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OZET

SEREBRAL PALSILI COCUKLARDA DiZARTRI MUDAHALESINDE LSVT LOUD
TERAPI YONTEMININ ETKILILIGININ INCELENMESI

Aysu PAPURCU
Dil ve Konugma Terapisi Anabilim Dali
Izmir Bakir¢ay Universitesi, Lisansiistii Egitim Enstitiisii, Temmuz 2023

Danisman: Dr. Ogr. Uyesi Seren DUZENLI OZTURK

Aktiviteye bagli noroplastisite ilkeleri, dizartrili serebral palsili (SP) g¢ocuklarda terapi
protokollerine yon vermektedir. Parkinson hastaligina bagli ses ve konugma bozukluklarinin
terapisi i¢in gelistirilmis Lee Silverman Ses Terapisi (LSVT LOUD), aktiviteye bagh
noroplastisite ilkelerini dahil eden yerlesik bir protokoldiir. Yakin zamanda tek denekli ve
vaka caligmasi olarak dizartrili SP’li ¢ocuklarda LSVT LOUD’u inceleyen calismalar,
dizartrili SP’li ¢ocuklarin ses ve konusma oOzelliklerindeki olumlu terapotik degisikliklere
dikkat ¢ekmektedir. Bu calisma; dizartrili SP’li cocuklara LSVT LOUD uygulanmasi sonucu
ses ve konugmanin akustik ve algisal Ozelliklerinin incelenmesi amaciyla planlanmistir.
Calismaya ortalama yaslar1 114,17423,25 ay olan 12 dizartrili SP’1i katilimci katilmigtir.
Katilimeilara yapilandirilmig bir ev programi esliginde haftada birer saatlik 4 seans LSVT
LOUD terapi protokolii, ardisik 4 hafta boyunca uygulanmistir. Terapi Oncesinde ve
sonrasinda katilimcilara terapide calisilan ve ¢alisiilmayan gorevlerden olusan degerlendirme
seanslar1 yapilmistir. Ebeveynler ve ¢alismaya kor dinleyiciler katilimcilarin ses ve konusma
ozelliklerinin algisal degerlendirmesini yapmiglardir. Calisma sonucunda; katilimcilarda
terapiyi takiben ses ve konugsma mekanizmasi tizerindeki fizyolojik etkileri temsil eden akustik
sinyalin belirli 6zelliklerinde ve genellemeyi temsil eden ciimle tekrarlama gorevlerinde
olumlu degisiklikler tespit edilmistir. Ebeveynler ve dinleyiciler katilimcilarin ses ve konugma
ozelliklerinde olumlu gelismeler bildirmistir. Bulgular LSVT LOUD’un SP’li ¢ocuklarin ses

ozelliklerinde gelistirici etkiye sahip olduguna isaret etmektedir.

Anahtar Sozciikler: Serebral Palsi; Gelisimsel Dizartri; LSVT LOUD; Akustik Analiz;
Isitsel Algisal Degerlendirme
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ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE EFFICACY OF LSVT LOUD THERAPY METHOD IN THE
INTERVENTION OF DYSARTHRIA IN CHILDREN WITH CEREBRAL PALSY

Aysu PAPURCU
Department of Department of Speech and Language Therapy

Izmir Bakirgay University, Graduate Education Institute, July 2023

Supervisor: Assist. Prof. Dr. Seren DUZENLI OZTURK

Principles of activity-related neuroplasticity guide therapy protocols in children with
dysarthria and cerebral palsy (CP). Lee Silverman Voice Therapy (LSVT LOUD), developed
for the therapy of voice and speech disorders associated with Parkinson's disease, is an
established protocol incorporating the principles of activity-dependent neuroplasticity. Recent
studies examining LSVT LOUD in children with CP with dysarthria as a single-subject and
case study draw attention to positive therapeutic changes in the voice and speech
characteristics of children with CP with dysarthria. This study was planned to examine the
acoustic and perceptual properties of voice and speech as a result of applying LSVT LOUD
to children with dysarthria and CP. Twelve participants with CP with dysarthria with a mean
age of 114,17+23,25 months participated in the study. The LSVT LOUD therapy protocol was
administered to the participants in 4 sessions of one hour per week, accompanied by a
structured home program, for 4 consecutive weeks. Before and after the therapy, evaluation
sessions consisting of worked and unworked tasks in therapy were given to the participants.
Parents and study-blind listeners made perceptual assessments of participants' voice and
speech characteristics. In the results of working; positive changes were detected in certain
properties of the acoustic signal, which represents physiological effects on the voice and
speech mechanism, and in sentence repetition tasks, which represent generalization, following
therapy in the participants. Parents and listeners reported positive improvements in
participants' voice and speech characteristics. Findings indicate that LSVT LOUD has an

improving effect on the vocal characteristics of children with CP.

Keywords: Cerebral Palsy; Developmental Dysarthria; LSVT LOUD; Acoustic Analysis;
Auditory Perceptual Assessment
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aragtirma siirecimde en zorlandigim anlarda bana yol gosteren, akademisyenligini ve
klinisyenligini rol model aldigim ve ileride onun kadar basarili olmak istedigim sevgili

hocam Ogr. Gor. Elif Meryem UNSAL AKKAYAya,

Tez ¢alismamdaki katilimcilarin endoskopik goriintiillemelerini bikmadan, sikayet etmeden
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ekip caligmasinin 6nemini bir kez daha anladigim degerli hocam Dog. Dr. Isil ADADAN
GUVENC’e,
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Dog. Dr. Giilbin ERGIN, kiymetli meslektaslarim Ayse Buse KURT, Isilay Nur BALIDEDE
ve Emrah Adil Can GUNDOGDUya,

Lisans egitimim boyunca anlattig1 her ders en sevdigim ders olan, LSVT LOUD ile
tanismami saglayan ve terapilerini izleyerek su an hayal ettigim noktaya gelmeme vesile

olan kiymetli hocam Dog. Dr. Fatma ESEN AYDINLIya,
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Tez calismam i¢in yogunluklarina yogunluk katarak, benimle saatlerce, giinlerce arsiv
karistiran, katilimeilart bulmam igin destek olan Karsiyaka Rehberlik Arastirma Merkezi,
Bornova Rehberlik Arastirma Merkezi, Cigli Rehberlik Arastirma Merkezi ve Bayrakli

Rehberlik Arastirma Merkezi’nde ¢alisan kiymetli hocalarima,

Bana giivenerek kurumlarinin kapilarini agan, kurumlarindaki 6grencilerine terapi vermemi
kabul eden ve gittigimde beni rahat ettirmek igin fazlasiyla ilgilenen Cagla Pmar Ozel
Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi, Asil Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi, Ege
Gelisim Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi, Ekinsu Ozel Egitim ve Rehabilitasyon
Merkezi, Tolga Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi, Moral Ilkadim Ozel Egitim ve

Rehabilitasyon Merkezi sahiplerine, miidiirlerine ve ¢alisanlarina,

Bana inanip giivenerek ¢alismaya katilmay1 kabul eden, yorulmadan pes etmeden

cocuklarini getiren, is birligine acik olan sevgili ebeveynlere,

Sayelerinde yorgunlugumu unuttugum, kiiciiciik yaslar1 ve minicik bedenleriyle azimlerine
hayran kaldigim, ¢ocuklarla ¢alismay1 ne kadar sevdigimi ve dmriim boyunca bunu yapmak
istedigimi bana hatirlatan, is birlikleriyle bana gii¢ veren, onlar1 tanimaktan ve onlarla
caligmaktan mutluluk duydugum, seanslara Aysu abla diye bagirarak heyecanla gelen hepsi

birbirinden degerli mis ¢ocuklarima,

Hem meslektaglarim hem de yakin arkadaslarim oldugu i¢in ¢ok sansl oldugum, tez
caligmam siiresince her zaman yanimda hissettigim Isilay Nur BALIDEDE, Cansu USTA,
Kiibra TETIK HACITAHIROGLU, Aslan Gérkem YENIGEZER, Merve SOYER, Ozge
Irem EKER, Cansu YILDIRIM, Bircan BALSECEN, Ozgiin Ozlem AKIN’a,

Beni her giin motivelendirerek seanslara yollayan, veri toplama siirecimi kolaylastiran oda

arkadaslarim Ayse Buse KURT, Sitheda BARAN ve ibrahim Salih CEKiM’e,

Her kararimda, her adimimda sonsuz sevgi ve destekleriyle yanimda olan, ailem olduklar:
icin dlinyanin en sanslis1 hissettigim, biitlin basarilarimin arkasindaki {i¢ kocaman kalp
canim annem Ayla PAPURCU, canim babam Ayhan PAPURCU’ya ve dogdugumdan beri

en sevdigim insan olan canim ablam Asli PAPURCU’ya,

Ve son olarak bu satirlar1 yazabilmemin sebebi olarak gordiigiim, lisans ve yiiksek lisans

egitim silirecimde, mesleki kararlarimda ve aslinda benimle ilgili her seyde sonsuz destek
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olan, beni her giin diinyanin en sansh insani olarak hissettiren canim sevgilim Berkan

ANILIR’a sonsuz sevgi ve tesekkiirlerimi sunuyorum.

Tez calismami norolojiden ve pediatriden uzaklasamayan bana ilag gibi gelen, onlar1
tanidikca kalbimde cicekler agan, dmriim boyunca hayatlarina dokunabilmeyi ve her yerde,
herkese onlar1 anlatabilmeyi isteyecegim, birbirinden 6zel Serebral Palsili ¢cocuklara

adryorum...
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1. GIRIS

Serebral Palsi (SP), gelismekte olan fetus ya da bebek beyninde olugan, beynin
ilerleyici olmayan hasarlarina bagl olarak hareket kisitliligina neden olan bir grup
kalic1 hareket (motor) ve postiir gelisimi bozuklugudur (Rosenbaum ve ark., 2006).
SP ile iligkili motor kisitlamalar, gelisim sirasinda net ve anlasilir konugma iiretimi de
dahil olmak iizere bir¢ok zorluk yaratir. SP'li ¢ocuklarin konusma profili, konugma
tretiminin ~ fonetik, dil-biligsel, noéromiiskiiler yiirlitme ve st diizey
planlama/programlama seviyelerinde bozulma ile karakterizedir (Mei ve ark., 2020).
Yakin tarihli ¢calismalar, SP'li ¢ocuklarin %33-63'iinde motor konusma bozuklugu
oldugunu bildirmistir (Andersen, Mjoen ve Vik, 2010; Cockerill ve ark., 2014). Motor
konusma bozukluklari, konusmanin motor planlamasinda, motor kontroliinde veya
motor yiiriitmedeki problemlerden kaynaklanan norolojik temelli konusma
giicliikleridir (Shriberg ve Strand, 2018). SP'li ¢ocuklarda en yaygin motor konugsma
bozuklugu, konusmanin motor kontrolinde veya hareketlerin yiiriitiilmesinde
zorluklar igeren dizartridir ve motor konusma bozuklugu olan cocuklarin %78'"i
kadarinda dizartri goriiliir (Mahr ve ark., 2020; Shriberg ve Strand, 2018).

Dizartrili SP’1i ¢ocuklarin konusma bulgulari ¢esitlidir, bazilarina hafif siddetli
dizartri eslik ederken; bazilarna sozel iletisime sahip olamayacak kadar siddetli
dizartri eslik edebilir (Hustad, Gorton ve Lee, 2010). Benzer anlasilirlik seviyelerine
sahip SP'li konusmacilar bile ¢ok ¢esitli algisal ve akustik konusma 6zelliklerine sahip
olabilir (Scholderle ve ark., 2016). Dizartrili SP’li ¢ocuklarda, ses ve konugma
bozukluklar1 olarak diisiik ses siddeti, monoton konusma, Ozensiz artikiilasyon,
azalmis perde, kisa iinlii fonasyonu siireleri, hipernazalite, kontrolsiiz hiz ve ritim,
konusma i¢in azalmis solunum destegi ve genel konusma anlasilirhiginda azalma
gbozlemlenmektedir (Pennington, Willcutt ve Rhee, 2005; Yorkston ve ark., 1999;
Workinger ve Kent, 1991).

Dizartrisi olan ¢ocuklar i¢in konusma miidahalelerine iligkin yakin zamanda
yapilan g¢aligmalar, konusma hizini, ses siddetini veya her ikisini de hedefleyen
midahale yaklasgimlarimin yogun uygulanmasi sonucu ses kalitesi, artikiilasyon
dogrulugu ve konusma anlasilirliginda genel ilerlemelerle iliskili olumlu sonuglar
oldugunu gostermistir (Boliek ve Fox, 2014; Fox ve Boliek, 2012; Levy, Ramig ve
Camarata, 2012; Marchant, McAuliffe ve Huckabee, 2008; Pennington ve ark., 2009;



2010; 2013). Bu calismalar tek veya coklu sistem hedefli yogun terapinin bu
popiilasyonda konugma bozukluklarinin sagaltiminda olumlu sonuglara yol agtigini
gostermektedir. Bu terapi sonuglari, nororehabilitasyondaki motor 6grenme ve
aktiviteye bagli noroplastisite ilkeleriyle yakindan iligkilidir. Etkilenen ¢ok cesitli alt
sistemler nedeniyle, SP'de motor konusma bozukluguna yonelik etkili oldugu
kanitlanmis standart bir terapi bulunmamaktadir.

Son zamanlarda, tek sistemli bir miidahale yaklagimi olan, baslangigta yetiskin
Parkinson hastalar1 i¢in tasarlanan ve etkinligi belgelenmis olan (Fox ve ark., 2006;
Ramig, 2001) Lee Silverman Ses Terapisi’nin (LSVT LOUD), SP'li ¢ocuklarda motor
konusma kontroliinii olumlu yonde etkiledigi sinirl sayidaki calismayla bulunmustur
(Boliek ve Fox, 2014; Boliek ve Fox, 2017; Fox ve Boliek, 2012; Levy ve ark, 2012).
LSVT LOUD, tek bir terapi hedefi (saglikli ses yiiksekligi), ¢oklu tekrarlar, yiiksek
derecede belirginlik, artan karmasiklik ve miidahale ortaminin disinda beceri
kullaniminm1 gelistirmek i¢in devam eden aktiviteleri dahil ederek aktiviteye bagl
noroplastisite ilkelerini karsilamak iizere tasarlanmistir (Garvey ve ark., 2007; Kleim
ve ark., 2003; Schertz ve Gordon, 2009). LSVT LOUD’un tek bir terapi hedefi
bulunmaktadir. Terapi hedefi, dizartrili SP'li bazi1 c¢ocuklar i¢in bozuk ses
Ozelliklerinden dolay1r onemli kabul edilen saglikli ses yiiksekligidir. LSVT
LOUD’daki tek hedef olan saglikli ses yiiksekligi, SP’li baz1 ¢ocuklarda goriilen daha
diisik monoton perde, sert, boguk veya nefesli ses kalitesi ve degisken ses
yiiksekligine yoneliktir. Giirliik derin nefesi, vokal kordlarin daha iyi kapanmasini,
daha genis vokal yolu, agzin daha biiyiikk ac¢ilmasini, gelisen artikiilasyonu
tetiklemektedir. Goézlemlenen etkilerin “sesin Otesinde, artikiilasyon, konusma
anlasilirhig1 ve konugma hizi dahil olmak tizere konusma {iretiminin diger yonlerine
yayilmas1” dizartrili SP'li cocuklarda belgelenmistir (Fox ve Boliek, 2012; Boliek ve
Fox, 2014, 2017; Levy ve ark., 2012). Ayrica, ses yiiksekligine odaklanma ve
modelleme davraniginin kapsamli kullanimi (6rnegin, "benim yaptigimi yap"),
terapiyle iliskili biligsel talepleri sinirlayabilir ve bu zihinsel yetersizligi olan cocuklar
icin 6nemli olabilir.

Yalnizca LSVT LOUD egitim sertifikasini almis dil ve konusma terapistleri
tarafindan uygulanabilen LSVT LOUD terapisi yapilandirilmis bir ev programi
esliginde 4 haftalik bir siire icinde her biri 1 saat siiren toplam 16 birebir seanstan

olugsmaktadir. Yogun uygulama motor 6grenme ve plastisite i¢in 6nemlidir (Ramig ve



ark., 2001). Hasta 30 giin boyunca giinliik ev programlar1 ve giinliik hayata aktarma
alistirmalar1 uygulamalidir. Terapilerde temel egzersizler seansin ilk yarisinda
uygulanir. 12-15 dakika uzun /a/, 10-12 dakika tiz/pes /a/, 5-10 dakika belirlenen 10
tane islevsel ifade ile islevsel konusma yapilir. Her egzersiz 15 veya daha fazla ¢oklu
tekrarlarla uygulanir. 16 seans boyunca egzersizler asla degismez. Terapi seansinin
ikinci yaris1 (30 dakika) ¢oklu tekrarlar dahil edilir. 20+ dakika yapilandirilmig okuma
(okuma bilmeyen ¢ocuklar i¢in resim anlatma vb. seklinde uyarlanir), 5-10 dakika
spontan konusma, 5 dakika ev programi ve giinliik hayata aktarma gorevleri hakkinda
konusulur. Egzersizler haftalar boyunca zorluk derecesinde ilerler, egzersizler her giin
degisir. Hiyerarsik egzersizlerde her hafta sirasiyla sozciik/ifade seviyesi, ciimle
seviyesi, paragraf seviyesi ve karsilikl1 konusma seviyesinde ¢alisilir. Islevsel iletisim
hedefleri her ¢ocuk i¢in farklidir ve onun iletisim ortamina gore sekillendirilir.
Konusma egzersizlerini yapilandirmak i¢in ¢ocugun ilgi alanlar ve iletisim hedefleri
kullanilir. Duyusal algilar yeniden egitilip hastalar kalibre edilir (Sapir, Ramig ve Fox,
2011). Kisinin giiclii, yiliksek sesini otomatik olarak giinliik hayattaki iletisiminde
kullanmast ve uzun siireli aktarimi siirdiirmesi amag¢lanmaktadir (Ramig ve ark.,
2018).

Yapilan ¢alismalar, SP'li ¢ocuklarin terapi yogunlugunu tolere edebildiklerini,
gerekli uygulamalara bagli kalabildiklerini ve terapinin belirginligi ile motive
olabildiklerini gostermektedir (Fox ve Boliek, 2012; Boliek ve Fox, 2014, 2016; Levy
ve ark., 2013). SP’li cocuklarla yapilan ilk ¢alismalardan elde edilen olumlu terapdtik
sonugclar arasinda, terapide c¢alisilan ve calisilmayan goérevlerde ses siddetinde artislar,
konusmanin akustik Ol¢limlerinde gelismeler, dinleyicilerin terapi Oncesine gore
terapi sonrast tercihleri ve genel anlagilirliktaki gelismeler yer alir. Ayrica, solunum
ve kas fizyolojisindeki olumlu degisiklikler, gelismis fonksiyonel kortikal baglanti
(Bakhtiari ve ark., 2017) ve kortikal beyaz cevher lif yolu biitiinliglindeki artislar
(Reed ve ark., 2017) bildirilmistir. Yaygin etkilerle sonuglanan smirli biligsel
karmasikliga sahip tek bir terapi hedefi, dizartrili SP’li ¢ocuklar i¢in potansiyel olarak
uygulanabilir bir terapi secenegi sunuyor olabilir. (Ramage ve ark., 2020).

Bu ¢alisma dizartrili SP’li ¢ocuklarda LSVT LOUD’un daha once sinirh
sayidaki calismada gbzlenen terapi etkilerini dogrulamak ve iletisim, ses ve konugma

ozellikleri lizerindeki etkisini incelemek i¢in tasarlanmustir.



1.1. Amag

Yukaridaki bilgiler 1s1¢inda bu tez calismasinda dizartrili SP’li katilimcilarda
LSVT LOUD’un terapétik etkisinin incelenmesi amaglanmistir. Bu c¢alismada
hedeflenen hipotezler asagida belirlenmistir:

H1-o: Dizartrili SP’1i katilimcilarda terapide ¢alisilan maksimum /a/ fonasyonu
gorevindeki maksimum fonasyon siiresi (sn), temel frekans (Fo) [Hz], ses siddeti (dB
SP), jitter, shimmer, HNR 6l¢iimlerinde ve Temel Frekans Aralig1 gorevindeki Temel
Frekans Aralig1 6l¢timlerinde LSVT LOUD 06ncesi- sonrasi arasinda 6nemli farklar
yoktur.

H1-1: Dizartrili SP’1i katilimcilarda terapide ¢alisilan maksimum /a/ fonasyonu
gorevindeki maksimum fonasyon siiresi (sn), temel frekans (Fo) [Hz], ses siddeti (dB
SPL), jitter, shimmer, HNR 0l¢iimlerinde ve Temel Frekans Araligi goérevindeki
Temel Frekans Araligi dl¢timlerinde LSVT LOUD o6ncesi- sonrasi arasinda onemli
farklar vardir.

H2-o: Dizartrili SP’li katilimcilarda terapide ¢alisilmayan Cilimle Tekrarlama
gorevindeki temel frekans (Fo) [Hz] ve ses siddeti (dB SPL) 6l¢iimlerinde LSVT
LOUD o6ncesi- sonrast arasinda énemli farklar yoktur.

H2-1: Dizartrili SP’li katilimcilarda terapide ¢alisilmayan Cilimle Tekrarlama
gorevindeki temel frekans (Fo) [Hz] ve ses siddeti (dB SPL) 6l¢iimlerinde LSVT
LOUD oncesi- sonrasi arasinda énemli farklar vardir.

H3-o: Ebeveynler, LSVT LOUD sonrasinda, 6ncesine gore olan iletisim, ses ve
konusma 6zelliklerindeki degisiklikleri algilamaz.

H3-1: Ebeveynler, LSVT LOUD sonrasinda, 6ncesine gore olan iletisim, ses ve
konusma 6zelliklerindeki degisiklikleri algilar.

H4-o: Farkli iletisim partnerleri dizartrili SP’li katilimcilarda LSVT LOUD
sonrasi, Oncesiyle karsilastirildiginda ¢ocuklarin konugma anlasilirhiinda algisal
olarak artig bildirmez.

H4-1: Farkli iletisim partnerleri dizartrili SP’li katilimcilarda LSVT LOUD
sonrasi, Oncesiyle karsilastirildiginda ¢ocuklarin konugma anlasilirhi@inda algisal
olarak artig bildirir.

H5-o: Dinleyiciler dizartrili SP’li katilimcilarin LSVT LOUD sonrasindaki ses

ve konusmanin gesitli algisal 6zelliklerine iliskin konugma 6rneklerini, LSVT LOUD



oncesindeki orneklere tercih etmez.
H5-1: Dinleyiciler dizartrili SP’1i katilimcilarin LSVT LOUD sonrasindaki ses
ve konusmanin gesitli algisal 6zelliklerine iliskin konugma 6rneklerini, LSVT LOUD

oncesindeki Orneklere tercih eder.

1.2. Onem

SP'li ¢ocuklarda konusma islevini gelistirmek zordur. Bu ¢ocuklarin ¢ogu,
terapi sonuglarinin biiytikliigiinii ve uzun vadeli etkilerini sinirlayabilecek ¢esitli tibbi
problemlere, ¢coklu konusma mekanizmasi bozukluklarina, néromiiskiiler sinirliliklara
ve zihinsel yetersizliklere sahiptir. Bu tez calismasi SP’ ye bagli dizartrisi olan
cocuklarda standart bir terapi yaklasimini (LSVT LOUD) inceleyecektir. Calisma,
uluslararas1 literatiirde LSVT LOUD’un pediatrik motor konugma bozukluklar
grubunda incelendigi ¢alismalarin kisithi olmasi, ulusal literatiirde pediatrik motor
konusma bozukluklarma yonelik ¢alismalarin siirli olmasi ve ayrica LSVT LOUD
terapi etkililiginin pediatrik grupta incelendigi bir ¢alismanin olmamasi agisindan
Oonem tasimaktadir. Literatiirde kisith sayidaki ¢aligmalarin metadolojik sinirliliklar
g6z Oniine alinip planlanan bu ¢alisma basariyla gerceklestirildigi takdirde; bulgular,
dizartrili SP'li ¢ocuklarda ses ve konugma islevlerinin belirli yonlerini gelistirmek i¢in

On destek saglayacaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Konusma ve Bilesenleri

Konugma, diisiincelerimizi ve duygularimiz1 ifade etme amaciyla ¢evremize
tepki vermemizi saglayan benzersiz, karmagik ve siirekli degisen bir motor aktivitedir.
Tiirlimiiziin en giiclii araglarindan biridir ve yasamimizin karakterine ve kalitesine
onemli Olc¢iide katkida bulunur. Konusma, ¢ok sayida norobiligsel, néromotor,
néromiiskiiler ve kas-iskelet aktivitesinin biitiinliiglinli ve entegrasyonunu gerektirir.
Dufty (2013), bu faaliyetleri su sekilde 6zetlemektedir.

