlardi. O, celige ¢ifte su
vermesini biliyordu. Uzun kiliclar degil, yaptig1 kisacik bigaklar bile iki kat olur, yine kirilmazd.
"Cifte su vermek", sanatinin, yalniz ona 6zgii bir sirr1 idi. Yanina ¢irak almaz, kimse ile ¢ok
konusmaz, diikkanindan digart ¢ikmaz, durmadan ugrasirdi. Bekardi. Hisimi, akrabasi yoktu.
Kentin yabancistydi. Kiligtan, demirden, ¢elikten, atesten baska s6z bilmez, pazarliga girilmez,
miigterileri ne verirse alirdi. Yalniz savag zamanlar1 ocagini sondiiriir, ditkkkaninin kapisini kilitler,
kaybolur; savastan sonra ortaya ¢ikardi. Kentte onunla ilgili bircok hikayeler sdylenirdi. Kimi
"cellat elinden kagmus bir ¢elebi”, kimi "sevgilisi 6ldiigii i¢in vakitsiz diinyadan elini etegini
¢ekmig bir garip" derdi. Siyah, sahane gdzlerinin yiiksek bakisindan, soylu davranislarindan,
gururlu suskunlugundan, diizgiin sézlerinden onun 6yle siradan bir adam olmadig belli idi. Ama,
kimdi? Nereliydi? Nereden gelmisti? Bunlari bilen yoktu. Halk kendisini seviyordu. Kentte boyle

taninmig bir ustanin bulunmasi herkes i¢in ayr1 bir gurur kaynagiydi.

Omer Seyfettin (Diyet)
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Ek-5: Pediatrik Ses Handikap Endeksi (pSHE)

Cocugun Adi-Soyadi:

Velisinin Adi-Soyadi:

Cocugun Dogum Tarihi:

Uygulama Tarihi:

Cocugumun konuskanligina agagidaki gibi puan veririm.

1- Sessiz

4- Ortalama Konusmacit

7- Asir1 Konuskan

Yonerge: Asagida yer alan ifadelerin cogu pek ¢ok kisinin seslerini ve seslerinin hayatlarina olan

etkisini agiklamada kullandig1 durumlardir. Liitfen size uygun olan secenegi isaretleyiniz.
0= Asla
1= Nadiren
2= Bazen
3= Siklikla

4= Her zaman

Boliim 1: Islevsel

Cocugumun sesi yiiziinden bagkalar1 onu duymakta giigliik ¢eker.

Insanlar giiriiltiilii ortamlarda ¢ocugumu anlamakta zorlanir.

Cocugum ev i¢inde bir odadan digerine seslendiginde onu duymakta zorlaniriz.
Cocugum sesinden dolayi iletisim kurmaktan kaginir,

Cocugum sesinden dolay1 arkadaslariyla, komsularimizla veya akrabalarimizla ¢ok az
konusur.

6. Insanlar cocugumla yiiz yiize konustuklarinda cocugumun soylediklerini tekrar etmesini
ister.

Cocugumun sesi kisisel, egitsel ve sosyal etkinliklerini kisitlar.

agrwbdeE

~



Bolim 2: Fiziksel

©oN>O A~ WD E

Cocugum konusurken nefessiz kalir.

Cocugumun sesi giin igerisinde degisir.

Insanlar ‘Cocugunuzun sesi neden bdyle?” diye sorar.

Cocugumun sesi boguk, rahatsiz edici ve/veya kisiktir.

Cocugumun ses kalitesi belirsizdir.

Cocugum konusurken ¢ok fazla ¢aba harcar (6rnegin gerilme, kasilma)
Cocugumun sesi aksamlar1 daha kotiidiir.

Cocugum sesi konusurken birden bire gider.

Cocugum insanlar onu duysun diye bagirmak zorunda kalir.

Bolim 3: Duygusal

NogkrwbdE

Cocugum bagkalariyla konusurken sesi nedeniyle kendini gergin hisseder.
Insanlar gocugumun sesinden rahatsiz olur.