1. Diistinceler, hisler ve duygular sozlii olarak iletisim kurmak icin bir niyet
olusturdugunda, diizenlenmeli ve dil kurallarina uyan bir koda doniistiiriilmelidir. Bu
birlesik faaliyetlere dil-biligsel siiregler denir.

2. Amagclanan s6zli mesaj, ndromiiskiiler uygulama icin organize edilmelidir.
Bu faaliyetler, konugma kaslarint uygun koartikiilasyon zamanlarinda, siirelerinde ve
yogunluklarinda harekete geciren sensorimotor "programlarin"  secimini,
siralanmasint ve diizenlenmesini igerir. Bu birlesik faaliyetler motor konusma
planlama, programlama ve kontrol olarak adlandirilir.

3. Merkezi ve periferik sinir sistemi aktivitesi, programlarin hedeflerini yansitan
akustik bir sinyal iiretecek sekilde solunum, ses, rezonans ve artikiilator kaslari
innerve ederek motor konusma programlarimi yiiriitmek i¢in birlestirilmelidir. Noral
ve ndromiiskiiler iletim ve ardindan gelen kas kasilmalar1 ve konugma yapilarinin
hareketlerine ndromiiskiiler uygulama denir.

Motor konusma siiregleri, planlama, programlama, kontrol ve yiiriitmeyi igerir.
Konusma iiretimi, solunum, fonasyon, rezonans, artikiilasyon ve prozodi
bilesenlerinden olusur. Konusmays1 iiretmek i¢in solunum kontrol edilir, bdylece disar1
verilen hava akcigerlerden vokal kordlar yoluyla agiz ve burun bosluklarma iletilir.
Girtlakta vokal kordlar, fonasyon olarak bilinen siire¢te hava basincini (aerodinamik
enerji) sese (akustik enerji) dontistiirmek i¢in titresir. Cene, yumusak damak, dudaklar
ve dilin hareketleri, ses yolunun rezonans seklini belirler. Ornegin, bir kisi konusurken
burun boslugunu kapatmazsa, burun rezonansi olusur ve konusma sesleri
nazallastirilir. Artikiilasyon, iinlii ve linsiiz sesleri olusturmak i¢in dil, dudaklar ve
cene hareketlerini ifade eder. Arastirmacilar ve klinisyenler, baglantili konugsmanin

ritmini, vurgusunu ve tonlama kaliplarini i¢eren prozodiden bahsederken, konusma



tiretiminin bilesenlerini de tanimlar. Perde, hece siiresi ve ses yliksekligi, sirasiyla
solunum ve girtlak kontroliinii etkiler. Hizli konusma, koordinasyon ve kontrol

gerektirir (Pennington, 2012).

2.2, Motor Konusma

Sinir sistemi, motor sistemin &nemli ve ¢ok karmasik bir parcasidir. Istemli
hareketlerin tamamindan sorumludur. Motor sistem primer motor korteks ve
asosiyasyon korteksi, bazal ganglionlar, serebellum, talamus, piramidal ve
ekstrapiramidal yollar ve noromiiskiiler kavsaktan olusmaktadir. Motor sistemin tim
bu parc¢alari, dogrudan veya dolayli olarak sinir sistemi i¢cinde olduk¢a karmasik yollar
aracilifiyla birbirleriyle etkilesim kurarlar. Bu sistemin nasil isledigini anlamak,
motor konusma bozukluklarini kavramak, dogru teshis koymak ve uygun terapi
planlarini olusturmak i¢in ¢ok énemlidir (Freed, 2020).

Herhangi bir istemli hareketin baslangi¢ noktasi, hareket etme istegidir. Bu
istegi alip bir harekete dontistiirmek ¢ogu kisinin kolayca yapabilecegi bir seydir.
Basit bir gorev gibi goriiniir; ancak gergekte son derece karmasiktir. Asosiyasyon
korteksi istemli hareketlerin planlanmasinda 6nemli bir rol oynar. Asosiyasyon
korteksinde, birden fazla duyu entegre edilir ve motor hareketler planlanir. Planlanan
motor hareketler talamus, serebellum ve bazal ganglion gibi subkortikal yapilara

iletilir. Duyu ve motor bolgeler ile baglantilidir (Freed, 2020).
Bazal Ganglion

Asosiyasyon korteksi, bazal gangliyon ve serebelluma planlanmig motor
hareketin noral sinyallerini gonderir. Bazal ganglion ve serebellum impulslart alir,
diizeltir, koordine eder ve talamus araciliiyla primer motor kortekse gonderir (Freed,
2020). Bazal ganglionlar genellikle motor hareketleri diizenler. Postiiriin
diizenlenmesi, hareket Oriintiilerinin koordine edilmesi, dengelenmesi ve harekete
uygun kas tonusunu ayarlamak gibi gérevleri vardir.

Bazal ganglionlarda meydana gelen yaralanmalar, tremor, atetoz, kore,
ballismus, bradikinezi ve distoni gibi belirtilere neden olabilir. Hipokinetik veya
hiperkinetik dizartri, bazal ganglion lezyonu ile iligkili motor konugma bozukluklar

olarak a¢iga ¢ikmaktadir. (Freed, 2020).



Serebellum

Serebellum, kas tonusunu, dengeyi ve diizenli motor hareketleri kontrol eder.
Asosiyasyon bolgelerinden planlanmis motor hareketlerin noral impulslarini alir.
Ayrica duyusal girdilerin islemlenmesi agisindan ¢ok énemlidir. I¢ kulaktan duyusal
girdiler alir ve denge, pozisyon ve postiir hakkinda duyu reseptorlerinden bilgi alir.
Asosiyasyon korteksinden gelen motor impulslar, serebellum tarafindan uygun
duyusal bilgilerle birlestirilir. Hedeflenen duyusal sonuc¢larin ne oldugunu
karsilagtirarak diizeltmeler yapar ve bu islenmis motor sinyalleri primer motor
kortekse talamus araciligiyla gonderir (Freed, 2020).

Serebellum lezyonlarinda ataksi meydana gelir. Bir hareketin hizi, araligi,
yoniinde bozulmalar, denge kaybi, gecikme, disdiadokinezi ve dismetri goriiliir
(Gertz, 2007). Serebellar lezyonlarla iliskili motor konusma bozuklugu ataksik

dizartridir.

Motor Bolgeler

Serebral korteks, primer motor korteks, premotor korteks ve supplementer
motor alan olarak adlandirilan {i¢ ayr1 motor alan igerir. Primer motor korteks,
asosiasyon korteksinden ve subkortikal bdlgelerden (serebellum, talamus ve bazal
ganglion) gelen islenmis motor impulslar: alir. Primer motor korteksten baslayan ve
spinal kordun alfa motor néronlarina ve beyin sapindaki kranial sinirlerin
niikleuslarina kadar uzanan aksonlar piramidal sistem olarak bilinen inen motor
yollar1 olusturur. Primer motor korteks, piramidal sistem araciligiyla kranial ve spinal
sinirlere hareket planini aktarir. Premotor motor korteks, isitme, gérme ve somatik
duyular ile aktive olur. Sadece belirli bir duyu uyaranina bagli olarak gerceklestirilen
istemli motor hareketlerin planlanmasi ve baslatilmasinda gorevlidir. Supplementer
motor alan ise hareketin baslatilmasi, planlanmasi, yiiriitiilmesi ve motor 6grenmede
rol oynar. Hareketin ertelenmesi gereken durumlarda da aktive oldugu goriilmustiir.
Artikiilasyon icin gereken hareket dizinlerinin se¢imi ve yiiriitiilmesini saglar (Freed,

2020).



Piramidal Sistem

Gorece daha dogrudan bir yol izledigi i¢in direkt/dogrudan aktivasyon sistemi
olarak da adlandirilabilir. Piramidal sistem istemli hareketlerin kontroliinden
sorumludur. Ince motor hareketleri aktive eden impulslari tagir. Kranial ve spinal
sinirlerle sinaps yapar. Hasarlanmasi durumunda hareket bozukluklar1 ortaya ¢ikar.

Piramidal sistemin motor noronlari, korteksten spinal korda (kortikospinal yol)
veya beyin sapina (kortikobulbar yol) gider (Freed, 2020). Kortikospinal yol primer
motor korteks premotor ve supplementer motor alan somatosensoriyel alanlardan
koken alir. Aksonlar bilateral olarak inerek piramidal decussasyonda capraz yapar ve
aksonlarin biiylik cogunlugu medulla spinalisin kars1 tarafina gegerek spinal kord 6n
boynuzdaki alfa motor ndronlara kadar uzanir. Kortikobulbar yol, korteksten beyin
sapindaki kranial sinirlerin motor niikleuslarina ulasir ve bir¢ok kranial sinirin
kortikal inervasyonunu saglar. Piramidal sistemin unilateral hasar1 sonucu artikiilator
organlarin motor hareketlerinde meydana gelen bozulmalar unilateral iist motor

dizartrisi olarak adlandirilir (Freed, 2020).

Ekstrapiramidal Sistem

Indirekt/dolayli aktivasyon sistemi olarak da adlandirilir. Ekstrapiramidal
sistem biling diizeyinde olmayan ve otomatik hareketlerimizin kontroliinden sorumlu
bir sistemdir. Piramidal sistem disinda kalan diger inen motor yollar1 tanimlar. Beyin
sapinda baglayip kranial ve spinal sinirlere iletim saglarlar. Kas tonusunu ve postiir
kontroliinii desteklemekten ve devam ettirmekten sorumludur. Bazal ganglion ve
retikiiler formasyona iletim yapar (Duffy, 2013). Ekstrapiramidal sistem hasarinda
tremor, kore, atetoz, distoni, myoklonus veya diskinezi gibi istemsiz hareket

bozukluklar ortaya ¢ikar (Freed, 2020).

Ust Motor Noron (UMN) ve Alt Motor Néron (AMN)

Ust motor néronlar (UMN), Merkezi Sinir Sistemi (MSS)’nin parcasidir ve
motor korteksten ¢ikan ndronlardir. Beyin sap1 diizeyinde veya omurilikte alt motor

ndronlar (AMN) ile sinaps yaparlar. Piramidal ve ekstrapiramidal sistemdeki yollar1



ierirler (Duffy, 2013). UMN lezyonlarinda spastisite ve motor konusma bozuklugu
olarak spastik dizartri ortaya ¢ikar (Freed, 2020).

Alt motor néronlar (AMN), konusma ve yutma islevlerinde sorumlu kaslari
innerve eden ve baslangic noktalar1 beyin sap1 olan kranial sinirler ile omurilikten
cikan govde ve uzuvlarin innervasyonunu saglayan spinal sinirlerdir. Kranial
sinirlerden CNV (Trigeminal sinir), CNVII (Fasiyal sinir), CNIX (Glossofarengeal
sinir), CNX (Vagus siniri), CNXII (Hipoglossal sinir)] konusma iiretimi ile iligkilidir
(Tremblay ve ark., 2016). Solunumda rol oynayan AMN’lar ise servikal ve torakal
spinal sinirlerden kdken almaktadir. AMN lezyonlarinda kaslarda parezi veya paralizi

ve flaksid dizartri ortaya ¢ikar (Freed, 2020).

Kranial ve Spinal Sinirler

Periferik sinir sistemi (PNS), 12 ¢ift kranial sinir ve 31 ¢ift spinal sinirden
olusur. Kranial sinirlerin ¢ekirdekleri beyin sapinda yer alir, serebral korteksteki tist
motor nérondan gelen impulslar1 toplar. Genelde bas-boyun boélgesindeki yapilar
innerve eder. Kranial sinirlerde afferent ve/veya efferent lifler bulunabilir. Buna
karsilik, spinal sinirler, spinal korttan ayrilir ve gogiis, kollar ve bacaklar da dahil
olmak tiizere viicudun diger kaslarimi innerve eder. Spinal sinirler afferent veya
efferent olarak smiflandirilabilir. Efferent sinirler, santral sinir sisteminin tirettigi
motor tepkileri efektdr organlara tasirken, afferent sinirler reseptdér organlardan
aldiklar1 duyular1 santral sinir sistemine tasir. Spinal sinirler innerve edecekleri
kaslara ulastiklarinda motor son plak olan sinir-kas kavsaginda sonlanirlar (Taner,

2008).

Noromuskiiler Kavsak (Sinir-Kas Kavsagy)

Noral impulslar, hareketin meydana geldigi nokta olan sinir kas kavsagina
ulagirlar. Bu noktada, alt motor ndron aksonlari ile sinaptik baglanti yaparlar.

Bir motor aksonunun sonunda bir¢ok kiiciik u¢ dal vardir ve bu kii¢iik dallarin
her biri sadece bir kas hiicresi ile sinaptik baglanti kurar. Akson boyunca ilerleyen
noral impuls terminal dala ulastiginda, nérotransmitter madde olan asetilkolin akson
tarafindan akson ve kas hiicresi arasindaki mikroskobik bosluga (sinaptik aralik)

salinir. Bu norotransmitter, kas hiicresinin zarindaki 6zel reseptorlere baglanir. Kas
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hiicresi reseptorlerinde yeterli asetilkolin bulundugunda, kas hiicresi boyunca
elektrokimyasal bir uyarilma meydana gelir ve bu daha sonra kas lifinin kasilmasina

neden olur (Freed, 2000).

2.3. Serebral Palsi

Serebral palsi (SP), erken ¢ocukluk doneminde baslayan ve yasam boyu
devam eden nérogelisimsel bir durumdur. Ik kez 1843 yilinda ortopedi cerrahi
William Little tarafindan dogum komplikasyonlarindan sonra olusan spastik sertlik
“serebral parezi” olarak bildirilmistir (Morris, 2007; Rosenbaum ve ark., 2006) ve
1889°da Sir William Osler tarafindan “serebral palsi” olarak isimlendirilmistir
(Pakula ve ark., 2009).

Nisan 2006’da ABD Ulusal Saglik Enstitiilerinde SP'nin tanimi ve
siniflandirilmasi lizerine uluslararasi bir ¢alistayda, SP'nin tanimi1 ve siiflandirmasi
revize edilmistir. Bu yeni tanima gore serebral palsi gelismekte olan fetal veya bebek
beyninde meydana gelen ilerleyici olmayan bozukluklara atfedilen bir grup kalict
bozuklugu igerir. Bu bozukluklar, hareket ve durus gelisiminde kisitlamalara neden
olur. Duyu, algi, bilis, iletisim ve davranis bozukluklari, epilepsi ve sekonder kas-
iskelet sorunlari, SP'nin motor bozukluklarina siklikla eslik eder (Rosenbaum ve ark.,
2000).

SP'nin ortaya cikan belirti ve semptomlar: ¢esitlidir ve esas olarak,
gelismekte olan beyindeki statik bir lezyon nedeniyle ortaya ¢ikan motor bozukluklar,
duyu bozukluklari ve iligkili komorbiditelerden olusur. Bu belirtiler cocuk biiyiidiikce
dinamik olarak degisir ve yeni Ozellikler eklenir. Bu nedenle, ileri yasla birlikte,
beyindeki hasar statik olmasina ragmen, ¢ocugun ndromiiskiiler sisteminde ve
fonksiyonel kapasitesinde bir bozulma vardir (Ventola, 2014). SP’li bireylere zihinsel
bozukluklar, yiirliylis bozukluklari, epilepsi, idrar kacirma, davranis bozukluklari,
uyku bozukluklari, isitme bozuklugu, gérme bozuklugu, kognitif bozukluk, tiroid
disfonksiyonu ve konusma bozukluklari eslik etmektedir (Morgan ve ark., 2018). Bu
belirtilerden bazilar1 SP'li bir kisinin yasaminin farkli donemlerinde daha belirgin
veya daha sorunlu olabilir (Rosenbaum ve ark., 2006). Beyin hasar1 nedeniyle kaslarin
tonus bozuklugu; denge, koordinasyon, el fonksiyonu gibi diger motor sorunlarla

birlikte SP’li kisilerde goriilen en yaygin semptomdur (Patel ve ark., 2020).
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SP Swniflandirmasi

Uluslararasi Islevsellik, Yetiyitimi ve Saglik Smiflandirmasi-Cocuk ve Geng
Versiyonu (ICF-CY), 2001'de Diinya Saglik Orgiitii (DSO)tarafindan iiye devletlerin
diinya ¢apinda standartlastirilmis saglik ve yetiyetimi verilerini kullanmalar1 i¢in
yaymlanmigtir (DSO, 2001). ICF-CY, gelisimsel yetersizliklerle ilgili arastirmalara
giderek daha fazla dahil edilmektedir. ICF-CY, yetiyitimini 3 seviyeden 1 veya daha
fazlasinda islev bozuklugu olarak tanimlar: viicut yapilarinda (organlar veya uzuvlar)
veya islevlerde (fizyolojik veya psikolojik) bozulma, kisi tarafindan gorevlerin veya
eylemlerin faaliyetlerinde (yiirlitme) smirlamalar ve katilim kisitlamasi (yasam
durumlarina katilim). Aragtirmacilar siklikla yetiyitiminin bu ¢esitli alanlarini ele alan
caligmalar tasarlarlar. Su anda, SP i¢in hem bozulma hem de aktivite kisitlama
seviyelerinde siniflandirma semalari mevcuttur, katilimin kisitlanmasi i¢in bugiine
kadar higbir siniflandirma sistemi mevcut degildir (Rethlefsen ve ark., 2010).

Avrupa Serebral Palsi Siirveyansinin (Surveillance Cerebral Palsy in Europe-
SCPE) klinik 6zelliklere gore yapilan siniflandirma sistemi son yillarda yaygin olarak
kullanilmaktadir. Avrupa Serebral Palsi Arastirma Grubu, serebral palsiyi ataksik
(bilateral ve unilateral), spastik (bilateral ve bilateral), diskinetik (koreatetoik ve
distonik) ve mikst olarak kategorize etmektedir (Cans ve ark., 2007).

Spastik SP, motor kortekste atipik motor gelisim ve fonksiyona yol acan beyaz
cevher hasart ile iligkilidir (Sanger, 2015). Klinik olarak en yaygin olan spastik SP’nin
goriilme oran1 %70-85 arasinda degismektedir (Diamond ve Armento, 2005).
Kaslardaki spastisite, oturma, ylirime ve gilinlik yasam aktivitelerini etkileyen
morfolojik degisikliklere neden olur. Etkilenen bolgelere gore, viicudun bir tarafinda
veya her iki tarafinda tutulum olarak siniflandirilabilir. Bu tipler kuadriplejik,
hemiplejik, diplejik ve monoplejik olabilir. Diplejik en yaygin olanidir, bunu
hemiplejik (%20-30) ve kuadriplejik (%10-15) tip izler (Rana ve ark., 2017;
Sadowska, Hujar ve Kopyta, 2020).

Spastik Dipleji, en sik goriilen spastik SP tipidir ve alt ekstremitelerde
etkilenimle karakterizedir. Yiiriime, denge ve koordinasyon sorunlar1 vardir.
Ambulasyonlar1 kendi baslarina olabilir veya koltuk degnegi gibi destekleyici
cihazlarla desteklenebilir. Tekerlekli sandalyeye ihtiya¢ duyabilirler. Sosyal ve

emosyonel yonleri biraz sinirli olsa da bilissel fonksiyonlar1 iyidir.
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Spastik Hemipleji, tek tarafli iist ve alt ekstremitelerin etkilendigi tiptir.
Etkilenen ekstremitelerde gelisme geriligi ve kontraktiirler vardir. Cogunlukla
fonksiyonel olarak ambuledirler, gerektiginde baston gibi yardimci araglar
kullanabilirler. Sosyal ve emosyonel yonleri biraz sinirli olsa da biligsel fonksiyonlari
tyidir.

Spastik Kuadripleji, dort ekstremitede de ciddi tutulumun oldugu tiptir. Genel
olarak, viicut ve boyun da etkilenir. Bilissel fonksiyonlarin etkilenmesi normalle
siddetli arasinda degisir. Ince ve kaba motor becerilerde de farklilik gosterir. Ayakta
durma gerecleri, tekerlekli sandalyeler, beslenme i¢in uygun gerecler ve banyo-
tuvalet sistemleri gerekli olabilir.

Diskinetik SP, bazal gangliyonlar, serebellum, talamus ve korteksin bazi
bolgelerindeki gri cevherdeki bir lezyondan kaynaklanir ve istemsiz, kontrolsiiz,
tekrarlayan ve bazen sterotipik hareketlerle birlikte gelen anormal durus ve/veya
hareket bigimlerinin kombinasyonu ile tanimlanir (Obesco ve ark., 2014; Sanger ve
ark., 2010). Diskinetik tip %10-15 oraninda goriilmektedir (Jones ve ark., 2007).
Distonik ve koreatetoik olarak siniflandirilabilir. Distonik tip SP’de, hipertoni ve
anormal postiir goriilir. Anormal postiir, uzun siireli kas kasilmalar1 ve istemsiz
hareketler nedeniyle ortaya cikar. Koreatetoik SP’de ise hipotoni ve hiperkinezi
goriiliir. Kore ve atetoz birlikte veya ayr1 ayr1 da goriilebilir. Diizensiz, istemsiz,
amagsiz, ani ortaya ¢ikip kaybolan hizli hareketler kore; daha yavas, devamli degisen
istemsiz hareketler ise atetoz olarak isimlendirilir.

Ataksik SP, serebellumdaki bir lezyondan kaynaklanir ve denge ve yiiriime
giicliikleri ve sarsintili kol hareketleri ile karakterizedir (Himmelmann ve ark., 2009).
Ataksik tip %5 oraninda goriilmektedir (Jones ve ark., 2007).

Bazi ¢ocuklarda, gelismekte olan beynin farkli boliimlerinde iki veya daha fazla
serebral palsi tipinin bir kombinasyonuna neden olan hasar meydana gelebilir. Bu tiir,
tiim vakalarin yiizde 15,4"inii olusturan karma SP olarak adlandirilir. Ornegin, birey
birincil diskinetik SP'ye sahip olabilir ancak ayni zamanda bazi uzuv kaslarinda
spastisite de goriilebilir. Karma tipin en sik goriilen semptomlari, spastik ve atetoid
ozelliklerin bir kombinasyonudur (Graham, Paget ve Wimalasundera, 2019).

Motor bozukluklarin ciddiyetini degerlendirmek, etkilenen uzuvlarin isleyisini
ve tedavilerin sonucunu tahmin etmek icin Onemlidir. Palisano ve arkadaslari

tarafindan 1997 yilinda gelistirilen Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi
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(GMFCS), SP'nin fonksiyonel siniflandirmasi i¢in diinya ¢apinda kullaniimaktadir
(Arnaud ve ark., 2021; Morgan ve ark., 2018; Ogoke, 2018; Sadowska ve ark., 2020).
Kaba motor islevi, 5 yas grubu i¢in saglanan becerilerin tanimlariyla birlikte 5 puanlik
bir siralama Slgeginde 2 yasindan kiiciik, 2 ila 4 yas, 4 ila 6 yas, 6 ila 12 yas ve son
olarak 12 ila 18 yas olarak simiflandirir. istemli hareketi ve hareket igin yardim
kullanimin1 tanimlayan seviyelere sahiptir. GMFCS’ye gore, herhangi bir yardim
almadan yliriiyebilen bir ¢ocuk GMFCS seviye 1'de kabul edilir. 2. seviyedeki
cocuklar tiim bu aktiviteleri yapabilir, ancak hiz, denge ve dayamiklilik seklinde
siirlamalar mevcuttur. Cocuk uzun mesafeler i¢in elde tutulan veya tekerlekli bir
cihaza ihtiya¢ duyar. 3. seviyedeki ¢ocuklar, i¢ mekan ortamlarinda el tipi mobilite
cihazlartyla yiiriirler, uzun mesafeler i¢in tekerlekli cihazlara ihtiya¢ duyarlar. 4.
seviyedeki ¢ocuklar kendi kendine hareket edemez, destekle oturabilir ancak ulasim
icin manuel veya elektrikli tekerlekli sandalyeye gereksinim duyar. 5. seviyedeki
cocuklar tiim ortamlarda bagimlidir ve her zaman tekerlekli sandalye ile ulagima

ihtiyac duyarlar.

SP’nin Etiyolojisi ve Risk Faktorleri

SP, bir veya daha fazla etiyolojiden kaynaklanabilir ve anne karnindan
bebeklige kadar herhangi bir agamada ortaya ¢ikabilir (Cockerill ve ark., 2014;
Dufresne, Dagenais ve Shevell, 2014). Nedenleri konjenital, genetik, inflamatuar,
enfeksiydz, anoksik, travmatik ve metabolik olabilir. SP’nin kesin tanisinin
koyulabildigi bir test olmamas1 nedeniyle, birden fazla ve farkli olasi nedenler de bu
baglamda bir zorluk olusturmaktadir. Cocuklarin %30'undan fazlasi i¢in higbir risk
faktorii veya bilinen etiyoloji yoktur (Cockerill ve ark., 2014; Dufresne, Dagenais ve
Shevell, 2014) ancak bazi risk faktorlerinin SP ile iligkili oldugu defalarca
gbzlemlenmistir (Andrew, Parr ve Sullivan, 2012). SP icin baslica risk faktorlerinin
37 haftadan o6nce dogum ve 2,5 kg'in altinda dogum agirlig1 oldugu artik iyi
bilinmektedir. Bununla birlikte, gelisim doneminde beynin malformasyonu, genetik
nedenler, rahim i¢i anne ve fetiis enfeksiyonlar1 gibi baska sorunlar da vardir
(Upadhyay, Tiwari ve Ansari, 2020).

Gelismekte olan beyni hasara yatkin hale getirebilecek faktorler, dogum 6ncesi,
dogum sirast ve dogum sonrasi gelisen risk faktorleri olmak lizere ii¢ kategoride

siiflandirilabilir (Sadowska ve ark., 2020). 2021'de yapilan bir arastirmada serebral
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palsi i¢in risk faktorleri sikliginin dogum 6ncesi, dogum sirasi, dogum sonrasi ve
tanimlanamayan kategoriler altinda gruplandirildiginda sirasiyla %21, %30,5, %17,1
ve %31,4 oldugu bulunmustur (AbdElmagid ve Magdy, 2021).

Dogum oOncesi risk faktorleri arasinda annenin sistemik hastaligi, annenin
yetersiz beslenmesi, zararli madde kullanimi, dogurganlik sorunlari, annenin merkezi
sinir sistemindeki anormallikler, gebelik diyabeti, asir1 kanama ve gebelik
zehirlenmesi ve gebeligin daha 6nce kendiliginden sonlandirilmasi yer alir (Stavsky
ve ark., 2017). Cogul gebelikler, ikiz es oliimii, genetik katkilar ve prematiire
ensefalopatisi de SP i¢in giiclii risk faktorleridir (Stavsky ve ark., 2017).

Dogum sirasindaki risk faktorleri erken dogum, sezaryen, vakum yardimli
dogum, forseps dogum, ge¢ dogum, uzamis dogum, dogum indiiksiyonu, asfiksi ve
mekonyum aspirasyon sendromudur (Patel ve ark., 2020).

Viicudun fiziksel isleyisini etkileyen beyin hasariyla sonuglanan fetal beyindeki
cesitli gelisimsel kusurlardan ¢oklu etiyolojiler sorumludur (Morgan ve ark., 2018).
SPnin yaklasik %75'i prenatal, %92'si ise perinatal nedenlere baghdir (Arnaud ve
ark., 2021; Sadowska, Sarecka ve Kopyta, 2020). SP'nin gebelikte veya dogum
sirasinda ¢esitli nedenlerle ortaya ¢iktigi artik iyi bilinmektedir, ancak g¢esitli
caligmalarda postneonatal donemde de beyin hasarmma bagli olarak ortaya ciktigi
saptanmistir (Arnaud ve ark., 2021; Upadhyay, Tiwari ve Ansari, 2020). Dogum
sonras1 SP, yenidogan doneminden sonra ve 5 yagindan dnce beyinde meydana gelen
herhangi bir travma veya hastalik olarak tanimlanir (Graham, Paget ve
Wimalasundera, 2019). Dogumdan hemen sonra hipoglisemi, sarilik ve enfeksiyon
gibi durumlara bagli olarak vakalarin %10-18'inde SP ortaya ¢ikabilir (Arnaud ve
ark., 2021; Fahey ve ark., 2017; Rana ve ark., 2017; Sadowska, Sarecka ve Kopyta,
2020).

Prematiirelik SP etiyolojisinde dnemli bir 6l¢iit olarak kabul edilse de term
bebekler de yiizde olarak yiiksektir; bu, SP ile iliskili genetik bir temelin gostergesi
olabilir (Sadowska, Sarecka ve Kopyta, 2020). Zamaninda dogmus ¢ocuklar i¢in, bazi
kanitlar, genlerdeki ani genetik mutasyonlarin bagka herhangi bir olasi neden
olmaksizin SP gelisiminden de sorumlu olabilecegini diisiindiirmektedir (Horber ve
ark., 2020). Plasenta ayrilmasi, kordon sarkmasi, dogum asfiksisi, konjenital
anomaliler ve yliksek ates gibi dogum sirasinda maternal durumlar fetiiste beyin

hasarma yol agabilecek yaygin nedenlerdir. Noral tliplin kapanmamasi, sizensefali,
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kromozom defektleri ve mikrosefali gibi konjenital etiyolojiler de nedenlerden

bazilaridir (Upadhyay, Tiwari ve Ansari, 2020).

Insidansi ve Prevelansi

SPmin bildirilen insidanst ve prevalansi, prenatal ve pediatrik bakimdaki
degisiklikler nedeniyle zaman i¢inde degisiklik gostermistir (Aisen ve ark., 2011).
Yenidogan sariligimi tedavi etmek ve kernikterustan kaginmak gibi yenidogan
bakimindaki gelismeler SP'nin 6nlenmesine katkida bulunmustur. Buna karsilik,
gelismis tilkelerde yenidogan yogun bakimina mekanik ventilasyonun gelisi ile
hayatta kalan prematiire ve diisitk dogum agirlikli (<1500 g) bebeklerin sayisindaki
artis izlenmektedir. Bu bebeklerde intraparankimal veya intraventrikiiler kanama veya
periventrikiiler beyaz cevher anormallikleri olgunlagmamig beynin savunmasizligi
nedeniyle SP goriilme egilimini beraberinde getirmektedir. (Babcock, Kostova ve
Ferriero, 2009).

SP'nin yaygmligi hem gelismis hem de gelismekte olan {iilkelerde cesitli
nedenlerden dolay1r 1000 canli dogumda yaklasik 2 ila 3 olarak bildirilmektedir.
(Nelson, 2003). Sosyoekonomik dezavantaj, artan SP oranlari ile iligkilidir.
Gelismekte olan iilkelerde SP prevalansina yonelik ¢aligmalar ¢ok fazla yapilmasa da
SP'li ¢ocuklarin %80 inin gelir diizeyi diisiik iilkelerde yasadigi tahmin edilmektedir.
Gelir diizeyi diisiik olan iilkelerde SP insidansinin daha yiiksek oldugu tahmin edilse
de mortalitenin fazla olmasi, gelir diizeyi diisiik ve yliksek olan iilkeler i¢in prevalans
farkliliklarin1 azaltmaktadir (Benfer, Jordan ve Bandaranayake, 2014).

Tiirkiye'de SP'nin yayginlig1 hakkinda ¢ok az aragtirma yapilmistir. Tiirkiye'de
yapilan ¢aligmalar, 1000 canlt dogumda SP'nin prevalansi 4,4 oldugunu gostermistir
(Okan ve ark., 1995; Oztiirk, Demirci ve Yavuz, 2007; Serdaroglu ve ark., 2006).
Tiirkiye'de bu oranin yiiksek olmasi, akraba evliliklerinin, hamilelik sirasinda
gecirilen hastaliklarin ve bebeklerde goriilen bulasici ve atesli hastaliklarin
cokluguna, bebek bakim hizmetlerinin ve saglik hizmetlerinin yetersizligine, dogum
kosullarinin olumsuz olmasma ve saglikli beslenmenin eksikligine baglanabilir

(Livanelioglu ve Kerem Giinel, 2009).
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2.4. SP’de Dizartri

SP ile iligkili motor kisitlamalar, gelisim sirasinda net ve anlasilir konusma
tiretimi de dahil olmak iizere bir¢cok zorluk yaratir. SP'li ¢ocuklarin konusma profili,
konusma {iiretiminin birden fazla seviyesinde (fonetik, dil-biligsel, noromiiskiiler
yiirlitme ve iist diizey planlama/programlama) bozulma ile karakterize edilir (Mei ve
ark., 2020). Yakin tarihli veriler, SP'li ¢ocuklarin %33-63'"liinlin motor konusma
bozuklugu yasadigin1 gostermektedir (Andersen, Mjoen ve Vik, 2010; Cockerill ve
ark., 2014). Motor konusma bozukluklari, konugsmanin motor planlamasinda, motor
kontroliinde veya motor yiirlitmedeki problemlerden kaynaklanan noérolojik temelli
konusma giigliikleridir (Shriberg ve Strand, 2018). SP'li ¢ocuklarda en yaygin motor
konusma bozuklugu dizartridir, ¢ocuklarin %78'i kadarinda goriiliir, konugmanin
motor kontroliinde veya hareketlerin yiiriitilmesinde zorluklar igerir (Mahr ve ark.,
2020; Shriberg ve Strand, 2018). SP'li ¢ocuklarda goriilen diger motor konusma
bozukluklari, artikiilasyon bozukluklarin1i (%54) ve c¢ocukluk ¢ag1 konusma
apraksisini (%17) igerir (Mei ve ark., 2020).

Dizartri, bireyin yasami boyunca g¢esitli norolojik bozukluklar sonucu
geligebilen; solunum kontrolii, fonasyon, rezonans, artikiilasyon ve prozodi dahil
olmak tizere motor konusma kontroliiniin tim yo6nleri lizerinde yaygin etkilere sahip
olabilen beyin hasarinin yaygin bir sonucudur (De Bodt, Hernandez-Diaz ve Van De
Heyning, 2002; Duffy, 2013). Erigkinlerde, edinilmis dizartri daha 6nce normal olan
konusma islevinde bir degisiklik olarak kendini gosterir ve klinik olarak zayiflik,
anormal ses kalitesi veya konusma kaslarindaki koordinasyon bozuklugu ve bir veya
daha fazla konusma alaninda anormal konugsma o&zelliklerinin varligiyla karsimiza
cikar (Duffy, 2013). Gelisimsel dizartri ise genellikle konugma anlagilirliginin
azalmastyla iligkili 6miir boyu siirecek bir yetersizlikle sonucglanir ve islevsel
baglamlara katilimi olumsuz etkiler (Pennington ve McConachie, 2001).

Dizartri, serebral palsili ¢ocuklarin %50'sinden fazlasi dahil olmak iizere
norogelisimsel bozuklugu olan bir¢ok cocuk i¢in islevsel etkilesimi etkilemektedir
(Nordberg ve ark., 2013). Serebral palsi, gelisimsel dizartrinin en ¢ok karsilasilan
nedenlerinden biridir ve SP'li ¢gocuklarin %90'min konugma bilesenlerinde bozulma
goriiliir (Mei ve ark., 2014). Cocukluktan sonra dizartri edinen bir¢ok yetiskinin
aksine, SP'ye bagl dizartrili cocuklarin konusma (ve bazen biligsel) eksikliklerinin

yani sira fonolojik ve dil eksiklikleri olmasi muhtemeldir ve bir alandaki atipik
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gelisim digerini etkileyebilir (Goffman, 2004; Hustad, Gorton ve Lee, 2010; Smith ve
Goffman, 2004; Strand, 1992). Bu nedenle, ¢cocukluk dizartrisinin dogas1 ve degisim
mekanizmalart muhtemelen yetiskin dizartrisinden farkli olacaktir (Kent, 2000).

SP’de konusma bozukluklar1 literatiiriiniin ¢ogu, konusma zincirinin
anatomisini ve fizyolojisini bes ana bilesene bolen konugsma alt sistemleri olarak
bilinen bir kavramdan s6z eder: respirasyon, fonasyon, rezonans, artikiilasyon ve
prozodi alt sistemleri (Green ve ark., 2013). SP'den kaynaklanan bireysel konusma alt
sistemlerinden bir veya daha fazlasindaki bozukluklarin, SP'li ¢ocuklarda dizartrinin
birincil nedeni oldugu diisiiniilmektedir (Duffy, 2013; Pennington, 2012). Ornegin,
respirasyon koordinasyonundaki zorluklar, sinirli havayla konugmaya neden olabilir
ve ses kalitesini ve perde kontroliinii etkileyebilir (Ciocca ve ark., 2004; Fox ve
Boliek, 2012; Pennington, 2012). Ek olarak, rezonatuar alt sistemle iligkili verimsiz
velofaringeal kapanma nazalite problemlerine neden olabilirken, artikiilatorlerin
koordinasyonu bozuk ve net olmayan hareketleri hatali tiretimlere neden olabilir
(Nordberg ve ark., 2014).

Dizartrili SP’1i ¢ocuklarin konugma bulgular1 gesitlidir, bazilarina hafif siddetli
dizartri eslik ederken; bazilarina sozel iletisime sahip olamayacak kadar (anatri)
siddetli dizartri eslik edebilir (Hustad, Gorton ve Lee, 2010). Benzer anlasilirlik
seviyelerine sahip SP'li konusmacilar bile ¢ok ¢esitli algisal ve akustik konusma
ozelliklerine sahip olabilir (Scholderle ve ark., 2016). Dizartrili SP’li cocuklarda, ses
ve konusma bozukluklart olarak diisiik ses siddeti, monoton konusma, 6zensiz
artikiilasyon, diisiik perde, kisa tinlii fonasyonu stireleri, hipernazalite, kontrolsiiz hiz
ve ritim, konusma i¢in azalmig solunum destegi ve genel olarak konusma
anlasilirhginda azalma gozlemlenmektedir (Pennington, Willcutt ve Rhee, 2005;
Workinger ve Kent, 1991; Yorkston ve ark., 1999). Siirli solunum hacmi, paradoksal
solunum paternlerinin kullanimi ve ekshalasyonu fonasyonla koordine etmede
zorluklarla sinirlt respiratuar kontrol gézlemlenebilirken (Kwon ve Lee, 2013, 2014;
Solomon ve Charron, 1998); laringeal islevde bozulma sert ve boguk ses kalitesi,
azalan perde genisligi ve istenmeyen perde kirilmalari olarak algilanabilmektedir
(Ciocca ve ark. 2002; Workinger ve Kent 1991). Ayrica solunum ve fonasyonu
diizenleme ve koordine etme giicliikleri, diisiik sinyal (harmonikler)/giiriiltii oranina
sahip, bozulmus ve genellikle zayif bir ses sinyali olusturabilirken (Fox ve Boliek

2012; Jeng ve ark., 2006; Patel, 2003; Wit ve ark., 1993) artikiilatorlerin
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hareketlerindeki bozulma fonemik dagarcig1 azaltabilmekte, algilanan seste, yer ve
bicim hatalarin1 yayginlastirabilmektedir (Ansel ve Kent, 1992; Lee ve ark., 2014;
Whitehill ve Ciocca, 2000). Cocuklar konusurken nefeslerini kontrol etmekte
zorlanabilirler. S1g nefes alirlar ve kisa hava patlamalariyla konusurlar, bu nedenle
Ozellikle uzun ifadelerde daha kisik sesle konusabilirler. Solomon (1998)’a gore
yumusak damak kontroliiniin azalmasi, konusmanin nazallasmasina neden olabilir.
Dil ve dudak kaslarinin kontroliiniin azalmasi, konugmada iiretilebilen {inlii ve {insiiz
seslerin azalmasina neden olabilir. Ses yolunu kontrol etmedeki zorluklar,
sozciiklerde ve ifadelerde belirsiz bir konusmadan anlasilir konusma iiretememeye
kadar ¢ok cesitlidir.

Cocuklarda dizartri teshisi i¢in kabul edilmis standart bir kriter listesi yoktur ve
teshis tipik olarak dil ve konusma terapistleri tarafindan bir veya daha fazla konusma
alt sisteminde (6zensiz artikiilasyon, azalmis konusma hizi, anormal ses kalitesi,
hipernazalite, azalmis solunum destegi; anormal tonus veya zayiflikla iliskili konugma
sirasindaki anormal orofasiyal ve/veya solunum hareketlerin varligi) herhangi bir
dizartri belirtisinin varligina dayali olarak yapilir (Dufty, 2013).

Spastik dizartri bilateral UMN lezyonu sonucu ortaya cikar. Spastik dizartrili
SP’li bireylerde azalmis vital kapasite; gergin zorlanmis diisiik perdeden boguk
fonasyon, sert ses tonu, diisiik perde genisligi, seste kirilmalar; hipernazalite; net
anlagilamayan tiinsiiz liretimi, patlamali durak seslerde azalmis Gtiimleme baslatma
zamani (VOT), 6tiimsiiz durak seslerde /p,t,k/ 6tlimliilesme; azalmis vurgu; yavas hiz;
monoton konusma; diisiik diadokokinetik hiz goriilebilir (Topbas, 2005). Diskinetik
SP’de bazal ganglia ve baglantilarini i¢eren extrapiramidal sistem etkilenir. Diskinetik
SP'li ¢ocuklarda oral-motor tutulum siddetlidir. Bu ¢ocuklar vokal kordlar1 koordine
etmek icin ¢ok caba sarf ederler ve ses iiretimleri sadece birka¢ fonemle sinirhidir.
Genellikle ge¢ konusurlar ancak oral-motor kontrolii kazandiktan sonra fonksiyonel
sozel iletisimi gelistirilebilirler (Akyildiz, 2015).

Diskinetik SP’de goriilen hiperkinetik dizartride oral motor hareketlerde
giicliikler; yavas ve istemsiz konusma hareketleri; zayif solunum destegi; istemsiz
hareketlere bagl ses duraklamalari, gergin, nefes nefese kalmis ses, monoton perde
ve siddet ile ses siddetini ayarlayamama; hipernazalite; iinlii ve {insiiz liretiminde
bozulma; uzun duraksamalarla kisa ifadeler, degisken ranj, monoton konusma

goriilebilir.
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Ataksik dizartride serebellar kontrol sebekesi etkilenir. Bas rotasyonunda sorun,
postlir bozuklugu, titrek ve giicsliz kas tonu eslik eder. Konusma ozelliklerinde
solunum gii¢liigii; normal fonasyon, ses yiiksekliginde asir1 degisme, ani patlamalar,
tekdiize perde ve siddet; net anlagilmayan {inlii ve linsiiz liretimi; 6zensiz artikiilasyon;
yavag ve ¢ogu hecede abartili vurgu; uzatilmis heceler, ¢cogu heceden sonra
duraklama; konusmada koordinasyon gii¢liigli sonucu sarhos konusmasina benzeyen
ritim bozuklugu goriilebilir (Topbas, 2005).

Bozukluklar, diskinetik SP'li ¢ocuklarda spastik SP’li olanlara goére daha
siddetlidir (Love, 1992; Workinger ve Kent, 1991) ancak algisal 6zelliklerin ¢ogu
(orn. diisiik perde, zayif nefes kontrolii ve Ozensiz artikiilasyon) farkli tip SP'li
cocuklarda gozlemlenir. Akyildiz (2015), 6-12 yas araligindaki SP’li ¢ocuklarda /a/,
/], Is/ ve /z/ seslerinde maksimum fonasyon siiresi ve temel frekans araligi
degerlerinin SP’nin spastik, diskinetik, ataksik tiplerinde istatistiksel olarak

farklilagmadigini bildirmistir.

2.5. Dizartride Degerlendirme

Motor konugma bozukluklar1 akustik, fizyolojik ve goriintiileme yontemleriyle
enstriimental veya algisal olarak incelenebilir. Enstriimental degerlendirmede
konusma bilesenlerinin objektif degerlendirilmesi akustik ve aerodinamik bilgi veren
cesitli cihazlarla yapilir (Akyildiz, 2015; Darley ve ark., 1975; Freed, 2000). Konugsma
diizenegindeki yapisal ve islevsel biitiinliiglin gézlenmesi i¢in videostroboskopi,
videofloroskopi, nazofarengoskopi, fiberoptikendoskopi gibi goriintiileme yontemleri
(enstrumentasyon) kullanilabilir. Bu yontemler anatomik yapmin ve islevinin
goriintiilenmesini saglayarak sorunun altinda yatan nedeni belirlememize yardime1
olur ancak hi¢bir zaman konusma {iiretiminin ve sorunun niteligi hakkinda bilgi
vermez (Topbas, 2005). Isitsel-algisal degerlendirme ise esas olarak degerlendiren
kisinin gozleri ve kulaklar1 ile gerceklestirilen bir dizi konugsma degerlendirme
prosediiriidiir. Isitsel-algisal degerlendirme, bir motor konusma bozuklugunun
parmak izinin belirlendigi temel ara¢ olmaya devam etmektedir (Kent, 2009). Belirgin
konusma Ozelliklerinin algisal analizi, klinik tani ve miidahale i¢in islevsel
degisikligin Olclilmesine ilk ve en dnemli katkiy1 saglar. Algisal degerlendirmeler;
dizartriyi tanimlamak, siniflandirmak ve miidahale planini olusturmak icin daha

kolaydir. Bununla birlikte, sadece algisal degerlendirmelerin kullanilmas: giivenilir
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degildir, niceliksel degerler olusturamaz ve altta yatan mekanizmalar hakkinda belirli
yargilarda bulunamaz (Akyildiz, 2015). Miidahale etkilerinin izlenmesi ve klinik
degerlendirmelerde nicel veriler saglamasi igin algisal degerlendirmelerin yaninda

akustik analizler kullanilmaktadir (Kent ve ark., 1999).

Dizartride Degerlendirmenin 4 Temel Bileseni

Her yontem, bozukluklar1 anlamamiza katkida bulunur. Klinik olarak énemli
olan, degerlendirmenin teshis ve/veya miidahale i¢in kritik olan davraniglari ortaya
¢ikarmasidir. Degerlendirme temel olarak dort boliime ayrilabilir: (1) 6ykii alma; (2)
dinlenme sirasinda veya konusma dist etkinlikler sirasinda oral mekanizmanin
incelenmesi; (3) konusmanin algisal degerlendirmesi; (4) anlasilabilirlik,
kavranabilirlik ve verimliligin degerlendirilmesi. Akustik, fizyolojik veya
goriintiileme yoOntemleri (enstriimental analizler) uygun oldugunda klinik
degerlendirmenin bir pargasi olabilir. (Duffy, 2013).

Oykii alma, konusma problemlerinin baslangici ve seyri; vakanin ve
ebeveynlerinin konusma problemini algilamasi ve gozlemleri; konusma probleminin
mevcut veya onceki yonetimi; vakanin ve ebeveynlerinin tibbi teshis ve prognoz
konusundaki farkindaligi hakkinda bilgi edinmeyi saglar. Ayrica baglamsal
konusmay1; hastanin konusmasinin incelendigini hissetmeyebilecegi ve kaygisinin
genel olarak formal degerlendirmeden daha az oldugu, fiziksel caba ve is birligi
gerektirmeyen bir zamanda degerlendirme firsati sunar.