Insanlarin, cocugumun sesiyle ilgili cektigi sikintry1 anlamadiklarmi diisiiniiyorum.

Cocugum sesinden dolay1 kendini yetersiz hissediyor.

Cocugum sesindeki sorun yliziinden daha az sosyallesir.

Cocugum insanlar sdylediklerini tekrar etmesini istediklerinde sinirlenir.
Cocugum insanlar sdylediklerini tekrar etmesini istediklerinde utanir.
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Ek-6: Giinliik Vokal Hijyen ve Ev Odevi Takibi Formu
Ad Soyad:
Tarih:
Terapinin kaginer giinii?
Bugiin kendini nasil hissediyorsun? Hasta misin?

1. Giine basladiginda sesin nasildi?

12345
1=Koti
3=0Orta
5=Cok lyi

2. Bugiin kag bardak su i¢tin?
Hi¢ 1-3 bardak 4-5bardak 6-8 bardak 8 bardaktan fazla

3. Acily, eksili, baharatli, abur cubur yiyecekler yedin mi? Asitli igecekler, ¢ay, kahve igtin
mi?

Evet Hayir

4. Yatmadan onceki 2-3 saat i¢inde yemek yedin mi?

Evet Hayir

5. Bugiin ne kadar bagirdin?
Hi¢c 1-2kere 2-3kere 3-4kere 4-5kere 5 kereden fazla

6. Hangi yiikseklikte konustun?

7. Giin i¢inde sesin gitti mi ya da fisiltiya doniistii mii?
Evet Hayir
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8. Bugiin kag kere bogazini temizledin?
Hi¢ 1-2kere 2-3kere 3-4kere 4-5kere 5 kereden fazla

9. Gun sonunda sesini nasildi1?

12345
1=Koéti
3=0Orta

5=Cok lyi

Odevler:

Kalktigimda ses 1sitma egzersizimi yaptim.

Ek Odevler:
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Ek-7: Ses Hijyeni Bilgilendirme Formu

& Bol bol su ig

© Uzaktan arkadaglarina bagirmak yerine
yanlarma gidip konus

© Glirtiltillll ortamlar yerine daha sessiz
ortamlarda konus

@ Asirt bogaz temizlemek ya da dksiirmek
yerine biraz su ig.

@ Yiksek bir yastikta uyu

@ En son yemegini yatmadan 2 saat dnce ye.

© Baharat, kahve, gay ve gikolatay1 az miktarda tiiket.

© Odanda kaloriferin yakinina biraz su koy.

© Konusurken yumusak baslangiglar yap.

@ Diizenli olarak uyu.

@ Sabah kalkinca ve yatmadan énce bol bol
esne ve dudak titret. Sesimizi 1sitmamiz ve
sogutmanuz lazim@

® Cok fazla bagirma ya da ¢13hk atma !

® Arkadaslannla fisildagarak konugma !

@ Cok fazla cikolata, baharatl: yiyecekler
cay ve kahve tiiketme !

® Naneli sekerler ses tellerini kurutuyor,
Yememelisin!

® Arkadaslarmnla uzaktan konugma !

@ Cok girtiltiilit ortamlarda konugma !

@ Konusmaya sert bir gekilde baglama !

® Yeterince nefes almadan konusma !

® Siirekli bogaz temizleyip Skstirme !

® Cok aglama ve giilme !

® Cok fazla sesini degistirip taklit yapma !

® Cok uzun ciimleler kurma!
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Pediatrik vokal nodulde yogun ses terapisinin iyilesme Uzerine
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Yabanci  |Okudugunu KPDS/UD
o Konusma* |Yazma* (Diger) Puam
Dilleri Anlama* Puam
*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin
Sayisal Esit Agirhik Sozel

ALES Puam

(Diger) Puam

Bilgisayar Bilgisi

Program

Kullanma becerisi

Yaynlary/Tebligleri Sertifikalari/Odiilleri

Ozel ilgi Alanlar1 (Hobileri):