Konugma disinda konusma mekanizmasinin gozlemlenmesi ¢ok bilgilendirici
olabilir. Genel olarak, orofasiyal hareketlerin (6zellikle ¢ene, yiiz, dil ve damak)
boyutu, giicii, simetrisi, aralig1, tonu, kararliligi, hiz1 ve dogrulugu hakkinda bilgi
saglarlar. Gozlemler oncelikle dokunsal, gorsel ve isitseldir. Dinlenme aninda, hareket
aninda ve reflekslerde gozlemler yapilir. Bu gozlemler, konusma hakkinda varilan
sonuglar1 destekleyebilir. Konusma tanisin1 dogrulayici olmasalar bile, yine de
norolojik degerlendirmede dikkat cekici olabilirler.

Konugmanin anlasilirlhigi, kavranabilirligi ve verimliligi degerlendirilerek,
motor konusma bozuklugunun iletisim iizerindeki etkisi saptanabilir (Yorkston ve
ark., 1999). Dinleyicinin konusmaci tarafindan iiretilen akustik sinyali anlama diizeyi
anlasilabilirlik olarak bilinir. Dinleyicinin konusmay1 anlama derecesi, kavranabilirlik

olarak bilinir. Kavranabilirlik, konu, anlam ve soézdizim, fiziksel ortam, jestler,
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mimikler ve ortografik isaretler gibi diger bilgilere dayanarak ol¢iilebilir. Verimlilik
ise hem anlagilabilirlik hem de kavranabilirlik i¢in bilgilerin iletilme hizidir. Konugsma
ve iletisim normalliginin algilanmasina katkida bulunur. Ornegin bazi dizartrik
bireylerin artikiilasyon bozuklugu yoktur ancak konusma hizlari azalmistir. Bu
nedenle de konusma ve iletisim verimsizlesebilir (Dufty, 2013).

Algisal degerlendirme ile algisal olarak goze carpan belirgin konusma
Ozellikleri belirlenebilir. Konusma gorevleri, maksimum fonasyon siiresi;
diadokokinetik hiz; baglamsal konusma; yorgunluk degerlendirmesi ve motor
konusmay1 planlama/programlama kapasitesinin degerlendirilmesi gorevlerini igerir.
Dil ve konusma terapistleri, belirgin konusma 6zelliklerini listeler ve ardindan bunlar1
her bir motor konugma bozuklugu tiiriiyle iliskili 6zelliklerle karsilagtirirlar. Bu
siiregte perde ve girliikkteki degisiklikler, konusmanin dogrulugu ve hiz1
degerlendirilir, goze ¢arpan konusma ozelliklerinin taninmasi saglanir ve bunlarin
varligt ve ciddiyeti belgelenir. Dogru tani, belirgin konugma o6zelliklerinin ve
kiimelerinin tanimlandig1 analitik bir yaklasima ve ayrica birbiriyle etkilesime giren
tim konusma Ozelliklerinin "genel" sonucunun sentezine dayanir. Konusma
ozelliklerinin varlig1 0 ila 4 anormallik 6l¢eginde derecelendirilebilir (0 = normal, 1
= hafif, 2 = orta, 3 = belirgin, 4 = siddetli). Ayrica 9 puanh 6lgek ile (-4 siddetli
derecede azalmis, 0 normal, +4 siddetli derecede artmis), belirgin bir konusma
ozelliginin siddeti derecelendirilebilir (Darley, Aronson ve Brown, 1975). Ornegin,
azalmis ses yliksekligi derecesi eksi, artmis ses yiiksekligi art1 olarak; perde yiiksek
oldugunda art1, diisiik oldugunda eksi olarak; hiz azaldiginda eksi, arttiginda arti
olarak derecelendirilebilir.

Algisal degerlendirmenin yani sira ses ve konugmanin analizinde siklikla
akustik degerlendirme araglar1 kullanilir. Ses ve konugmanin akustik 6zelliklerini
degerlendirmek icin bilgisayar destekli ses analiz sistemlerinden (Computerized
Speech Lab, Dr Speech, Visi-Pitch, Praat, nazometre gibi) ve video kayit
cihazlarindan yararlanilabilir. Boylelikle daha objektif sonuglara ulagilabilir (Topbas,
2005). Sesin objektif olarak degerlendirilmesinde vokal sinyal icerisindeki frekans,
siddet, frekans ve siddetteki diizensizlikler, harmonik ve giirtiltii miktar1 gibi akustik
parametreler tespit edilir (Sataloff, Spiegel ve Hawkshaw, 2003). Ornegin terapi
Oncesi ve sonrasi perde genisligini 6lgmek i¢cin Computerized Speech Lab (CSL)’den

yararlanilir ve veri tabani nicel bilgi verdigi i¢cin daha nesnel bir sonug elde edilir ve
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terapi Oncesi-sonrasi karsilagtirma yapilabilir. Akustik ses 6zellik programlari sesi
birgok parametre agisindan inceleyebilmesi, nesnel, hizli, etkili ve girisimsel olmayan
(noninvazif) bir degerlendirme yontemi olmasi sebebiyle arastirmalarda ve terapilerde
siklikla kullanilmaktadir (Akyildiz, 2015).

Kay Elemetrics tarafindan CSL, ses degerlendirmesi i¢in nicel verileri toplayan
bir programdir. CSL programlari, ses 6rneginin bagimsiz bir akustik analizini yapar
ve klinisyene objektif sonuglar saglar. (Traen, 2003). Bu ¢alismada katilimcilarin
akustik degerleri, CSL'in Cok Boyutlu Ses Analiz Programi (MDVP) [Kay
electronics, ABD] kullanilarak belirlenmistir. MDVP, ses kalitesini ve disfoni
derecesini degerlendirmek i¢in yirmi iki farkli akustik parametreyi grafiksel ve sayisal
veri olarak sunar (Somlan, 2005). Akustik analiz cihazlari, siddet, harmonik spektrum,
jitter, shimmer, frekans ve diger bir¢ok parametreyi 6l¢ebilir. MDVP Advance
yazilimi1 da dB SPL degerlerini analiz edebilir.

Bu calisma dizartrili SP’li katilimcilarda LSVT LOUD o6ncesi-sonrasi ses ve
konusma ozelliklerini degerlendirmek icin akustik Olctimlerin  degerlerini
arastiracaktir. Akustik ol¢limler i¢in incelenecek degerler maksimum fonasyon siiresi
(sn); temel frekans (Fo); frekans pertiirbasyonu (Jitter); amplitiid pertiirbasyonu
(Shimmer); Giiriilti Harmonik Orani (dB SPL); maksimum temel frekans; minimum

temel frekans; Temel Frekans Araligi; climlelerde Fo ve dB SPL olarak belirlenmistir.

Maksimum Fonasyon Siiresi (MFS)

Maksimum Fonasyon Siiresi (MFS), larengeal hava akist ve solunum
fonksiyonunu degerlendirmek i¢in en yaygin aerodinamik degerlendirme yontemidir
(Awan, Novaleski ve Yingling, 2013). Maksimum inhalasyondan sonra uzatilmisg
tinliiniin maksimum siiresi (MFS), bir dizi denemenin ortalamasi kullanilarak
hesaplanir (Oguz, 2012). Glotal kapanma yeterli degilse MFS kisalir (Kilig, 2019).
Vokal fonksiyon bozuklugu olan bireylerin saglikli bireylere gdre fonasyon siiresi
daha diistiktiir (Hirano, Koike ve Von Leden, 1968; Iwata ve Von Leden, 1970).

Yapilan ¢aligsmalar maksimum /a/ fonasyon siiresinin yetigkin erkeklerde 20 sn,
kadinlarda 15 sn ve ¢ocuklarda 10 sn civarinda oldugunu bildirmektedir (Kent, 1987).
Cocuklarin akciger voliimlerinin gelisim donemlerinde artmasi nedeniyle, maksimum

fonasyon siireleri genellikle yasa bagli olarak artmaktadir, ancak bu artigin yaslar
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arasinda diizenli olmadig1 bulunmustur (Cielo ve Cappellari, 2008; Schuckman, 2008;
Tavares ve ark., 2012). Yaglara gore seslerin fonasyon siirelerini inceleyen Akyildiz
(2015), fonasyon siiresinin en kisa 6 yas grubunda, en uzun da 12 yas grubunda
oldugunu bulmus ve bu bulguyu akcigerlerin vital kapasitesinin artmasiyla
iligkilendirmigtir. Akyildiz (2015), 6-12 yas aralifindaki saglikli ¢ocuklarda
maksimum fonasyon siiresi dl¢limiiniin normatif degerlerini 6 yas i¢in 7,5 sn; 7 yas
icin 8,9 sn; 8 yas i¢in 10,9 sn; 9 yas icin 8,8 sn; 10 yas i¢in 13,2 sn; 11 yas i¢in 11,6
sn; 12 yas i¢in 15,8 sn ve 6-12 yas arasi ¢ocuklarin ortalama maksimum /a/ fonasyon

stiresini 11 sn olarak bulmustur.

Temel Frekans (Fo)

Fonasyonda glottisten hava gecerken vokal kordlar titresir ve temel frekans (Fo)
olusur. Temel frekans vokal kordlarin saniyedeki titresim sayisina esdeger
niteliktedir, glottisin agilma ve kapanma siklusu sayisidir ve Ol¢iim birimi Hertz
(Hz)’dir (Baken, 1997). Temel frekanstaki degisiklikler, ses kalitesindeki
degisikliklerle kendisini gosterir. Ses yolunun subglottik hava basinci, vokal kordlarin
kitlesi, uzunlugu, gerginligi ve mukozanin durumu gibi fiziksel faktorler,
konusmacinin ayirict 6zelliklerini olusturan temel frekansi etkiler. Frekans, yas ve
cinsiyete gore degisebilir (Kaya, 2002). Vokal kordun yapisal 6zellikleri cinsiyete ve
yasa gore degisiklik gosterir. Vokal kordlarin kitlesi temel frekans ile ters orantilidir
ve Foyas arttikca diigser (Traen, 2003). Normal konusma iiretimi sirasinda ortalama Fo
degeri, erkeklerde 100-120 Hz, kadinlarda 180-230 Hz arasindayken; puberte dncesi
kiz ve erkek ¢ocuklarda yaklagik 250 Hz ve yenidoganda yaklasik 400 Hz’tir. Bireysel
farkliliklara gore degerler degisebilir. Ortalama Fo’in hesaplanmasi maksimum
fonasyon siiresi, say1 sayma, paragraf okuma, spontan konusma gibi farkli gérevlerde
yapilabilir (Cummings, 1994).

Pediatrik veri tabani olusturmak i¢in yapilan arastirmalarda, 12 yas alt1 kiz ve
erkek ¢ocuklarin ses profillerinin ayni oldugu bulunmustur. Kiz ¢ocuklarda 18 yasina
kadar herhangi bir belirgin degisiklik goriilmezken, erkek cocuklarda 12 yas
sonrasinda Fo'da dnemli bir azalma goriildiigii belirtilmistir (Campisi ve ark., 2002).
Ek olarak, preadolesan donemde fiziksel durum ile ilgili olarak kiz ve erkek cocuklar

arasinda 6nemli farkliliklar olmadigi bulunmustur (Hasek ve Singh, 1980). Eguchi ve
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Hirsh (1969), preadolesan donemde cocuklarda ortalama Fo’1 270-300 Hz olarak
belirtmistir. Kent (1976), Fo’in 3-11 yas arasinda yavas yavas diistiigiinii, pubertenin
baslangici olan 13 yasa kadar Fo’da cinsiyet farkliliginin net olmadigini belirtmistir.
Pistav Akmese (2008), Fo’in erkeklerde 8 yas, kizlarda 10 yastan sonra diismeye
basladigin1 ancak cinsiyetler arasi farkliligin 13 yasindan sonra goriildiigiinii tespit
etmistir. Calismasinda 4-12 yas kiz ve erkekler arasinda anlamli bir farklilik
bulmazken, 13-14 yaslarinda kiz ve erkekler arasindaki farkliligin anlamli oldugunu

raporlamigtir.

Jitter Yiizdesi (Jitter Percentage, Jitt)

Jitter, ses ornegindeki tin1 degisikligi oranidir. Ses 6rnegindeki her periyodun
bir sonraki periyodla ne kadar farkli oldugunu gosteren mutlak degerin ortalamasidir.
Mutlak Jitter degeri, temel frekansa bagli olarak degismesi sakincasini ortadan
kaldirmak i¢in ortalama periyoda boliniir (Kent, 2000). Jitter degeri tipik konusma
tiretiminde %0,2 ile %1,0 arasindadir. Campisi ve ark. (2002), 12 yas alt1 cocuklarda
1.24 ortalama jitter degeri bulmustur. Pistav Akmese (2008); 12 yas alt1 ¢ocuklarda

ortalama jitter degerini kizlarda 1,31, erkeklerde 1,33 olarak raporlamistir.

Shimmer

Temel frekans pertiirbasyonunda oldugu gibi ses sinyallerinin amplitiid
degisiklikleri ¢ok kisa bir siire boyunca olgiiliir. "Shimmer" olarak adlandirilan
amplitiid pertlirbasyonu, desibel veya yiizde olarak gosterilir (Meller, 1984). Her bir
periyodun tepe amplitiidii bir 6nceki periyodun tepe amplitiidii ile karsilagtirilir
(Randestad ve ark., 2000). Shimmer degeri normlar1 %3’{in altindadir (Sarica ve ark.,
2017). Hall ve Yairi (1992), normal gelisim gosteren ¢ocuklarin shimmer degerini
4,57 bulurken, Glaze ve ark. (1988) 10 yasindan kiiclik cocuklarin shimmer degerini
6,28 olarak bulmustur. Pigtav Akmese (2008) ise ortalama shimmer degerini 12 yas
alt1 kizlarda 4,85; erkeklerde ise 4,81 olarak bulmustur.
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Giiriiltii Harmonik Orani (Noise Harmonic Ratio, NHR)

Girilti harmonik oran1 (NHR), giiriiltii enerjisinin harmonik enerjiye orani
anlamma gelir (Somlan, 2005). Vokal kordlarin aperiyodik hareketleri sonucu
larinksin irettigi seslerde giiriilti komponentleri olabilir. Normal seste giiriiltii
komponenti diisiiktiir; ses telleri lizerinde bulunan veya ses tellerine yakin olan
giiriiltii kaynag1 veya ses tellerinin titresimindeki bozulan diizenlilik sonucu giirtiltii
orani yiikselebilir (Lee, 2004). Ses kisikligi harmonik enerji degerlerini degistirir,
seste kabalik, pliriizliilik goriiliir ve ses kalitesi bozulur (Kilic ve Oguz, 2009).

Saglikli bireylerde ortalama NHR degerleri 0,012-0,016 arasinda degismektedir.

Ses Siddeti

Vokal kordlar diizeyinde sesin frekansi gibi siddeti de ayarlanabilir. 1 cm?'lik
bir ylizeye 1 saniyede verilen ses enerjisi, ses siddetidir. Siddetin psikoakustik
algilanmasi giirliik (loudness)’tiir (Amir ve ark., 2006). Rezonator bosluklarin kas,
ligament ve mukoza 6zelliklerine, akciger kapasitesine, torako-abdominal kaslarin
gii¢c ve gerginligine ve ekspirasyon havasinin basincina baglidir. Sesin siddeti, vokal
titresiminin amplitiidii ile dogru orantilidir. Ses siddeti, havanin glottik seviyeden
gecis hizina ve subglottik basimcin yiiksekligine bagli olarak degismektedir
(Demirhan, 2019). Subglottal basing arttik¢a, vokal kordun vibrasyonu sirasinda
glottal voliim hiz1 artar ve ses daha siddetli ¢ikar. Vokal kordlarin kapanma siiresi
arttik¢a, basincin yiikselebilmesi i¢in gereken siire ve iiretilen sesin siddeti artacaktir.
Diisiik frekanslh seslerde glottik rezistans arttikca ses siddeti azalir. Sesinin siddeti,
frekans bilesenlerinin amplitiidlerinin degistirilmesi veya spektruma yeni frekanslar
eklenmesi sonucunda degisecektir (Nordenberg ve ark., 2003). Hava akiminin
ozellikleri sesin siddetini de etkiler. Ses siddeti ve akim hiz1 dogrusal bir iligkiye
sahiptir. Hava akim hizi, 6zellikle yiiksek frekansl seslerde ses siddetini degistiren
onemli bir bilesendir (Reuter ve ark., 1999). Temel frekansta oldugu gibi, ses siddeti,
okuma ya da spontan konugsma gorevlerinde bir "ses seviyesi olger" ile dl¢iilebilir. Fo
ile birlikte ses siddeti artar ve fiziksel ve psikolojik duruma bagli olarak

degismektedir. (Susser ve Bless, 1983).
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Temel Frekans Araligy/Perde Genisligi

Temel Frekans Araligi, bireylerin tiretebildikleri en diisiik perdeden en yliksek
perdeye kadar olan frekans araliklarini ifade eder. Bireylerin vokal yeteneklerini
gosterir ve fonasyon siiresince meydana gelen larengeal fonksiyonlar hakkinda bilgi
verir (Kent, 1987; Baken ve Orlikoff, 2000).

Akyildiz (2015), saglikli gelisen ¢cocuklarin maksimum temel frekansi (Fomak.)
minimum temel frekansi (Fomin) ve temel frekans araliklarin1 (Forange) yaslara ve
cinsiyete gore incelemistir. SOzii edilen ¢alismada maksimum temel frekans araligi
Ol¢limiiniin normatif degerleri 6 yasta 561,7 Hz; 7 yasta 627,7 Hz; 8 yasta 574,8 Hz;
9 yasta 540,3 Hz; 10 yasta 519,5 Hz; 11 yasta 545,3 Hz; 12 yasta 572,9 Hz olarak
bulunmustur. Yas gruplar1 ve cinsiyetler arasinda temel frekans degerlerinde anlamli
bir farklilik bulunmamistir. 6-12 yas araliginda normal gelisim gosteren ¢ocuklarda
Maksimum F¢=710,275 Hz, (SD=200,149), minimum F¢=147,068 Hz (SD=52,627),
Temel Frekans Aralig1=563,207 Hz (SD=210,892) olarak bulunmustur.

2.6. Miidahale Yaklasimlari

Dizartrili SP’li ¢ocuklar i¢in konusma bozukluklar1 miidahale yaklasimlari
cesitlidir ancak bu yaklagimlar tipik olarak her bir konusma alt sistemini ya tek basina
ve sirayla ya da bazi kombinasyonlarla hedeflemeyi icerir (Hodge ve Wellman, 1999;
Love, 1992; Pennington ve ark., 2010; Strand, 1995; Yorkston ve ark., 1999).
Dizartrili SP’li ¢ocuklarla ilgili randomize kontrollii ses veya konusma terapisi
calismalar1 bulunmamakla birlikte, SP'de motor konusma miidahaleleri i¢in mevcut
kanit temeli, az sayida c¢alisma, Orneklem sayilarinin azligi ve g¢alismalardaki
metodolojik detaylarin eksikligi nedeniyle disiiktiir (Pennington ve ark., 2010).
Bunun yani sira pediatrik motor konugma bozukluklarinda uzmanlagsmig dil ve
konusma terapistlerinin ¢ogu, yogun motor konusma terapisinin tercih edilen
uygulama sekli oldugu konusunda hemfikirdir (Hodge ve Wellman, 1999; Love,
1992; Pennington ve ark., 2010; Strand, 1995; Yorkston ve ark., 1999). Dizartrisi olan
cocuklar icin konugma miidahalelerine iliskin yakin zamanda gbézden gegirilen
calismalar, konusma hizini, ses siddetini veya her ikisini de hedefleyen miidahale
yaklasimlariin yogun uygulanmasi sonucu ses kalitesi, artikiilasyon dogrulugu ve

konusma anlagilirliginda genel ilerlemelerle iliskili olumlu sonuglar oldugunu
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gostermistir (Fox ve Boliek, 2012; Boliek ve Fox, 2014; Levy, Ramig ve Camarata,
2012; Marchant, McAuliffe ve Huckabee, 2008; Pennington ve ark., 2009;
Pennington ve ark., 2010; Pennington ve ark., 2013). Bu ¢alismalar tek veya ¢oklu
sistem hedefli yogun terapinin bu popiilasyonda konusma sonuglarinda ilerlemeye
sebep oldugunu gdstermektedir. Bu terapi sonuglari, nérorehabilitasyonun altinda
yatan motor 6grenme ve aktiviteye bagli ndroplastisite ilkeleriyle yakindan iliskilidir.

Son zamanlarda, rehabilitasyona yonelik faaliyetlerin bir sonucu olarak
beyindeki yapisal ve norobiyolojik degisiklikleri belgeleyen arastirmalarin sayisi
olduke¢a artmistir (Cotman ve Berchtold, 2002; Kleim ve ark., 2004). Bu degisiklikler
toplu olarak aktiviteye bagli ndroplastisite olarak adlandirilir (Kleim ve Jones, 2008).
Bu arastirmalar, norolojik bozukluklart olan yetigskinlerde ve ¢ocuklarda aktiviteye
bagli ndroplastisiteyi gelistirmek icin rehabilite edici stratejiler kullanirken gerekli
oldugu diisiiniillen motor O6grenme ilkelerinin tanimlanmasina imkan tanimistir
(Cotman ve Berchtold, 2002; Garvey ve ark., 2007; Kleim ve Jones, 2008). Schertz
ve Gordon (2008), SP'li ¢ocuklarda hem davranista hem de altta yatan noral
islevsellikte degisiklikleri yonlendirmek i¢in gerekli olabilecek temel terapi ilkelerini
0zel olarak tanimlamistir. Bunlar yogun gorev tekrari, artan zorlukla ilerleyen
gorevler, motive edicilerin ve ddiillerin varlig ve iglevsel hedeflere yonelik egitimdir.
Tanimlanan aktiviteye bagli noroplastisite ilkeleri, serebral palsili ¢ocuklar i¢in
giincel terapi protokollerini de yonlendirmektedir (Damiano, 2009; Fox ve Boliek,
2012; Garvey ve ark., 2007).

Noroplastisite ve motor 6grenme ilkeleri, motor miidahaleler i¢in teorik arka
plan saglar ve bu ilkelere bagli motor konusma miidahalelerinin, konusma iiretiminde
nispeten kalic1 ve olumlu degisikliklerle sonuglanabilecegi varsayilir (Maas, 2019).
Noroplastisite, merkezi sinir sisteminin ¢evresel ipuglarina, deneyime, davranisa,
hasara veya hastaliga yanit olarak degisme ve uyum saglama becerisini tanimlar
(Ludlow ve ark., 2008). Bir motor davranisa aktif katilim, karsilik gelen kortikal alan1
veya noral substrati uyarir (Kleim ve Jones, 2008). Davranis tekrarlanirsa, yiiksek
oranda odiillendirilirse veya yiiksek oranda dikkat ¢ekerse, ilgili noral substratta ve
dolayistyla bu motor davranisin sonraki liretimlerinde fiziksel degisikliklere neden
olabilen plastisiteyi kolaylastiracaktir (Ludlow ve ark., 2008). Noroplastisiteyi
kolaylagtiran veya engelleyen faktorlere noroplastisite ilkeleri denir ve belirli bir

terapi hedefinin belirlenmesi (terapinin 6zgiilliigli); terapi uygulama seklinin
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belirlenmesi (terapi yogunlugu); giinliik pratik yapmak (yeterli ¢oklu tekrar); artan
gorev zorlugu (ilerleyici davranigsal zorluklar); motive edici ve digsal ddiiller (sozlii
Ovgii) saglamak ve iglevsel hedeflere yonelik gorev odakli egitimin saglanmasini
(terapi belirginligi) icerir (Kleim ve Jones, 2008; Schertz ve Gordon, 2008).
Spesifiklik ilkesi, uyarilmis noral substrata 6zgii motor davranisindaki degisiklikleri
ifade eder. Bu, “0grenmek istedigini uygula” seklinde 6zetlenmektedir (Kleim ve
Jones, 2008; Ludlow ve ark., 2008).

Optimize edilmis islevsel sonuglar ve degistirilmis ndral baglanti kaliplari
yoluyla rehabilitasyonda, aktiviteye bagli noéral plastisitenin temel ilkeleri
kullanilmalhidir (Kleim ve Jones, 2008; Schertz ve Gordon, 2008). Terapi, 6grenmeyi
veya beceri edinmeyi icermelidir, uygulama sekli yogun olmali ve 6nemli tekrarlar ve
uygulama firsatlar1 i¢cermelidir ve gorev karmasikligi zamanla artmalidir. Bu temel
unsurlar1 uygulamayan geleneksel terapiler, dizartrili SP’li ¢ocuklarin konusma

terapilerinde etkisiz olacaktir (Pennington ve ark., 2009).

Lee Silverman Ses Terapisi (LSVT LOUD)

Orijinal olarak Parkinson hastaligina (PH) bagli ses ve konusma
bozukluklarinin terapisi i¢in 1987 yilinda gelistirilmeye baglanan ve bu popiilasyon
icin etkinligi belgelenmis Lee Silverman Ses Terapisi (LSVT LOUD), aktiviteye bagl
noroplastisite ilkelerini dahil etmek icin 6zel olarak tasarlanmig yerlesik bir
protokoldiir (Fox ve ark., 2006; Ramig ve ark., 2001). LSVT LOUD, LSVT Global
tarafindan egitim sertifikasini alms, sertifikali Dil ve Konusma Terapistleri tarafindan
uygulanabilmektedir.

LSVT LOUD'un egitim yontemi, aktiviteye bagli noroplastisiteyi ve motor
O6grenmeyi yonlendiren ilkelerle tutarlidir (Fox ve ark., 2006). Protokol literatiirde iyi
tanimlanmistir (Fox ve ark., 2012). Parkinson hastaligina bagl ses bozuklugu icin
LSVT LOUD’un etkinligini destekleyen aragtirmalar kapsamlidir ancak LSVT
LOUD'un etkilerinin ne 6l¢iide hipokinetik dizartriye 6zgii oldugu acik degildir. Son
yillarda diger klinik popiilasyonlarda noromiskiiler ses ve konusma
bozukluklarindaki etkisine iliskin calismalar yapilmaya baslanmistir. inme (Mahler
ve Jones, 2012), Multipl Skleroz (Sapir ve ark., 2001), ataksi (Sapir ve ark., 2003),
Down Sendromu (Mabhler ve ark., 2012), yaslanma (Ramig ve ark., 2001), dizartri
(Sapir ve ark., 2001, 2003) gruplarinda tek denekli, vaka caligmasi, kiiciik grup
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tasarimli LSVT LOUD c¢aligmalar1 yapilmistir. SP'li  ¢ocuklarda dizartri
miidahalesinde de ¢alismalar yapilmistir (Bakhtiari ve ark., 2017; Boliek ve Fox,
2014; 2017; Fox ve Boliek, 2012; Reed ve ark., 2017). Yapilan c¢aligmalar SP'li
cocuklarin terapi yogunlugunu tolere edebildiklerini, gerekli uygulamalara bagl
kalabildiklerini ve terapinin belirginligi ile motive olabildiklerini gdstermektedir
(Boliek ve Fox, 2014, 2016; Fox ve Boliek, 2012; Levy ve ark., 2013). Bu ilk
calismalardan elde edilen olumlu terapodtik sonucglar arasinda, terapide calisilan ve
calisilmayan gorevlerde ses siddetinde artiglar, konusmanin akustik Ol¢ltimlerinde
gelismeler, klinisyenlerin terapi sonrasindaki sesleri terapi Oncesine gore tercih
etmeleri ve genel anlasilirliktaki gelismeler yer alir. Ayrica, solunum ve kas
fizyolojisindeki olumlu degisiklikler, gelismis fonksiyonel kortikal baglanti
(Bakhtiari ve ark., 2017) ve kortikal beyaz cevher lif yolu biitiinliiglindeki artislar
(Reed ve ark., 2017) bildirilmistir.

Konusma icin solunum-fonotuar ¢abanin, motor konusma bozuklugu olan
cocuklarda ilk dnce veya en azindan artikiilasyon terapisi ile birlikte uygulanmasi
gerektigi Onerilmistir (Strand, 1995). LSVT LOUD'un essiz oOzelligi, hizi,
artikiilasyon ve rezonansi hari¢ tutarak tek hedef olarak “saglikli ses yiiksekligini”
(solunum-fonotuar ¢aba) hedeflemesidir. Etkili pek cok ses terapisi yaklagimi
olmasina ragmen norolojik bozukluklarda bellek problemleri, 6grenme giicliiklerinin
de siirece dahil olmas1 nedeniyle bu popiilasyonda hizli sekilde verimli fonasyon ve
fonksiyonla iletisimin en uygun hale getirilmesi hedeflenmelidir. Terapideki tek
hedefin ses yliksekligi olmasi, terapiyle iligkili bilissel talepleri sinirlar; bu,
ortalamanin altinda biligsel isleve sahip ¢ocuklar i¢in 6nemli olabilir. LSVT LOUD'da
egitilen hedef ses yiiksekligi, yonergeleri en aza indiren ve ¢ocugun sisteminin hedefe
ulagsmak icin kendi kendini organize etmesine izin verebilen modelleme davranisi
(0rnegin, "yaptigimi yap") yoluyla ortaya cikar (Schmidt ve Fitzpatrick, 1996).
“Yaptigimi yap” modeli ve “yiiksek sesle yap” ipucu ile tiim sistem genelinde degisim
gerceklestirilip, pekistireglerle sesi hissetmesi saglanir.

LSVT LOUD’da, terapi hedefinin belirlenmesi (egitimin 6zgiilliigii); terapi
uygulama seklinin belirlenmesi (terapi yogunlugu); giinliik pratik yapmak (yeterli
coklu tekrar); artan gorev zorlugu (ilerleyici davranigsal zorluklar); motive edici ve
digsal odiiller (sozlii ovgli) saglamak ve islevsel hedeflere yonelik gorev odakli

egitimin saglanmasi (terapi belirginligi) olmak {iizere aktiviteye bagl terapi ilkeleri
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kullanilmaktadir.

SP'li ¢ocuklarda dnceki davranigsal miidahale ¢alismalar terapinin standart bir
sekilde verilmedigi, terapi dozajlarimin ayr1 olmadigi ve tekniklerin siklikla
birlestirilmesi bakimindan elestirilmektedir (Butler ve Darrah, 2001). LSVT LOUD,
tlim terapi seanslar1 i¢in 6ngoriilen belirli glinliik egzersizlerden olusan bir protokol,
sonlu bir terapi siiresi ve ses yliksekligine odaklanan tek bir terapi hedefi araciligiyla

bu sorunlari en aza indirmektedir.

Dizartrili SP’li Cocuklarda LSVT LOUD’u inceleyen Calismalar

Fox ve Boliek (2012), spastik SP’li ve dizartrili cocuklarda LSVT LOUD’un
terapdtik etkisini incelemeyi amaglamislardir. 5-7 yas spastik SP’li ve dizartrili 5
¢ocukta tek denekli desen kullanarak LSVT LOUD o6ncesinde, sonrasinda ve 6 hafta
takip sonrasi degerlendirme seanslarinda konusmanin isitsel algisal analizini, vokal
islevin akustik dl¢timlerini ve ebeveynler tarafindan yapilan algisal degerlendirmeleri
incelemislerdir. Terapi alan katilimcilar maksimum performans goérevlerinden en az
birinin akustik dl¢limiinde 6nemli bir ilerleme saglarken, ciimle tekrarlarinda 6nemli
akustik degisiklikler kazanamamistir. Dinleyiciler LSVT LOUD uygulanan dort
katilimcinin hepsinde ses siddeti, perde degiskenligi ve ses kalitesi i¢in terapi dncesi
yerine terapi sonrast konusma Orneklerini tercih etmislerdir. Akustik Slgiimler cogu
katilimer i¢in 6nemli degisiklikleri belgelemese de dinleyicilerin yazili yorumlari
genellikle ¢ocuklarin "daha az cabayla" ve "daha az zorlanarak" konustuklarini
belirtmistir. Tiim ebeveynler katilimcilarin terapi dncesine gore terapi sonrasinda ses
siddetlerinin arttifina yonelik derecelendirme yapmuslardir. 6 hafta sonraki takip
seanslarinda bu algisal ve akustik degisikliklerin siirdiiriilmesi katilimcilar arasinda
degisiklik gostermistir.

Boliek ve Fox (2014), serebral palsiye ikincil dizartrisi olan g¢ocuklarda
noroplastisite ilkesine dayali bir konusma terapisi yaklagiminin (LSVT LOUD)
kullaniminm1 agiklamistir. Arastirmacilar bugiine kadar, hafiften siddetliye dizartri,
kaba ve ince motor iglevlerin siirekliligi ve degisken zihinsel yetersizlikleri olan 25
cocuga LSVT LOUD uygulamistir. Bu veri setinden, LSVT LOUD'a zayif veya giiclii
yanit verenleri temsil eden iki vaka ¢alismasi sunmuslardir. Bu vaka ¢alismalari,

bireysel ve cevresel Ozelliklerin terapiye aninda ve kalict yanitlart nasil
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etkileyebilecegini gdstermektedir. Aktiviteye bagli ndroplastisiteyi yonlendiren
ilkeler, LSVT LOUD'a gomiiliidiir ve pozitif terapdtik ve akustik sonuglara katkida
bulunabilir. Ancak yanit modellerinin incelenmesi, yogunlugun (terapi seanslari
icinde ve seanslar boyunca) gerekli oldugunu ancak degisim i¢in yeterli olmadigini
gostermistir. Zayif yanit verenlerin daha uzun bir terapi asamasina, daha iyi
zamanlamaya (0rn. gelisimsel, sosyal olarak) ve giinliik aktiviteler sirasinda basaril
bir sekilde iletisim kurmaya ihtiyaci vardir. Gii¢lii yanit verenler, giinliik iletisim i¢in
terapide calisilan becerileri kullanmanin i¢sel ve digsal ddiillerinin yani sira terapinin
yogunlugundan ve belirginliginden faydalaniyor gibi goriinmektedir. Kalict
degisiklikleri yoOnlendirmek i¢in gereken yogun gorev tekrarina ve korumaya
erisilebilirligi artirmak icin tasarlanmis teknolojik ¢oziimler igin olanaklar
sunulmaktadir.

Boliek ve Fox (2017) , spastik SP'li ve dizartrili ¢ocuklar i¢in LSVT LOUD'un
daha once gozlenen (Fox ve Boliek, 2012; Levy ve ark., 2012) terapi etkilerini
dogrulamak ve klinik etkinligini olusturmak icin spastik kuadriplejik tip SP'li bir
cocuk grubundaki (7 kisi, 6-10 yas) ses ve konusmadaki akustik 6l¢iimlerini, ti¢ Dil
ve Konugsma Terapistinin ses kalitesiyle ilgili degerlendirmelerini, tek sozciik
anlasilirligi degerlendirmelerini, ebeveynlerin ses ve konusma ozellikleriyle ilgili
degerlendirmelerini terapi Oncesi, sonrast ve 3 ay sonraki kontrol seansinda
incelemistir. Bu c¢alismada hem terapide calisilan hem de calisilmayan gorevlerde
terapiyi takiben ses ve konusma mekanizmasi iizerindeki fizyolojik etkileri temsil
eden akustik sinyalin belirli 6zelliklerinde degisiklikler tespit edilmistir. Terapiden
sonra SP’li ¢ocuklarin ses siddetinin, kontrol grubuna gore hala daha diisiik oldugu,
bununla birlikte 3 ay sonraki kontrol seansinda akranlarina daha yakin ses siddeti
tirettikleri gorilmiistiir. Dinleyicilerin degerlendirmeleri sonucunda tek sozciik
anlagilirhginda  terapi  sonrasinda artis  oldugu  goriilmiistir.  Ebeveyn
derecelendirmeleri, katilimcilarin konugma, ses ve genel iletisim becerilerinin hem
terapi sonrast hem de terapiden 3 ay sonraki kontrol seanslarinda gelistigini
gostermistir. Klinisyenler, terapi dncesi ve sonrast degerlendirme seanslarinda genel
ses yliksekligi ve ses kalitesi disinda tercih yok yanitini segme egiliminde olmustur.
Genel ses kalitesi ve artikiilasyon dogrulugu i¢in terapi dncesi ile karsilagtirildiginda

terapiden 3 ay sonraki kontrol seans1 6rneklerinin tercih edildigi bulunmustur.
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Bakhtiari ve ark. (2017), SP'ye bagli motor konusma bozuklugu olan 8 ¢ocukta
(3 kiz; 8-16 yas) LSVT LOUD oncesi (T1), terapinin hemen ardindan (T2) ve 12
haftalik yapilandirilmig bir koruma programindan sonra (T3) fonasyon ve konusma
sirasindaki noral degisiklikleri fMRI ve grafiksel modelleme kullanarak incelemistir.
Bulgular, LSVT LOUD'u takiben noral aktivitenin sag yarimkiireye kaymasini
gosteren Onceki Parkinson hastaligi arastirmasi ile tutarlidir (Narayana ve ark., 2010).
Davranigsal sonuglar, LSVT LOUD'u takiben hizli fazda anlasilirligin arttigini, yavas
fazda ise ses siddeti, maksimum fonasyon siiresi ve perde degiskenligi
degisikliklerinin meydana geldigini gostermistir. Bu SP'li c¢ocuk grubundaki
degisiklikler, terapi protokoliiniin 6tesinde koruma seanslarindan sonra (T3) ortaya
cikmistir. Birka¢ degisikligin T3'e kadar gozlemlenmemesi, yavas faz
noroplastisitesini saglamlastirmak i¢in 6ngoriilen 4 haftalik dozun ¢ok 6tesinde terapi
hedefinin siirekli uygulanmasina yonelik kritik ihtiyac1 gdstermektedir. Terapiden
sonra, yliksek sesle fonasyon durumu i¢in sol Inferior Frontal Gyrus (IFG)’ta artan
noral aktivite (konusma sesi haritas1) maksimum fonasyon siiresi ile; normal fonasyon
durumu i¢in sag Superior Temporal Gyrus (STG)’ta artan noral aktivite (isitsel hata
ve durum haritalar1) maksimum fonasyon siiresi ile iligkili bulunmustur. Bu bulgular
terapiyle iligkili duyusal yeniden kalibrasyona yordanmastir.

Levy ve ark. (2013), SP'li ii¢ ¢ocuk iizerinde LSVT LOUD ve geleneksel
miidahale yontemlerinin etkilerini incelemistir. Bu c¢aligmada, miidahale oncesi ve
sonrasinda ebeveynlerin konusma islevindeki etkiye iliskin yanitlari, standart
artikiilasyon testindeki puanlar ve ¢alismaya kor dinleyicilerin ¢ocuklarin kelime
diizeyinde ve spontan konusma ifadelerindeki algisal degerlendirmeleri incelenmistir.
Ebeveyn anketlerinin incelenmesi, konusma islevini ve artikiilasyon dogrulugunun
arttigint gostermistir. Ayrica miidahaleden sonraki ifadelerin anlasilmasinin daha
kolay oldugu ve daha sik tercih edildigi bildirilmistir. LSVT LOUD’un ses siddeti
artiglartyla birlikte konusma islevini artirirken; geleneksel yontemin ses siddetini
artirmadan konusma islevini artirdig1 goriilmiistiir. Sonug olarak, terapinin etkililigi
katilimcilarin dil becerileri gibi diger ozelliklerinden etkilense de her iki terapi
yonteminin de dizartrili cocuklarda konusma islevinde artis saglamak i¢in umut vaat
ettigi bildirilmistir.

Levy (2014), spastik dizartrili SP’li 3;3-9;6 yasindaki katilimcilara “Speech
Systems Intelligibility Treatment” (SSIT) ve LSVT LOUD uygulamistir. Her iki
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terapinin ardindan, terapi alan tiim ¢ocuklarda daha yiiksek artikiilasyon dogrulugu
bulunmustur. Ayrica, ¢alismaya kor dinleyiciler, ifadeleri terapi sonrasinda, terapi
Oncesi gore daha anlasilir ve tercih edilir olarak degerlendirmislerdir. LSVT LOUD
sonrasindaki konusma genel olarak daha yiiksek bir ses siddetiyle (ortalama artig 8 dB
SPL) ortaya ¢ikarken, SSIT'den sonra ses siddetinde herhangi bir artig bulunmamastir.
Her iki terapi de dizartrili gocuklarda konusma islevinin gelistirilmesi i¢in umut verici
sonuclar gostermektedir, ancak terapi sonrast konusmanin alt sistemlerindeki
degisikliklerin ve gelismelerin dil diizeyleri ve ¢ocuklar arasinda farklilik

gosterebilecegi unutulmamalidir.

Reed ve ark. (2017), dizartrili SP’li 8 ¢ocuga (3 kiz; 8-16 yas) standart LSVT
LOUD protokolii uygulamis ve terapinin hemen ardindan katilimcilar 12 haftalik bir
koruma programina katilmislardir. Her katilimci terapiden once 1 seans (T1),
terapiden sonraki 1 hafta icinde 1 seans (T2) ve 12 haftalik koruma periyodundan (T3)
hemen sonra 1 seans olmak {izere 3 goriintilleme ve ses degerlendirme 6lgiimlerini
iceren degerlendirme seanslarma katilmistir. Degerlendirme seanslarinda Difiizyon
Tensor Goriintiilleme (DTG) kullanarak beyaz cevherin biitlinliiglinii ve ses ve
konusmanin akustik Olgiimlerini incelemistir. DTG goriintiilerinden elde edilen
fraksiyonel anizotropi (FA), bir eksen boyunca difiizyon derecesini gosteren 0 ile 1
arasinda bir deger olarak atanir. Suyun sinir liflerine paralel hareketini kisitlayan
yapilar hasar gordiigiinde FA azalir (Niogi SN, Mukherjee P,2010). FA'de 6nemli
degisikliklerin oldugu yollar i¢in, FA degisiklikleri ile davranis degisiklikleri
arasindaki iliskiler incelenmistir. Onceki literatiirle uyumlu olarak (Fox ve Boliek,
2012; Boliek ve Fox, 2014; Levy ve ark, 2012), SP'li bireylerde LSVT LOUD'u
takiben gelismis konusma performanslart bulunmustur. Ciimle tekrarlama goérevinde
dB SPL 6l¢iimlerinde terapi dncesinden terapi sonrasina anlamlilifa dogru bir artis;
terapi sonrasindan terapiden 3 ay sonraki kontrol seansina 6nemli farklilik bulmustur.
Sag Internal Kapsiil’iin arka bacaginda hizli faz degisikligi olmustur. SP'li cocuklarda,
terapi Oncesi ve terapi sonrasi arasindaki Posterior Corpus Collosum’daki FA
degerlerindeki degisiklik, climle tekrar1 sirasinda dB SPL'deki degisikliklerle 6nemli
Olciide 1iligkili bulunmustur. Bulgular, davranissal degisikliklere, isitsel ve
somatosensoriyel geri bildirim sistemleriyle iligkili altta yatan noral degisikliklerin
eslik ettigini gostermektedir. LSVT LOUD, SP'li ¢ocuklarda konusma {iretimi i¢in
geri bildirim dongiisiiniin giiciinii arttirmigtir. Ayrica LSVT LOUD, SP'li ¢ocuklarda
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davranigsal sonuglar {izerinde olumlu bir etki yaratmistir ve altta yatan beyaz cevher
yapisal degisiklikleri ile bir iligki goriilmektedir. Sonuglar, LSVT LOUD'u takiben
noroplastisiteye iliskin kanitlar1 gliclendirmektedir (Liotti ve ark., 2003; Narayana ve

ark., 2010).
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3. YONTEM

Bu boélimde aragtirmanin tasarimi, katilimcilari, veri toplama araclari,
uygulama siireci, gilivenilirlik ve verilerin istatistiksel analizi hakkinda bilgi
verilmektedir.

Bu calisma izmir Bakirgay Universitesi Lisansiistii Egitim Enstitiisii, Dil ve
Konusma Terapisi Anabilim Dali, Dil ve Konusma Terapisi Tezli Yiiksek Lisans
Programi’nda yiiriitiilmiis olup, uygulamasi izmir Bakir¢ay Universitesi Cigli Egitim
Aragtirma Hastanesi ve Izmir ilindeki Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezlerinde
gerceklestirilmistir.

Calisma 09.11.2022 tarihinde 766 Karar Numaras: ile Izmir Bakirgay
Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan
onaylanmistir (EK-1). Ayrica 03/01/2023 tarihinde Milli Egitim Bakanligi’nin
21/01/2021 tarihli ve 1563890 sayili Arastirma, Yarisma ve Sosyal Etkinlik Izinleri
konulu 2020/2 sayili Genelgesi geregince calismanin Izmir ilindeki Rehberlik ve
Aragtirma Merkezleri, Ozel Egitim Uygulama Okullar1 ve Ozel Egitim ve
Rehabilitasyon Merkezleri’nde yapilmasi onaylanmistir (EK-2).

3.1. Arastirma Modeli

Dizartrili SP’li ¢ocuk katilimcilarda ses ve konusmanin akustik ve algisal
ozelliklerini LSVT LOUD 06ncesi-sonrasi karsilagtirmay1 amaglayan bu ¢alisma tek
grup Ontest-sontest deneysel model ile desenlenmistir.

3.2. Katihmcilar

Calismaya, 67-149 ay arasinda 12 (7 E, 5 K) dizartrili serebral palsili ¢cocuk

katilimci dahil edilmistir. Katilimeilar ek bir dil ve konusma terapisi almamaktadir.

3.2.1. SP’li Katihmcilarin Belirlenme Olciitleri

Karstyaka Rehberlik ve Arastirma Merkezi, Cigli Rehberlik ve Arastirma
Merkezi, Bayrakli Rehberlik ve Arastirma Merkezi ve Bornova Rehberlik ve

Arastirma Merkezi’nde veri taramasi yapilmistir. 6-12 yas araliginda, SP tanis1 olan
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ve zihinsel becerileri normal sinirlarda olan veya hafif diizeyde yetersizligi olan 82
¢ocugun ebeveynleriyle telefon goriismesi yapilarak ¢ocuklarin konusma problemi
olup olmadig ile ilgili bilgi alinmistir. Konusma problemi olmadigi 6grenilen veya
ebeveynleri calismaya katilmay1 kabul etmeyen 33 ¢ocuk calismadan dislanmuistir.
Konusma problemi oldugu dgrenilen ¢cocuklarn kesin tanisi i¢in Cocuklar I¢in Ozel
Gereksinim Raporlar1 (COZGER) incelenerek SP tanisi teyit edilmistir. Kesin tani
almus, katilime1 6lgiitlerine uyan ve ebeveyni ¢alismaya katilmak i¢in goniillii olan 49
cocuk degerlendirme agamasi i¢in secilmistir.

Serebral Palsi’li katilimcilarin ¢alismaya dahil edilmesi asagidaki kriterlere
gore gerceklestirilmigtir:

0 6-12 yas arasinda olmasi,

o SP tibbi tanisinin olmasi,

o Kulak Burun Bogaz hekimi tarafindan yapilan endoskopik degerlendirme
sonucunda vokal kord patolojisinin olmamasi,

o Normal isitmeye sahip olmasi,

o Terapi gorevleri igin yonergeleri takip edebilme becerisinin olmasi,

o En az sozciik diizeyinde s6zel ¢iktisinin olmast,

o Dizartrisinin olmasi,

o Tibbi durumunun stabil olmasi.

3.2.2. Katiimai Olgiitlerine Uygunlugun Belirlenmesi

Calisma kapsaminda 6-12 yas araliginda, SP tanist olan, konusma bozuklugu
oldugu 6grenilen ve calismaya katilmak i¢in goniillii olan toplam 49 SP’li ¢ocuga
ulagilmistir. Calismaya dahil edilmek i¢in katilimeilarin degerlendirme asamalar1 ve
dislanma sebepleri asagidaki gibidir:

1. Terapi seanslarin1 gerceklestiren Dil ve Konusma Terapisti tarafindan
ebeveyn goriismesi ile SP’li cocuklarin ayrintili anamnezi alinmistir. 1 ¢ocuk epilepsi,
1 ¢ocuk dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu tedavisi aldig1 i¢in ¢alismadan
dislanmigtir. Cozger raporunda SP tanisi olan ancak fizik tedavi alabilmek icin SP
tanisinin yazildig1 6grenilen 2 ¢cocuk ¢alismadan dislanmistir.

2. SP’li ¢ocuklarin yonergeleri takip edebilme becerisinin degerlendirilmesi,

dizartri degerlendirmesi ve LSVT LOUD igin uyarilabilirlik degerlendirmesi terapi

37



seanslarin1 gerceklestiren Dil ve Konusma Terapisti tarafindan yapilmistir. Bu
asamada yoOnergeleri takip etmede ve/veya sozel ¢iktist sinirlt olan 21 ¢ocuk, Otizm
spektrum bozuklugu tanist olan 2 ¢ocuk ve LSVT LOUD’a ihtiyact olmadig: tespit
edilen 3 ¢ocuk ¢alismadan dislanmistir.

3. Dizartrisi olan, yonergeleri takip edebilen ve LSVT LOUD igin uyarilabilir
olan SP’li ¢ocuklara Izmir Bakirgay Universitesi Cigli Egitim Arastirma
Hastanesi’nde alaninda uzman KBB Hekimi ve terapi seanslarint gergeklestiren Dil
ve Konugsma Terapisti tarafindan fleksibl endoskopik degerlendirme yapilmistir.
Siddetli velofaringeal yetersizlik gibi konusma mekanizmasinin yapisal bozukluklar
olmasindan siiphelenilen 2 ¢ocuk ¢alismadan diglanmustir.

4. Endoskopik degerlendirmesi normal olan SP’li ¢ocuklarin normal igitmeye
sahip olup olmadiklar1 alaninda uzman odyologlar tarafindan degerlendirilmistir.
Cocuklara oyun odyometrisi uygulanmistir, oyun odyometrisine koopere olmayan
cocuklarin isitme degerlendirmeleri Isitsel Beyin Sapi1 Yamiti (ABR) testleri ile
incelenmistir. Normal isitmeye sahip olmayan 1 ¢ocuk ¢alismadan dislanmaistir.

Degerlendirme asamalar1 boyunca toplam 33 ¢ocuk dislanarak terapi i¢cin uygun
olan 16 katilimc1 belirlenmistir. Bu 16 katilimcidan ikisi, ailesinin terapi seanslari igin
getirebilecek uygunlugu olmadigindan dolay1 ¢alismaya dahil edilmemistir. Terapi
seanslar1 14 katilimci ile baglamigtir. Terapi almaya baglayan 14 katilimeinin ikisinin
terapileri; 1 ¢ocugun ailevi sebeplerden dolay: terapiye devamlilik gésterememesi ve
1 ¢ocugun iist solunum yolu enfeksiyonundan dolay1 terapi seanslarina 10 giin ara

vermesi sebeplerinden dolay1 sonlandirilmstir.

Calismanin akisi igerisinde toplam 37 ¢ocuk dislanarak caligma 12 kisiyle

tamamlanmistir. Sekil 3.1.”de Katilimc1 Akis Semasi sunulmustur.
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SP tanusi olan yas araligi ve biligsel Konugma bozuklugu olmayan veya
seviyesi uygun katilmay1 kabul etmeyen
(n=82) (n=33)

| |

Uygunluk agisindan degerlendirilen Uygun olmayan
(n=49) (n=33)
Caligmaya dahil edilen Terapilere devamlilik gosteremeyen

(n=16) (n=4)

|

Katilime1 sayist
(n=12)

Sekil 3.1 Katilimec1 Akis Semast

Calismaya dahil edilen Serebral Palsili katilimcilarin demografik ve klinik

ozellikleri Tablo 3.1°de verilmistir.

Tablo 3.1. Arastirma Ornekleminin Demografik ve Klinik Ozellikleri

o Zihinsel ifade Edici
Yas (Ay) Cinsiyet SP Tanis1 GMFCS Skoru Beceriler Dil Seviyesi
Katilmer 1 95 Erkek Spastik I Hafif 21.hlr.1$el K.E.l rmasik
yetersizlik climleler
Spastik Hafif zihinsel Karmagik
Katihme: 2 26 Kiz (Hemiplejik) 1 yetersizlik climleler
Hafif-orta 1-3 sozciikli
Katilima1 3 121 Kiz Diskinetik II zihinsel Sozeuriu
o climleler
yetersizlik
Spastik Hafif zihinsel Karmagik
Katihmer 4 142 Kiz (Hemiplejik) i yetersizlik climleler
Spastik Hafif zihinsel 1-3 sozciiklii
Katihmer S 67 Erkek (Hemiplejik) i yetersizlik climleler
Spastik Hafif zihinsel Karmagik
Katihmer 6 149 Erkek (Kuadriplejik) i yetersizlik climleler
Katiimer 7 111 Erkek Spastik v Normal Karmasik
(Diplejik) climleler
Spastik Hafif zihinsel Karmagik
Katihmer 8 132 Kiz (Kuadriplejik) v yetersizlik climleler
Katilme1 9 114 Erkek Diskinetik II Hafif-orta 1-3 sozciiklii
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Katilime1 10

Katilimer 11

Katilime 12

zihinsel climleler
yetersizlik
Spastik Hafif zihinsel 1-3 sozciiklii
117 Kiz

(Kuadriplejik) yetersizlik cumleler
Spastik 1-3 sozciiklii

131 Erkek (Kuadriplejik) Normal cumleler
Spastik Hafif zihinsel 1-3 sozcikli

9 Erkek (Kuadriplejik) yetersizlik cumleler

GMFCS: Gross Motor Function Classification System

Katilimcilarin  ebeveynlerine once arastirma hakkinda bilgi verilmis ve
aragtirmaya katilmay1 kabul edenlerden Izmir Bakirgay Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formunu

doldurmalari istenmistir. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu EK-3’te sunulmustur.

3.3. Veri Toplama Araclan

3.3.1. Demografik Bilgi Formu/Pediatrik Motor Konusma Bozukluklar:

Degerlendirme Formu

Bu form ile katilmecilarin kronolojik yasi, cinsiyeti, egitim bilgileri, giinliik
yasama iliskin bilgileri gibi genel bilgileri edinilip, tibbi ve gelisim hikayesi alinmis,
ayrica katilimeilarin dizartri degerlendirmeleri ve LSVT LOUD igin uyarilabilirlik
degerlendirmeleri yapilmistir. Tiim uyarilabilirlik gorevleri i¢in, hastanin fonatuar
cabayi, ses ylksekligini ve ses kalitesi, anlasilirlik, artikiilasyon, tonlamalarda
duyulan herhangi bir degisikligi artirma becerisi hakkinda yorum yapilmistir ve
terapiye uygunlugu belirlenmistir. Katilimcilarin  ayrintili - degerlendirmeleri
yapilirken tibbi durumu stabil olmayan, yonergeleri takip etmekte zorlanan, yeterli
sozel ciktis1 olmayan, dizartrisi olmayan, LSVT LOUD ihtiyaci olmayan ve LSVT
LOUD i¢in uygun olmayan bireyler ¢alismaya dahil edilmemistir. Degerlendirme
seans1 esnasinda ses ve goriintii kayitlar1 toplanmistir. Motor konusma bozukluklar
alaninda deneyimli 2 Dil ve Konusma Terapisti, oral motor degerlendirme ve spontan
konusma Ornegini iceren ses ve video kayitlariyla dizartrinin varligina iliskin
bagimsiz olarak klinik yargilarda bulunmustur. Dizartri varligi konusunda Dil ve
Konusma Terapistleri %100 anlagmaya varmistir.

Dizartri tanisinin  ve konusma Ozelliklerinin  belirlenmesi  konusma
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mekanizmasinin  gézlenmesi  ve algisal degerlendirme ile  yapilmistir.
Degerlendirmeler sonucunda katilimeilarin ses ve konusma 6zellikleri belirlenmistir.
1. katilmeida azalmig ses siddeti, gii¢siiz ses, monoton konugma, azalmig solunum
destegi, 0zensiz artikiilasyon, konusma anlasilirhginda azalma; 2. katilimcida kaba,
giicsiiz, gergin ses, monoton konusma, 6zensiz artikiilasyon, konugmada akicisizlik;
3. katilimcida azalmis ses siddeti, nefesli, gili¢sliz, monoton konusma, azalmisg
solunum destegi, tutarsiz hatalar, konugsma anlasilirlhiginda azalma; 4. katilimcida
azalmis ses siddeti, nefesli, gili¢sliz, azalmis solunum destegi, 6zensiz artikiilasyon,
konusma anlasilirhginda azalma; 5. katilimcida azalmis ses siddeti, kaba, gli¢siiz,
hipernazalite, azalmis solunum destegi, konusma anlasilirhginda azalma; 6.
katilimcida degisken ses siddeti, istenmeyen perde kirilmalari, giigsiiz, gergin ses,
patlayici tarzda iiretimler, azalmis konusma hizi, konugma anlasilirhiginda azalma; 7.
katilimcida azalmis ses siddeti, tutarsiz nefesli-gergin, zayif ses, monoton konusma,
climlelerin sonunda fisildama, zayif respiratuar-larengeal koordinasyon; 8.
katilmcida gligsiiz, gergin ses, azalmis konusma hizi, monoton konusma; 9.
katilimcida Degisken ses siddeti, gii¢siiz ses, monoton konusma, tutarsiz hatalar,
konusma anlagilirliginda azalma; 10. katilmcida giigsiiz ses, monoton konusma,
azalmis solunum destegi; 11. katilimcida azalmis ses siddeti, gergin, kaba, giigsiiz ses,
azalmis konusma hizi, zayif respiratuar-larengeal koordinasyon, azalmig solunum
destegi, kisa hava patlamalari, konugsma anlasilirhginda azalma; 12. katilimcida
degisken ses siddeti, azalmis solunum destegi, monoton konusma, degisken konusma
hiz1 oldugu goriilmustiir.

Her katilimcinin fizik tedavi ve rehabilitasyon aldigi Rehabilitasyon Merkezi
veya Fizik tedavi Dal Merkezi’ndeki fizyoterapistler ile goriigmeler saglanarak SP
tanis1 ve Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (GMFCS) Skoru (Palisano,
2007) ile ilgili bilgi alinmigtir.

3.3.2. Degerlendirme Ol¢iim Gerecleri
Bu arastirmanin degerlendirme 6lciim seanslar1 izmir Bakirgay Universitesi
Cigli Egitim Arastirma Hastanesi’nde KBB Poliklinigi’nde sessiz odyoloji kabininde

gerceklestirilmistir. Katilimceilar kendi tekerlekli sandalyelerinde, uyarlanabilir bir

sandalyede ya da normal bir sandalyede, kayit ekipmani ve monitdrlerden uzakta
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oturmuslardir. Kayitlar Xonar US5 ses kart1 ve Rode Lavalier yaka mikrofonunun kafa
mikrofonu aparatina monte edilmesiyle olusturulan mikrofonla MacBook Air
bilgisayardaki PRAAT (version 6.3.09) lizerinden kaydedilmistir. Kafa mikrofonu her
katilimci i¢in dudaklarindan sabit 8 cm uzakliga ayarlanmistir (Levy ve ark., 2013).
Katilimeilarin  ses verileri 44.100 Hz oOrneklem hizi ile “wav” formatinda

kaydedilmistir.

3.3.3. Prosediirler

3.3.3.1. Degerlendirme Olgiim Seanslart

Her katilimer icin degerlendirme 6l¢lim seanslari, terapiden onceki bir hafta
icinde ve terapiden sonraki bir hafta i¢inde tekrar gerceklestirilmistir. Degerlendirme
Ol¢iim seanslart LSVT LOUD uygulayicisi Dil ve Konugma Terapisti tarafindan
gerceklestirilmistir. 12 katillmcinmn tamamindan akustik veriler, Izmir Bakirgay
Universitesi Cigli Egitim Arastirma Hastanesi’nde KBB Poliklinigi’nde sessiz
odyoloji kabininde toplanmistir. Veri toplama prosediirleri, degerlendirme ol¢iim
seanslar1 tiim katilimeilar icin ayn1 olacak sekilde gergeklestirilmistir. Veri toplama
prosediirleri terapide caligilan “Maksimum /a/ Fonasyonu”, “Temel Frekans Aralig1”
ve terapide calisilmayan “Ciimle Tekrarlama” ve “Spontan Konusma” gorevleri
olmak {izere 4 basamaktan olusmustur. Terapide c¢alisilan gorevlerdeki degisiklikler,
konusma mekanizmasinin fizyolojik yonleri iizerindeki terapi etkilerini gosterir.
LSVT LOUD'a yanit verme, terapide calisilmayan ciimle tekrarlama goérevindeki
performansla dl¢lilmiistiir. Climle tekrarlama gorevi terapide dogrudan hedeflenmez
ve aktarim becerileri olarak tanimlanabilir. Ciimle tekrarlama gorevindeki performans
onemlidir, ¢iinkii bu goérevler giinliik konusma iletisimine genellenebilirligi temsil
eder. Veri toplayic, her test seansi boyunca ayni tavri korumustur, siire ve siklik i¢in
maksimum performansi tesvik eden, ancak ses ytiksekligi ile ilgili herhangi bir talimat
veya ipucu saglamayan 6zel yonergeler kullanmistir. Maksimum performansin
yakalanmasini saglamak i¢in her bir degerlendirme 6l¢iim seansi sirasinda her bir
gorevin birden fazla tekrari (ortalama altt deneme) yapilmistir. Bu gorevler, yaklasik
30 dakikalik bir seans sirasinda rastgele sirayla kaydedilmistir. Her degerlendirme

6l¢iim seansinin sonunda standart bir prosediir kullanilarak 440 Hz’lik bir kalibrasyon
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sinyali kaydedilmistir.

Maksimum /a/ Fonasyonu Gorevi

SP’1i katilimcilarin tek nefeste /a/ linliisiinii miimkiin oldugu kadar uzun stire
tiretmeleri istenmistir. Kayit alinirken her katilimci i¢in agagidaki uygulama yonergesi
gerceklestirilmistir:

1. “Once ne yapacagm anlatacagim, sonra nasil yapilacagmi sana
gosterecegim. Benim yaptigimin aynisini yapmani istiyorum.”

2. “Once derin bir nefes aliyorum ve yapabildigim kadar uzun bir /a/
sOylityorum.”’

3. Klinisyen derin bir nefes alir, tek nefeste /a/ iinliisiinii monoton ve normal
perdede uzatarak sesletir.

4. “Simdi benim yaptigimin aynisinit yap.”

Cocuklara ii¢ deneme yaptirilmis ve sonra kayit islemine gegilmistir. Kayit

isleminde 3 kez tekrarlamalar1 istenmistir.

Temel Frekans Aralig1 Gorevi

Temel Frekans Araligi iki asamada degerlendirilmistir. Once gocuklarin en
yiiksek perdede ve sonra en diisiik perdede /a/ linliisiinii iiretmeleri istenmistir.

- En yiiksek perdede /a/ linliisti gorevi igin kayit alinirken her katilimer igin
asagidaki uygulama yonergesi gerceklestirilmistir:

1. “Simdi sesimizi inceltme oyunu oynayalim. Once ne yapacagin
anlatacagim, sonra nasil yapilacagini sana gdsterecegim. Benim yaptigimin aynisini
yapmani istiyorum.”

2. “Once derin bir nefes al ve /a/ demeye basla. Yavas yavas sesini inceltmeye
basla ve sesin en ince olana kadar devam et.”

3. Klinisyen derin bir nefes alir, /a/ inliisiinii normal sesiyle uzatarak sdyler ve
yavas yavas sesini inceltir. Ince sesiyle 5 sn siireyle model olur. El hareketleriyle de
destekleyebilir.

4. “Simdi benim yaptigimi yap.”
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Cocuklara ii¢ deneme yaptirilmis ve sonra kayit islemine gecilmistir. Kayit
isleminde 3 kez tekrarlamalari istenmistir.

- En disiik perdede /a/ iinliisii gorevi i¢in kayit alinirken her katilimer igin
asagidaki uygulama yonergesi gerceklestirilmistir:

1. “Simdi de sesimizi kalinlastirma oyunu oynayalim. Once ne yapacagini
anlatacagim, sonra nasil yapilacagini sana gdsterecegim. Benim yaptigimin aynisini
yapmani istiyorum.”

2. “Once derin bir nefes al ve /a/ demeye basla. Yavas yavas sesini
kalinlagtirmaya basla ve sesin en kalin olana kadar devam et.”

3. Klinisyen derin bir nefes alir, /a/ inliisiinii normal sesiyle uzatarak sdyler ve
yavas yavas sesini kalinlastirir. Kalin sesiyle 5 sn siireyle model olur. El hareketleriyle
de destekleyebilir.

4. “Simdi benim yaptigimi yap.”

Cocuklara ii¢ deneme yaptirilmis ve sonra kayit islemine gecilmistir. Kayit

isleminde 3 kez tekrarlamalari istenmistir.

Ciimle Tekrarlama Gorevi

Tekrarlanacak sozciikler olusturulurken fonetik c¢evre g6z Onilinde
bulundurulmustur. Tiirk¢edeki /a, €, 1, v/ kose lnliileri seg¢ilmistir. Literatiirde
spektogram iizerinde tinliilerin iinsiizlerden en iyi sekilde ayriminin yapilabilmesi igin
hedef {inliiden 6nce ve sonra gelen lnsiizlerin durak ve/veya siirtlinmeli iinsiiz
olmasina dikkat edilmesi Onerilmektedir (Kent ve Read, 2002). Hedef iinliilerin
Otiimsiiz durak ve Gtlimsiiz-siirtiinmeli sesbirimleri arasinda yer aldigi, ¢cocuklarin
kolay tekrarlayabilmesi i¢in tek heceli ve anlamli sozciikler se¢ilmistir.

/A, €,1, v/ Unliilerinin her biriyle 4 farkli s6zciik belirlenerek toplamda 16 sozciik
olusturulmustur. Bu sozciikler, entonasyonda ve ciimle vurgusunda olusabilecek
farkliliklar1 kontrol etmek amaciyla “Mete  dedi.” tasiyict ciimlesine
yerlestirilmistir.

Katilimcilarin -~ higbiri okuma bilmedigi i¢in ciimleler tekrarlatilarak
degerlendirilmistir. Ciimle tekrarlama gorevi icin kayit alinirken her katilimci igin
asagidaki uygulama yonergesi gerceklestirilmistir:

1. “Simdi de biraz tekrarlama yapalim. Climleleri sana sdyleyecegim. Benden
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sonra her climleyi 3 kez tekrar etmeni istiyorum. Parmaklarimla 1-2-3 yapacagim, her
bir parmagimi kaldirdigimda climleyi tekrar sdyleyebilirsin.”

Veri toplayici, model olurken tutarli bir sekilde ve abartili ses yiiksekligi,
artikiilasyon veya ses perdesi degisimi olmadan ciimleleri modellemeye dikkat

etmistir.

Spontan Konusma Gorevi

Spontan konusma gorevinde c¢ocuklara Sesletim ve Sesbilgisi Testi’nin
(Topbas, 2017) alt testlerinden biri olan Sesbilgisel Analiz Alt Test’indeki “park™ ve
“hayvanat bahgesi” resimleri gosterilmistir (Ek-4). Resimler “iPad 9. Nesil” tablet
lizerinden gosterilmistir. Resimleri anlatan ¢ocukla segilen bir konuda (6rnegin en
sevdigi yemek, hobileri, arkadaslari) sohbet edilmeye devam edilmistir. Cocuklardan
en az 30 sn boyunca konusma 6rneklemi iceren ses kaydi alinmistir.

Spontan konusma gorevi i¢in kayit alinirken her katilimci igin asagidaki
uygulama yonergesi gerceklestirilmistir:

1. “Simdi sana bir resim gosterecegim. Bu resmi bana anlatmani istiyorum.”

3.3.3.2. Terapi Seanslar1

Katilimcilara yapilandirilmis bir ev programi esliginde haftada birer saatlik 4
seans LSVT LOUD terapi protokolii ardisik 4 hafta boyunca uygulanmistir. Tiim
terapi seanslari, egitim sertifikasini almig LSVT LOUD klinisyeni (ilk arastirmaci)
tarafindan uygulanmustir. Terapi seanslar1 Izmir Bakirgay Universitesi Cigli Egitim
Aragtirma Hastanesi’'nde veya katilimeilarin gittikleri Ozel Egitim ve Rehabilitasyon
Merkezleri’'nde tipik bir terapi odasinda ger¢eklestirilmistir. Odada dikkat dagitici
oyuncaklarin ve aynalarin ¢ocugun goriis alanindan kaldirilmasina dikkat edilmistir.
Kullanilan materyallerin ¢ocugun yasina, kiiltiirel gegmisine ve biligsel, dilsel ve
fiziksel becerilerine uygun olmasina dikkat edilmistir. Bazi c¢ocuklar terapiye
tekerlekli sandalyesinde katilmistir ve aktiviteler, motor yetersizlikleri olan ve cabuk
yorulabilecek ¢ocuklar i¢in uyarlanmigstir. Terapist katilimcilarla ayn1 hizada olacak
ve goz temasini kurabilecek sekilde sandalyesini ayarlamistir. Terapilere baglamadan

once ebeveynlerden, ¢ocugun seansa katilimini ve motivasyonunu artirmak igin

45



kullanilabilecek, ¢ocugun en sevdigi konular, oyunlar, etkinlikler ve o6diillerin bir

listesi istenmigtir. LSVT LOUD, tiim terapi seanslarinda tam protokol olarak

uygulanmistir. Tablo 3.2.°de terapi seanslarinda kullanilan ve LSVT LOUD Terapi

Protokolii verilmistir.

Tablo 3.2. LSVT LOUD Terapi Protokolii (Galgano ve ark. 2021°den

uyarlanmigtir.)

LSVT LOUD

Terapi Odag Saglikli ses yiiksekligine odaklanilir.

Doz Agirlikli olarak solunum-laringeal sistemlere yonelik
artan hareket genisligiyle 4 haftalik bir siire boyunca
haftada 4 giin, 1 saatlik bireysel terapi seans1 uygulanir.

Caba Katilimcinin algiladigi ¢aba artirilir.

LSVT LOUD Giinliik Egzersizler

Birden fazla gorev tekrarini igeren maksimum devamli
egzersizler, 1-12. Dakikalar

Birden ¢ok gorev tekrarini igeren yonlii egzersizler, 13-
23. Dakikalar

Islevsel ifadeler, dakika 24-30

/a/ fonasyonu miimkiin oldugu kadar uzun siire kaliteli,
yliksek bir sesle uzatilir.

/a/ fonasyonu tiz ve pes olarak kaliteli ytliksek bir sesle
5 saniye sOylenir.

Maksimum fonasyon egzersizi sirasindaki ayni ¢aba ve
yiiksek sesle, giinliik yasamda islevsel olarak kullanilan
10 climle (6rnegin, "Giinaydin") 5’er kez tekrarlanir.

LSVT LOUD Hiyerarsik Egzersizler (31-55. dakikalar)

Amag

Yontem

Egzersizler

Gilinlik Alistirmalarda elde edilen saglikli yiiksek ses,
baglama 0zgii ve degisen konusma etkinliklerinde
egitilir.

Ses yiiksekligine odaklanarak konusma gorevlerinin
birden fazla tekrari birlestirilir.

Egzersizlerin haftalar boyunca konusma siiresi ve
zorlugu artirilarak, sozciiklerden ifadelere, climlelere,
sohbete dogru ilerlenir ve her katilimecinin amaglarina ve
ilgi alanlarina gore uyarlanir.

Ev Programlari (56-60 dakika)

Terapi giinlerinde siire ve tekrarlar (haftada 4 giin)

Terapi olmayan giinlerde siire ve tekrarlar (haftada 3
giin)
Konusmaya Aktarma Gorevi Zorluk seviyesi

Giinliik Egzersizler ve Hiyerarsi Egzersizlerinin giinde
bir kez 10 dakika tekrar1 yapilir.

Giinliik Egzersizler ve Hiyerarsi Egzersizlerinin giinde
iki kez 15’er dakika tekrar1 yapilir.

Egzersizlerde uygulanan saglikli yiiksek sesin gercek
diinyadaki bir iletisim durumunda kullanilmasi igin
terapideki hiyerarsi diizeyiyle eslestirilir.

Sekillendirme Teknikleri

Amag ve Yaklagim

Duyusal Kalibrasyon

Saglikli ve normal smirlar iginde olan (yani, gerilimli
olmayan) ses yliksekligi egitilir.

Artan ses yiiksekligiyle konugmanin (kendi kendini
izleme) ve konugmada i¢sel olarak yeni bir yiiksek sesle
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caba gostermenin (kendi kendine {iretme) nasil
hissettirdigine ve kulaga nasil geldigine odaklanilir.

Her terapi seansi sirasinda toplanan nesnel ve 6znel
klinik veriler

Siire, frekans ve ses basinci seviyesi (SPL) oOl¢timleri
yapilir. Algisal ses kalitesine iligkin gozlemler, giinliik
iletisimde  gelistirilmis ses yiiksekliginin basarili
kullanim:1  hakkinda katilimcinin  kendi yorumlari,
katilimecinin kendi bildirdigi algilanan ¢aba hakkinda
konusulur.

Her terapi seansinin ilk yarisi ii¢ gilinliik gérevden olusmustur: (a) maksimum

/a/ fonasyonu gorevinin en az 15 tekrari, (b) maksimum frekans araligi gérevinin en

az 15 tekrar1 ve (c) 10 islevsel ifadenin (katilimei ve ailesi tarafindan olusturulmus)

her birinin bes kez tekrar1. Islevsel ifadelerin listesi degerlendirme seansinin sonunda

ebeveynlerden ¢ocuklarinin evde veya okulda giinliik olarak kullandiklar: ifadelerin

bir listesini olusturmaya yardim etmelerinin istenmesiyle saglanmistir. Bu listelerle

terapide kullanilacak islevsel ifadeler belirlenmistir.

Terapi seanslarinin ikinci yarist cocugun dil becerilerine gore tek sdzciiklerden

spontan konugmaya dogru ilerleyen hiyerarsik konusma egzersizlerinden olusmustur.

Sozel ¢iktis1 daha siirli olan ¢ocuklarda (bir ile dort sdzciikliik ciimleler) hiyerarsik

konusma egzersizleri yapilandirilmis gorevlerden daha az yapilandirilmis gorevlere

(0rnegin, resim adlandirmadan spontan konugma ¢iktis1 gerektiren oyunlar

oynamaya) dogru ilerlemistir.

[k hafta sdzciik veya ikili ifade, ikinci hafta ciimle ve {igiincii hafta paragraf

seviyesinde konusma calisilmistir. Terapinin son haftasinda spontan konugmaya

yonelik etkinlikler yapilmistir. Ancak, sozel ¢iktilart 1-3 sézciiklii climle seviyesinde

olan katilimeilar i¢in hiyerarsiler, cocugun ulastigt maksimum dilbilimsel birim ile

sonuclanacak sekilde uyarlanmistir. Bu ¢ocuklarda konusma hiyerarsisinde haftalar

boyunca su sira izlenmistir: 1. Hafta: Sozciikler, 2. Hafta: Ikili ifadeler, 3. Hafta: Kisa

climleler ve 4. Hafta: Sira alma stratejisini izleyerek spontan konusma etkinlikleri.

Katilimcilar belirlenen etkinlikten sikildiysa, gerektiginde ¢cocugun liderliginde tercih

edilen baska etkinliklere gecilmistir. Bu tiir bir esneklige ¢ocukla iliskiyi siirdiirmek

ve ¢cocugu konusmaya ve yeni stratejileri kullanmaya devam etmesini saglamak igin

ihtiyag duyulmustur. Ayrica katilimecinin bir seansta bir sonraki hiyerarsik seviyeye

ilerleyebilme ihtimali oldugundan, klinisyen bir sonraki seviyeyi hedefleyen

aktiviteleri hazir bulundurmustur.

Tablo 3.3’te Boliek ve Fox (2014)’ tan uyarlanan yogun gorev tekrarlarinin

sayist ve LSVT LOUD'da sistematik olarak yapilandirilmis motor konusma pratigi
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Uzun /a/
Tiz /a/
Pes /a/
islevsel

ifadeler

Hiyerarsik
Egzersizler

Karsihkh
Konusma

icin harcanan siire gosterilmistir. Bu degerler, bir terapi seans1 sirasinda tamamlanan

minimum tekrar sayisini temsil etmektedir. Ornegin, bir ¢ocugun maksimum

fonasyon siiresi ¢cok kisaysa, bu gorev i¢in harcanan 15 dakikay1 doldurmak i¢in 20-

25 tekrar yapilmustir.

Her egzersizin en az 15 tekrar1 yapilmistir ve eslik eden ses cabasi, ses

yiiksekligi ve duyusal farkindalikla ilgili duyusal geri bildirim saglanmistir (Fox ve

Boliek, 2012; Boliek ve Fox, 2017). 1 ay i¢inde hedeflenen minimum tekrarlar (a)

maksimum /a/ fonasyonu ve minimum ve maksimum frekans araliklar1 i¢in her biri

504 tekrar, (b) islevsel ifadeler icin 1.680 tekrar, (c) 440 dakika yapilandirilmig

konusma alistirmasi (6rn: resim adlandirma) ve (d) 440 dakikalik karsilikli konusma

alistirmasindan olusmustur (Boliek ve ark., 2021).

Tablo 3.3. Yogun Gorev Tekrarlariin Sayis1 ve LSVT LOUD'da Sistematik Olarak

Yapilandirilmis Motor Konusma Pratigi I¢in Harcanan Siire (Boliek ve Fox

2014’ten uyarlanmigtir.)

Terapi Seansi

16 giin boyunca 15’er tekrar toplam 240,
~ 12 — 15 dakika

16 giin boyunca 15’er tekrar toplam 240,
~ 5 — 8 dakika

16 giin boyunca 15’er tekrar toplam 240,
~ 5 — 8 dakika

16 giin boyunca 10 islevsel ifadenin 5’er
tekrar1 toplam 800, ~ 5 — 10 dakika

Hafta 1: 4 giin 20’ser dakika 80 dakika
Hafta 2: 4 giin 20’ser dakika 80 dakika
Hafta 3: 4 giin 10’ar dakika 40 dakika
Hafta 4: 4 giin 5’er dakika 20 dakika
Toplam = 220 dakika

Hafta 1: 4 giin 5’er dakika 20 dakika
Hafta 2: 4 giin 5’er dakika 20 dakika
Hafta 3: 4 giin 15’er dakika 60 dakika
Hafta 4: 4 giin 20’ser dakika 80 dakika
Toplam = 180 minutes

Terapi Giinleri Ev
Programm (Haftada 4
giin)

16 giin boyunca her giin 6

tekrar toplam 96, ~ 6
dakika
16 giin boyunca her giin 6
tekrar toplam 96, ~ 4
dakika
16 giin boyunca her giin 6
tekrar toplam 96, ~ 4
dakika

10 islevsel ifade, 16 giin
boyunca 2’ser tekrar toplam
320, ~ 2 dakika

16 glin boyunca S’er
dakika, toplam 80 dakika

16 glin boyunca S’er
dakika, toplam 80 dakika

Terapi Olmayan
Giinler Ev Program
(Haftada 3 giin)

14 giin boyunca her giin 12
tekrar toplam 168, ~ 12
dakika

14 giin boyunca her giin 12
tekrar toplam 168, ~ 8
dakika

14 giin boyunca her giin 12
tekrar toplam 168, ~ 8
dakika

10 islevsel ifade, 14 giin
boyunca 4’er tekrar toplam
560, ~ 2 dakika

14 giin boyunca her giin 10
dakika, toplam 140 dakika

14 giin boyunca her giin 10
dakika, toplam 140 dakika

1 Ay Boyunca
Toplam Tekrar
Sayisi

504 tekrar

504 tekrar

504 tekrar

1680 tekrar

440 dakika, hedef
sesle yapilandirilmig
okuma/sézel
uygulama

400 dakika, hedef
sese odaklanarak
karsilikli konugma

1 aylik terapi boyunca gdrevlerin minimum tekrar sayisinin genel toplami

asagidaki gibidir: Maksimum performans gorevleri (uzun /a/, tiz/pes /a/) 1512 tekrar;

islevsel ifadeler 1680 tekrar; hedef sese odaklanan 440 dakikalik yapilandirilmis

okuma/sézel uygulama; hedef sese odaklanarak 400 dakikalik spontan konusma.
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Yapilandirilmis motor uygulamada ek 80 dakika (6rnegin, glinde 5 dakika/16 seans)
kalibrasyon, sekillendirme, ev programi verme ve aktarma gorevleri i¢in harcanir.

Tiim terapi seanslarinda ses yiiksekligi ve ses ¢abasini artirma gibi duyusal
giiclendirmeyle birlikte, "Sesini hissettin mi? Sesinin nasil ¢iktigin1 duydun mu?” gibi
sorularla duyusal farkindalik olusturulmaya calisilmistir. Ayrica seanslarda
“cikartmalar” gibi pekistireglerin kullanimi ¢ok fazla tercih edilmemistir. Birincil
motivasyon ve talimatin, olumlu sozel pekistirmeden ve 6z farkindaliga yonelik
dikkatten gelmesine yonelik ¢alisilmistir (6rnegin, "Harikasin, aslan gibi kocaman
konustun. Ne dedigini tam olarak anladim.").

Seans boyunca c¢ocuklarin motor ¢iktilarinin en st diizeye ¢ikmasi
amagclanmistir, bazi ¢ocuklarin 6zellikle biligsel olarak daha zorlayici gérevleri igeren
belirli etkinlikler i¢in, ¢ok fazla zamana ihtiya¢ duyduklarinin ve belirli oyunlar
oynarken motor ¢iktilarini azaltabileceklerinin farkinda olunmustur. Terapist cocugun
her zaman yeterli uygulama yapmasini saglamaya ¢alismistir. Ayn1 zamanda stirekli
model olmaya ve ¢ocuklarin asla diisiik ses siddetiyle konugmalarina izin vermemeye
dikkat etmisgtir.

Cocuklar terapi aldiklar1 giinlerde (5-10 dakika siiren) bir ev programi ve terapi
almadiklar1 giinlerde (10-15 dakika siiren) sabah-aksam olmak {izere iki ev programi
uygulamiglardir. Tiim seanslara ebeveynlerin de katilmasina 6nem verilmistir.
Terapist, egzersizler i¢in bir video-model olugturmus ve katilimeilar ev programlarini
ebeveynler esliginde hazirlanan video-model ile gerceklestirmislerdir. Seanslarda
calisilan hiyerarsik konugma egzersizleri disinda her katilimecinin ev programi i¢in her
giin 0zel olarak hiyerarsik konusma etkinlikleri planlanmistir. Ev programlarinin
takibi i¢in terapi yapilmayan giinlerde uygulayici terapist cocuklarla goriintiilii
goriismeler yapmustir. Ev programlari i¢in kontrol listeleri hazirlanmistir.

Terapist giinliilk hayata aktarma alistirmalari icin, ebeveynlerle birlikte her
cocuk icin ¢ocugun giinliik yasamina uygun 6zel ev programlar belirlemistir. Her
cocugun 30 gilin boyunca hiyerarsik olarak zorlasan giinlikk hayata aktarma
alistirmalarin1 yapmast i¢in “Takip Cizelgesi” olusturulmustur (Ek-5). Yapilan
giinlik hayata aktarma gorevleri bir sonraki seansta ¢ocukla tartisilmistir. Tiim
katilimcilar ve aile iiyeleri, terapinin bitiminde rutin ev ddevlerine devam etmeleri

icin tesvik edilmistir.
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3.3.3.3 Ol¢iimler/Analizler

Her bir katilimci i¢in akustik Olgiimler, ebeveyn derecelendirmeleri ve

dinleyicilerin isitsel algisal degerlendirmeleri yapilmistir.

Akustik Olgiimler

Calismada akustik 6l¢timler Multispeech Cekirdek (Core) Programi ve PRAAT

(version 6.3.09) programu ile yapilmistir.

Multispeech Cekirdek Programi

Maksimum /a/ Fonasyonu, Temel Frekans Araligi ve cilimle tekrarlama
gorevlerindeki akustik veriler Multispeech Cekirdek Programi ve bu program altinda
calisan MDVP, MDVP Advanced ve Real Time Pitch yazilimlari ile analiz edilmistir.

Maksimum /a/ Fonasyonu ve Temel Frekans Aralig1 gorevlerinde veriler analiz
edilirken sesin baslangi¢ ve bitis zamanlar1 dalga formu {izerinden isitsel ve gorsel
olarak belirlenmistir. Her bir katilimct i¢in her {i¢ /a/ 6rneginden alinan degerlerin

ortalamalar1 hesaplanmistir.

Maksimum /a/ Fonasyonu gorevinden;

(a) /a/ fonasyonunun basindan sonuna kadar maksimum tiinlii siiresi

(b) /a/ fonasyonunun orta 3 saniyelik boliimiinden ortalama Fo

(c) /a/ fonasyonunun orta 3 saniyelik boliimiinden maksimum Fo

(d) /a/ fonasyonunun orta 3 saniyelik boliimiinden ortalama dB SPL

(e) /a/ fonasyonunun orta 3 saniyelik boliimiinden maksimum dB SPL

(f) /a/ fonasyonunun orta 3 saniyelik boliimiinden ortalama Jitter Percent

(g) /a/ fonasyonunun orta 3 saniyelik boliimiinden ortalama Shimmer Percent

(h) /a/ fonasyonunun orta 3 saniyelik bdliimiinden ortalama Sinyal Giirtiltii
Orani-NHR

degiskenleri analiz edilmistir.

MDVP yaziliminda siire, Fo, jitter, shimmer, NHR parametreleri elde edilirken;

MDVP Advanced yaziliminda ayni ses kayitlarinin Sound Pressure Level (SPL)
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parametresi elde edilmistir. Her degerlendirme 6l¢iim seansi i¢in kalibrasyon tonu,
MDVP’de dB SPL degerleri i¢in analiz edilmistir. Ses seviyesi 6lgerden kaydedilen
dB SPL, MDVP’de bulunan kalibrasyon ton degerinden ¢ikarilmistir ve ortaya ¢ikan
"diizeltme faktorii" her ses kaydinda her bir uyaranin MDVP degerine uygulanmaistir.
Boylece, tiim katilimcilarda ve degerlendirme 6l¢iim seanslarinda 8 cm'de kalibre

edilmis bir dB SPL elde edilmistir (Fox ve Boliek, 2012).

Temel Frekans Aralig1 gorevinden;
(a) Minimum Temel Frekans (Fomin)
(b) Maksimum Temel Frekans (Fomak)
(c) Temel Frekans Aralig1 (Forange)

degiskenleri analiz edilmistir.

Temel Frekans Araligi gorevindeki veri analizleri “Real Time Pitch” yazilimi
ile yapilmistir. Minimum ve maksimum temel frekanslar oncelikle akustik dalga
formu ‘glottal fry’ gibi perde izleme analizine miidahale eden herhangi bir
seslendirme varyasyonu agisindan incelenmistir. Anormal segmentler kesilmistir.
Diizenlenen ses kayitlar1 Real Time Pitch yaziliminda analiz edilerek minimum ve
maksimum temel frekanslar elde edilmistir. Maksimum temel frekanstan, minimum
temel frekansin cikarilmasi ile dinamik bir Fo aralig1 elde edilmistir. Istatistiksel

analizlerde temel frekans araligi degiskeni incelenmistir.

Ciimle tekrarlama gorevinden;
(a) Ortalama dB SPL
(b) Ortalama Fo

degiskenleri analiz edilmistir.

Ciimle tekrarlama gorevindeki akustik analizler MDVP, MDVP Advanced ve
Praat programi (version 6.3.09) ile yapilmistir. Praat'taki “textgrid” islevi kullanilarak
her bir kisa climlenin baglangi¢ ve bitis noktalar1 belirlenmis ve etiketlenmistir.
Textgrid tizerinde ‘climle’ baglikli 1 ayri sira (tier) olusturulmustur. Her katilimet igin
16 ciimlenin {icer tekrarindan olusan 48 ciimle birlestirilerek ayri bir “wav” dosyasi

olarak kaydedilmistir. Her bir climlenin dB SPL degerlerinden bir “cut-off” degeri
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belirlenmis ve her bir “wav” dosyasi i¢in ortalama “cut-off” deger belirlenmistir.
Verilerden ‘insensity listing’ olusturulmustur. MATLAB programinda bir “script”
olusturularak belirlenen “cut-off” degeri iizerindeki degerler analize dahil edilerek
ortalama dB SPL degerlerine ulasilmistir. Ayrica ciimlelerin birlestirilmesiyle olusan
her bir “wav” dosyasinda ortalama Fo degerleri analiz edilmistir.

Ebeveyn Degerlendirmeleri

Ebeveynlere terapi Oncesi ve terapi sonrast ¢ocuklarinin ses ve konusma
ozelliklerini degerlendirmeleri igin Algisal Derecelendirme Formu ve Baglam Ici
Anlasilabilirlik Olgegi doldurtulmustur. Terapi dncesi ve terapi sonrasi1 degerlendirici

ebeveynin ayni kisi (anne veya baba) olmasina dikkat edilmistir.

Algisal Derecelendirme Formu

LSVT Global tarafindan 2017°de olusturulmus sertifikali LSVT LOUD
klinisyenleri tarafindan kullanilabilen “Algisal Derecelendirme Formu” katilimcilarin
ebeveynlerine terapi Oncesi ve terapi sonrasinda doldurtulmustur. Algisal
Derecelendirme Formu ses, konusma ve sozlii iletisimin Ozelliklerini iceren 10
soruluk bir Gorsel Analog Skala’dan olusmaktadir. Gorsel analog (Visual Analog
"VA") skalalar tipik olarak 10 santimetre uzunlugunda ve degisken olmayan
cizgilerdir. Dinleyicilerin ¢izgi iizerine egik bir ¢izgi koymasi ile sesin verilen hangi
ozelliklere uydugu bulunur. Ebeveynlerden, ses, konusma ve sozli iletisimin bir
ozelliginin (6rnegin, yiiksek ses, nefeslilik, gerginlik, konugma baglatma) varlig1 veya
yokluguyla ilgili on iki ifadenin her biri i¢in 10 santimetrelik yatay ¢izgi lizerinde bir
egik cizgi isaretlemeleri istenmistir.

Olgekler, her milimetre bir yiizdeye karsilik gelecek sekilde bir uzunlukta
olusturulmustur. Ornegin, 10 milimetre iizerindeki egik ¢izgi, bu ifadede %10'a
karsilik gelir. Bu Olgekler, 6zellikleri bir siireklilik i¢inde derecelendirmeye ve
aragtirmacilara derecelendirmeleri sayisal degerlere doniistiirmenin bir yolunu
vererek istatistiksel analize izin vermistir (Kempster, 1984). Ebeveyn
derecelendirmeleri i¢in hesaplanan yiizdeler, 6lgegin sol ucundan milimetre cinsinden

toplam mesafe olarak dl¢iilmiistiir.
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Baglamici Anlasilabilirlik Olcegi

Katilimeilarin anlagilirliklarini tanimlamak i¢in ebeveynlere terapi dncesi ve
terapi sonrasinda Baglam I¢i Anlasilabilirlik Olgegi (BAO) doldurtulmustur (Bkz. Ek-
6). BAO Tiirkge literatiiriinde anlasilirligin tanimlanmasinda miikemmel i¢ tutarlihiga
sahip gecerli ve gilivenilir bir aractir (Sanl ve Evci, 2022).

Uluslararas: literatiirde sik¢a kullanilan BAO vakanm farkli yedi iletisim
partneriyle (ebeveyn, yakin aile liyeleri, uzak aile iiyeleri, arkadaslari/akranlari, diger
tanidiklar, 6gretmenler, yabanci insanlar) olan anlagilirhiginin ebeveyn tarafindan
degerlendirilmesini saglar. Bu o0l¢ek c¢evresel faktorleri bireyin anlasilirlik
degerlendirmesine dahil etmekte, anlasilirliga biitiinciil bir ¢er¢ceveden bakmaktadir.
BAO, besli likert tipi puanlamaya (her zaman, sik sik, bazen, nadiren hicbir zaman)
dayanan 7 maddelik bir 6l¢ektir. Puan hesaplamasi toplam puan/madde sayis1 olarak

hesaplanmakta ve ¢ikan puan ¢ocugun ortalama anlasilirlik puanini belirlemektedir.

Dinleyicilerin Isitsel Algisal Derecelendirmeleri

Ses ve konusma 6zelliklerinin isitsel algisal olarak degerlendirilmesi ¢calismaya
kor olan 3 Dil ve Konusma Terapisti ve 1 fizyoterapist tarafindan gerceklestirilmistir.
Tiim katilimcilardan terapi oncesi ve sonrast maksimum /a/ fonasyonu ve spontan
konusma gorevlerindeki ses verileri “Ornek A” ve “Ornek B” olarak dinleyicilere
sunulmustur. Terapi ncesi ve terapi sonrasi ses kayitlar1 Ornek A ve drnek B olarak
rastgele isimlendirilmistir. Degerlendiricilere dinletilen ses verilerinin terapi dncesi
veya sonrast olduguna iligkin herhangi bir bilgi verilmemistir. Dinleyiciler 6rnek A
ve drnek B ses kayitlarini dinleyerek G R B A S Skalasii ve olusturulan Isitsel Algisal

Degerlendirme Olgegi’ni doldurmuslardir.
G R B A S Skalas:

Degerlendiricilerden 6rnek A ve ornek B i¢in ayr1 ayri GRBAS skalasini
doldurmalar1 istenmistir. GRBAS Skalasi, Japon Logopedi ve Foniyatri Dernegi
tarafindan gelistirilmistir ve ses Ozelliklerinin siibjektif olarak degerlendirilmesine
olanak saglamaktadir. Dinleyici katilimcinin sesini Genel derece (G-Grade of
severity), Kabalik (R-Roughness), Nefeslilik (B-Breathiness), Zayiflik (A-Asthenia)

ve Gerginlik (S-Strain) olmak tizere 5 parametre ac¢isindan 0 ile 3 arasinda puanlar.
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Bu puanlamada 0 puan “normal”, 1 puan “hafif anormallik”, 2 puan “orta derece

anormallik” ve 3 puan “ileri derece anormallik” anlamina gelmektedir.

Isitsel Algisal Degerlendirme Olgegi

Isitsel Algisal Degerlendirme Olgegi 9°1u likert tip lgek olarak olusturulmustur.
Dinleyiciler Ornek B ses kaydindaki genel ses kalitesini, perde genisligini, genel
anlasilirligi, 6zensiz artikiilasyonu 6rnek A’ya gore 9’lu Likert tipi 6lgek araciliiyla
degerlendirmislerdir. Degerlendirmede -4 puan “ciddi derecede azalmis”, 0 puan
“normal”, 4 puan “ciddi derecede artmis” olarak kodlanmistir. Ayrica dinleyiciler
nazaliteyi 6rnek A ve ornek B’de 9’lu likert tip dlgek aracilifiyla -4 puan “ciddi
derecede azalmis” ile 4 puan “ciddi derecede artmis” araliginda puanlamislardir.
Degerlendiriciler katilimcilarin ses kayitlarini sessiz bir ortamda kulaklik ile
dinlemistir. Isitsel algisal degerlendirme icin olusturulan Isitsel Algisal

Degerlendirme Olgegi Ek-7"de yer almaktadir.

3.3.4. Uygulama Siireci

Calismaya baslamadan 6nce Izmir Bakir¢ay Universitesi Etik Kurulu’ndan
onay alinmigtir. Tiim katilimcilar ve ebeveynleri ¢alismaya baglanmadan 6nce sozlii
ve Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu ile yazili olarak bilgilendirilmistir. Katilime1
bilgilerinin gizli tutulacagi herhangi bir rahatsizlik duymalar1 halinde istedikleri
zaman ¢alismadan ayrilabilecekleri agiklanmistir. Tiim ebeveynlerden yazili onam
alimmustir.

Degerlendirme 6l¢iim seanslarindaki her bir gérev once ¢ocuklara anlatilmis,
birka¢ deneme yaptirilmis ve sonrasinda Slgiimler kaydedilmistir. Her bir gorev
sonrasinda 1-2 dakikalik kisa bir ara verilmistir. Degerlendirme Olgiim seanslar
yaklagik olarak 30 dakika silirmiistiir. Her katilimeci igin degerlendirme Ol¢iim
seanslari, terapiden onceki bir hafta icinde terapi dncesi ve terapiden sonraki bir hafta
icinde terapi sonrasi 0l¢timler olmak {izere toplam iki giinde tamamlanmastir.

Her katilimci i¢in ebeveyn goriismesi, dizartri degerlendirmesi, fleksibl
endoskopik degerlendirmesi yapilmistir ve isitme testi yaptirilmistir; dahil edilme
kriterlerini karsilayan katilimcilar ile terapi siirecine baglanmistir. Terapi seanslar1 her

ayda 4 katilimciya terapi verilecek sekilde programlanarak Aralik 2022-Mart 2023
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arasinda gerceklestirilmistir.

3.3.5. Verilerin istatistiksel Analizi

Veriler IBM SPSS Statistics (Version 26) paket programiyla analiz edilmistir.
Siirekli degiskenler aritmetik ortalama =+ standart sapma, en kiigiik deger, en biiyiik
deger olarak verilmistir. Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk Testi ile
incelenmistir. Parametrik test varsayimlari saglandiginda bagimli grup farkliliklarinin
karsilastirilmasinda Eslestirilmis Orneklem t-Testi; parametrik test varsayimlari

saglanmadiginda Wilcoxon Isaretli Siralar Testi kullanilmustir.
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4. BULGULAR

Motor 6grenme ve aktiviteye bagli ndroplastisitenin se¢ilmis ilkeleri ile uyumlu
yogun terapi protokoli, terapi sirasinda %100 uyum ile tiim katilimcilar tarafindan iyi
tolere edilmistir. Ebeveynler, ¢ogu katilimcida terapinin baslangicinda fiziksel
yorgunluk meydana geldigini; ancak zamanla yorgunlugun azaldigini bildirmislerdir

ve terapi seanslarinin ¢ogu dinlenmeye ara vermeden tamamlanmustir.

4.1. Akustik Olciimler

Maksimum performans gorevleri i¢in, her degerlendirme 6l¢iim seansinda her
katilimcr i¢in maksimum /a/ fonasyonu gorevindeki 3 denemenin her birinden
ortalama siire, maksimum ve ortalama Fo, maksimum ve ortalama dB SPL, jitter,
shimmer ve NHR degerleri bulunmus ve ortalamalari alinmistir. Temel Frekans
Aralig1 gorevindeki 3 denemenin her birinde en yiiksek frekanstan en diisiik frekans
cikartilarak dinamik bir Fo arali§1 elde edilmis ve ortalamalari alinmistir. Ciimle
tekrarlama gorevinde 1 katilimcinin ses kayitlarinda veri kaybi1 olmustur, kalan 11
katilimciyla her katilimer ve her degerlendirme ol¢lim seansi i¢in 48 ciimle
tekrarindan (her biri liger kez tekrarlanan 16 ciimle) ortalama Fo ve ortalama dB SPL
hesaplanmistir. Tablo 4.1’de SP'li ¢ocuklarin maksimum performans ve ciimle
tekrarlama gorevlerinde terapi Oncesi-sonrasi akustik l¢iimlerin ortalama ve standart

sapma verileri ile kargilagtirilma bulgularina yer verilmistir.

Tablo 4.1. Dizartrili SP'li Cocuklarin Maksimum Performans ve Ciimle Tekrarlama

Gérevlerinde Terapi Oncesi-Sonras1 Akustik Ol¢iimler

Degiskenler Terapi Oncesi Terapi Sonrasi sd p
Ort+SS Ort+SS

Terapide Calisilan Gorevler

Max. Fonasyon Ort. Siire 3,73+1,92 8,54+4,24 11 <0,001%
Max. Fonasyon Ort. dB 66,05+9,12 81,84+6,19 11 <0,001*
Max. Fonasyon Max. dB 73,3+6,15 85,52+6,3 11 <0,001%
Max. Fonasyon Ort. Fo 270,11£52,48 332+69,73 11 <0,001*
Max. Fonasyon Max. Fo 306,46+46,81 362,78+78,85 11 0,001*
Temel Frekans Arahgi 137,47+109,62 283,56+95,56 11 0,003"
Jitter (%) 1,94+1,55 0,74+0,65 11 0,002°
Shimmer 5,71+3,02 3,37+1,58 11 0,003°
NHR 0,2+0,13 0,12+0,22 11 0,003°

Terapide Calisilmayan Gorevler
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Ciimleler Ort. dB 62,2+2,82 67,6+2,53 10 <0,001*
Ciimleler Ort. Fo 276,02+49,08 314,63+47,13 10 0,001*

2: Eslestirilmis Orneklem t-Testi, >: Wilcoxon Isaretli Stralar Testi, Ort: Ortalama, Max: Maksimum,
SS: Standart Sapma. sd: Serbestlik Derecesi.

4.1.1. Maksimum Performans Gorevleri
SP’1i ¢ocuklarda, maksimum /a/ fonasyonu ortalama siiresi terapi sonrasinda

terapi oncesine gore anlamli bir sekilde artmigtir [t(11)=-5,882, p<0,001] (Tablo 4.1.).

Sekil 4.1. terapi Oncesi ve sonrasi ortalama siire (sn) degerlerini gostermektedir.

7| | Terapi Oncesi
| | Terapi Sonras!

Ort. Stire [sn]

S
| INT TS (N T SN TN NN ST SN T NS SN |

Degerlendirme Seansi

Sekil 4.1. Ortalama Siire (*=p<0.05)

Ortalama Fo [t(11)=-7,045, p<0,001] ve maksimum Fq [t(11)=-4,485, p=0,001]
Olciimlerinde terapi sonrasinda terapi dncesine gore istatistiksel olarak anlamli artiglar
goriilmiistiir (Tablo 4.1.). Sekil 4.2. terapi Oncesi ve sonrasi ortalama ve maksimum

Fo degerlerini gostermektedir.
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7 | Terapi Oncesi
[ Terapi Sonrasi *

Temel Frekans (F0)
S @ =3 &
o o o o
|

a
o

IlllIllllllllllllllllllll

o

Ort. F o Max. F0

Sekil 4.2. Ortalama ve Maksimum Fo (*=p<0.05)

Maksimum /a/ fonasyonu gorevinde ortalama dB SPL 6l¢iimiinde [t(11)=-
8,172, p<0,001] ve maksimum dB SPL [t(11)=-9,281, p<0,001] terapi sonrasinda
terapi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli artiglar goriilmiistiir (Tablo 4.1.).
Sekil 4.3. terapi Oncesi ve sonrasi ortalama ve maksimum dB SPL degerlerini

gostermektedir.

2 | Terapi Oncesi *
: [ Terapi Sonrasi

dB SPL

Ort. dB Max. dB

Sekil 4.3. Ortalama ve Maksimum dB SPL (*=p<0.05)

Temel Frekans Araligi gorevinde ortalama Temel Frekans Araligi terapi
sonrasinda terapi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli sekilde artmistir [z(11)=-
2,981, p=0,003] (Tablo 4.1.). Sekil 4.4. terapi dncesi ve sonrast Temel Frekans Araligi

(Fo) degerlerini gostermektedir.
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400
4 (I Terapi Oncesi *

J | Terapi Sonrasi
350

300
250

200

Temel Frekans Araligi [Hz.
g
!

100

50 -

Degerlendirme Seansi

Sekil 4.4. Temel Frekans Aralig1 (*=p<0.05)

Maksimum /a/ fonasyonu gorevinde ortalama Jitter Sl¢iimleri terapi sonrasinda
terapi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli sekilde azalmistir [z(11)=-3,059,
p=0,002] (Tablo 4.1.). Sekil 4.5. terapi Oncesi ve sonrasi ortalama jitter (%)

degerlerini gostermektedir.

3.5

I Terapi Oncesi
[ Terapi Sonras!

2.5+

Jitter (%)

0.5 .

Degerlendirme Seansi

Sekil 4.5. Ortalama Jitter (%) (*=p<0.05)

Ortalama Shimmer dl¢limleri terapi sonrasinda terapi Oncesine gore istatistiksel
olarak anlaml sekilde azalmistir [z(11)=-2,981, p=0,003] (Tablo 4.1.). Sekil 4.6.

terapi oncesi ve sonrast shimmer (dB SPL) degerlerini gostermektedir.
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] I Terapi Oncesi
g [ Terapi Sonras|

Shimmer (dB SPL)

Degerlendirme Seansi

Sekil 4.6. Ortalama Shimmer (dB SPL) (*=p<0.05)

Ortalama NHR olgiimleri terapi sonrasinda terapi Oncesine gore istatistiksel
olarak anlamli sekilde azalmistir[z(11)= -2,981, p=0,003] (Tablo 4.1.). Sekil 4.7.

terapi Oncesi ve sonrast NHR degerlerini gostermektedir.

0.35

I Terapi Oncesi
-Terapi Sonras|

0.3 4
0.25
0.2

0.15

Guraltd Harmonik Orani (NHR)

Degerlendirme Seansi

Sekil 4.7. Ortalama NHR (*=p<0.05)

4.1.2. Ciimle Tekrarlama Gorevi

Terapide ¢alisilmayan ciimle tekrarlamalar1 gorevinden elde edilen ortalama Fo

SP'li cocuklarda terapi 6ncesinden terapi sonrasina istatistiksel olarak anlamli sekilde
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bir artis gostermistir [t(10)= -4,54, p=0,001] (Tablo 4.1.). Sekil 4.8. terapi oncesi ve

sonrasi climlelerde ortalama Fo degerlerini gostermektedir.

400

- (M Terapi Oncesi
| Terapi Sonrasi

350
300 —
250 —
200 —

150

Cumleler Ort. Temel Frekans (F0) [Hz]

100

50

Degerlendirme Seansi

Sekil 4.8. Climleler Ortalama Fo (*=p<0.05)

Ortalama dB SPL degerleri terapi Oncesinden terapi sonrasina istatistiksel
olarak anlamli gekilde bir artis gostermistir [t(10)= -5,489, p<0,001] (Tablo 4.1.).
Sekil 4.9. terapi Oncesi ve sonrasi climlelerde ortalama dB SPL degerlerini
gostermektedir.

I o=

o ] | Terapi Sonrasi *

o2}
=}
|

3
=]
Il

Cumleler Ort. dB SPL
8 5
1 I

20

Degerlendirme Seansi

Sekil 4.9. Ciimleler Ortalama dB SPL (*=p<0.05)

4.2. Ebeveynlerin Degerlendirmeleri

Ebeveynlere terapi oncesinde ve terapi sonrasinda “Algisal Derecelendirme

Formu” ve “Baglami¢i Anlasilabilirlik Olcegi” ile doldurtulmustur. Ebeveynlerin
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verdigi puanlar hesaplanmis, ortalamalar1 alinmistir.

4.2.1. Ebeveynlerin Isitsel Algisal Derecelendirmeleri

Ebeveynlerin terapi Oncesi ve terapi sonrasinda doldurdugu Gorsel Analog
Skala’dan olusan Algisal Derecelendirme Formu’nda isaretlenen egik ¢izgi, 6l¢egin
sol ucundan milimetre cinsinden toplam mesafe olarak Ol¢iilmiis ve ebeveyn
derecelendirmeleri i¢in ylizde olarak hesaplanmistir. Tablo 4.2.°de ebeveyn
derecelendirmelerinin terapi oncesi-sonrasi degerleri (ortalama+standart sapma) ve

karsilastirma bulgular1 verilmistir.

Tablo 4.2. Ebeveynlerin Isitsel Algisal Derecelendirmeleri

Degiskenler Terapi Oncesi Terapi Sonrasi sd p
Ort+SS Ort+SS

Yeterince yiiksek sesle konusur. 40,58+23,88 67,58+17,72 11 0,001*
Zayif, giicsiiz sese sahiptir. 62,75+19,33 36+19,89 11 0,001*
Monoton konusur. 47,16+£31,50 36,91+25,91 11 0,1052
Nefesli sese sahiptir. 41,33+30,15 30,16+22,83 11 0,050*
Gergin sese sahiptir. 50,66+30,03 32,25+23,82 11 0,008
Burundan konusur. 48,17+31,11 38,08+28,73 11 0,047°
Diger insanlarin anlayacag 41,9142532 7025+17,54 11 <0,001°
sekilde anlasilir konusur.

Diger cocuklarla konusma 60,58+31,47 76+£20,97 11 0,009
baslatir.

Diger cocuklarla oyun oynarken 63,25+28,77 78+19,58 11 0,003"
konusur.

fg"r';‘f“rke“ hayal larikhgina 53,08+30,22 349142601 11 0,006

% Eslestirilmis Orneklem t-Testi, >: Wilcoxon Isaretli Siralar Testi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma,
sd: Serbestlik Derecesi.

“Yeterince yiiksek sesle konusur” [t(11)=-4,777, p=0,001], “Zayf, gli¢siiz sese
sahiptir.” [t(11)=4,811, p=0,001], “Gergin sese sahiptir.” [t(11)=3,263, p=0,008],
“Burundan konusur.” [z(11)=-1,988, p=0,047] maddelerinde terapi sonrasinda terapi
Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli farklar tespit edilmistir (Tablo 4.2.). Bu
bulgular ebeveynlere gore terapi Oncesiyle kiyaslandiginda cocuklarinin terapi
sonrasinda ses siddetlerinde artis, zayif giicsliz ve gergin ses 0zellikleri ve nazalitede
azalma algiladiklarini gostermektedir. “Diger insanlarin anlayacag: sekilde anlasilir
konusur.” [t(11)=-6,134, p<0,001], “Diger cocuklarla konusma baslatir.” [t(11)=-
6.134, p<0.001], “Diger ¢ocuklarla oyun oynarken konusur.” [z(11)=-2,936, p=0,003]
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maddelerinde terapi sonrasinda terapi dncesine gore istatistiksel olarak anlamli farklar
bulunmustur (Tablo 4.2.). Bu bulgular, ebeveynlerin terapi sonrasinda terapi 6ncesine
gore c¢ocuklarmin konugma baslatma sayisinda ve oyun oynarken konugma
ciktilarinda artis oldugunu, dahast c¢ocuklarinin konusmalarint daha anlasilir
algiladiklarin1 gostermektedir. “Konusurken hayal kirikligina ugrar.” maddesinde
terapi sonrasinda terapi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli farklar tespit
edilmistir [t(11)=3,423, p=0,006] (Tablo 4.2.). Bu bulguya gore ebeveynler terapi
Oncesi ile terapi sonrasi karsilastirildiginda ¢ocuklarinin konusurken daha az hayal
kirikligina ugradiklarini algilamaktadir.

“Monoton konusur” maddesinde terapi sonrasinda terapi Oncesine gore
istatistiksel olarak anlamli fark yoktur [t(11)=1,766, p=0,105]. “Nefesli sese sahiptir”
maddesinde terapi sonrasinda terapi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamliliga
yakin bir deger saptanmustir [t(11)=2,202, p=0,50] (Tablo 4.2.).

Sekil 4.10. terapi Oncesi ve sonrasi derecelendirmeler i¢in ebeveynlerin

doldurdugu gorsel-analog 6lgegin sol tarafindan ylizde mesafeyi gostermektedir.
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Sekil 4.10. Ses, Konusma ve Sozlii Iletisim Ozelliklerine Iliskin Ebeveyn

Derecelendirmeleri (Lee Silverman Ses Terapisi (LSVT LOUD) uygulanan SP'li ¢ocuklar icin
terapi oncesi ve sonrasi ebeveyn degerlendirmelerinin karsilastiriimasi. Cubuklar, ortalamanin +/- bir
standart sapmasi ile yiizde cinsinden ortalama derecelendirmeleri temsil eder. *=p<0.05.).

4.2.2. Baglamici Anlasilabilirlik Olgegi

Katilimcilarin anlasilirliklarint tanimlamak i¢in ebeveynlere terapi dncesi ve

terapi sonrasinda Baglam I¢i Anlasilabilirlik Olgegi (BAO) doldurtulmustur. BAO,
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besli likert tipi puanlamaya (her zaman, sik sik, bazen, nadiren hi¢gbir zaman) dayanan
7 maddelik bir olgektir. Puan hesaplamasi toplam puan/madde sayist olarak
hesaplanmistir ve ¢ikan puan ¢ocugun ortalama anlasilirlik puanini belirlemistir.
Tablo 4.3.’te ebeveynlerin Baglamici Anlasilabilirlik Ol¢egi puanlamalarmin terapi
Oncesi-sonrast degerleri (ortalamatstandart sapma) ve karsilastirma bulgulari

verilmigtir.

Tablo 4.3. Baglamici Anlasilabilirlik Olgegi

Degiskenler Terapi Oncesi Terapi Sonrasi sd P
Ort+SS Ort+SS
Anlagihrhk 2,9+1,21 4,1£1,23 11 <0,001*
Puam

2= Eslestirilmis Orneklem t-Testi, Ort:Ortalama, SS:Standart Sapma, sd:Serbestlik Derecesi.

Ebeveynlerin doldurdugu Baglam I¢i Anlasilirlik Puanlarinda terapi sonrasinda
terapi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir [t(11)=-6,187,
p<0,001] (Tablo 4.3.). Bu bulgu ebeveynlere gore terapi sonrasinda g¢ocuklarin
anlagilirhiklarinin  arttigini  gostermektedir. Sekil 4.11. terapi Oncesi ve sonrasi
derecelendirmeler icin ebeveynlerin doldurdugu Baglamicgi Anlasilabilirlik Olgegi

puanlarini gostermektedir.

| | I Terapi Oncesi
{ | I Terapi Sonrasi *

Baglamici Anlasilabilirlik Olcegdi
w
1

Degerlendirme Seans!

Sekil 4.11. Baglamici Anlasilabilirlik Olgegi Puanlari (*=p<0.001)
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4.3. Dinleyicilerin Isitsel Algisal Derecelendirmeleri

Calismaya kor olan 3 Dil ve Konusma Terapisti ve 1 fizyoterapist, katilimeilarin
ses ve konugma Ozelliklerinin isitsel algisal degerlendirilmesini yapmislardir.
Dinleyiciler 6rnek A ve drnek B ses kayitlarini dinleyerek 6rnek B’deki genel ses
siddetini, genel perde genisligini, genel anlasilirlif1 ve 6zensiz artikiilasyonu 6rnek
A’ya gore 9’1lu Likert tipi 6l¢ek araciligryla puanlamislardir. Degerlendirmede -4 puan
“ciddi derecede azalmis”, 0 puan “degisim yok”, 4 puan “ciddi derecede artmis”
olarak kodlanmistir. Her katilimci igin terapi Oncesinden terapi sonrasina olan
derecelendirmeler hesaplanmigtir. Hesaplanan degerler 25’le ¢arpilarak yiizde
degerler olusturulmustur. Tablo 4.4.’te dinleyicilerin genel ses siddeti, genel perde
genisligi, genel anlasilirhk ve Ozensiz artikiilasyon i¢in terapi Oncesinden terapi

sonrasina olan degisim i¢in verdigi puanlamalarin ylizde degerleri verilmistir.

Tablo 4.4. Dinleyicilerin Terapi Oncesinden Terapi Sonrasina Degisim I¢in Yiizde

Puanlamalari
Minimum Maksimum Ortalama Standart Sapma

Genel Ses 25,00 93,75 59,89 23,75
Siddeti
Genel Perde 25,00 62,50 44,79 14,55
Genisligi
Genel 12,50 68,75 35,41 18,14
Anlasihirhk
Ozensiz -56,25 -18,75 -33,33 12,87
Artikiilasyon

Tablo 4.4.’te de goriildiigli gibi dinleyiciler terapi sonrasinda terapi oncesine
gore genel ses siddetinin %59,89; genel perde genisliginin %55,79; genel
anlasilirhgin % 35,41 oraninda artmis; 6zensiz artikiilasyonun ise % 33,33 oraninda
azalmis oldugunu bildirmislerdir.

Dinleyiciler 6rnek A ve 6rnek B icin GRBAS Skalasii doldurmuslardir. Ornek
A ve ornek B’ye Genel derece (G-Grade of severity), Kabalik (R-Roughness),
Nefeslilik (B-Breathiness), Zayiflik (A-Asthenia) ve Gerginlik (S-Strain) olmak {izere
5 parametre i¢in 0 ile 3 arasinda puan vermistir. Bu puanlamada 0 puan “normal”, 1
puan “hafif anormallik”, 2 puan “orta derece anormallik” ve 3 puan “ileri derece
anormallik” anlamina gelmektedir. Ayrica dinleyiciler nazaliteyi drnek A ve ornek

B’de 9’lu likert tip olgek araciligiyla -4 puan “ciddi derecede azalmis” ile 4 puan
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“ciddi derecede artmig” araliginda puanlamiglardir. Veriler dinleyicilerin terapi
algisini ve iliskili sonuglar1 karakterize etmek i¢in analiz edilmistir. Tablo 4.5.’te
dinleyici derecelendirmelerinin terapi Oncesi-sonrasi degerleri (ortalamaz+standart

sapma) ve karsilastirma bulgularina yer verilmistir.

Tablo 4.5. Dinleyici Derecelendirmeleri

Degiskenler Terapi Oncesi ~ Terapi Sonrasi sd p
Ort+SS Ort+SS

Genel Disfoni 2,06+0,71 0,96+0,43 11 0,002°
Derecesi

Kabahk 1,25+0,52 0,71+0,4 11 0,002°
Nefeslilik 1,46+0,6 0,6+0,4 11 <0,001*
Zayiflik 1,96+0,63 0,72+0,48 11 <0,001*
Gerginlik 1,4+0,57 0,73+0,56 11 0,004"
Nazalite 0,31+0,48 0,33+0,37 11 0,705°

% Eslestirilmis Orneklem t-Testi, >: Wilcoxon Isaretli Siralar Testi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma,
sd: Serbestlik Derecesi.

Dinleyicilerin puanlamalarinda “Genel Disfoni” derecesinde [z(11)= -3,074,
p=0,002]; “Kabalik” derecesinde [z(11)= -3,093, p=0,002]; “Nefeslilik” derecesinde
[t(11)=7,916, p=<0,001]; “Zayiflik” derecesinde [t(11)=10,888, p=<0,001];
“Gerginlik” derecesinde [z(11)= -2,881, p=0,004] terapi sonrasinda terapi Oncesine
gore istatistiksel olarak anlamli sekilde farklar tespit edilmistir. Bu bulgulara gore
dinleyiciler terapi sonrasinda terapi Oncesine gore katilimcilarin genel disfoni
derecesinde, kaba, nefesli, zayif ve gergin ses 6zelliklerinde azalmalar algilamislardir.
Sekil 4.12. dinleyicilerin terapi 6ncesi ve sonrast GRBAS derecelendirmelerini

gostermektedir.
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Sekil 4.12. Dinleyicilerin GRBAS Derecelendirmeleri (*=p<0.05)

Dinleyicilerin puanlamalarinda “nazalite” derecesinde terapi sonrasinda terapi
Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli fark yoktur [z(11)=-0,378, p=0,705]. Sekil
4.13. dinleyicilerin terapi Oncesi ve sonrast nazalite derecelendirmelerini

gostermektedir.

] [ Terapi Oncesi
0.8 [ Terapi Sonrasi

06
04

02

02

Nazalite (-4 - 4 puan)
o
]

04
06

08

14 T

Degerlendimme Seansi

Sekil 4.13. Dinleyicilerin Nazalite Derecelendirmeleri
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5. TARTISMA, SONUC VE ONERILER

5.1. Tartisma

Bu ¢alisma dizartrili SP’li ¢ocuklarda LSVT LOUD’un daha 6nce gozlenen
terapi etkilerini dogrulamak ve iletisim, ses ve konugma 6zellikleri lizerindeki etkisini

incelemek i¢in tasarlanmistir.

Terapide calisilan ve ¢alisilmayan gorevlerde terapiyi takiben ses ve konusma
mekanizmas1 iizerindeki fizyolojik etkileri temsil eden akustik sinyalin belirli
ozelliklerinde degisiklikler bulunmustur. Ebeveyn derecelendirmeleri, katilimecilarin
konusma, ses ve genel iletisim becerilerinin terapi sonrasinda gelistigini
gostermektedir. LSVT LOUD un terapoétik etkilerinin iletisim-genelleme lizerindeki
etkisinin incelenmesi, katilimeilarin spontan konusmalarmin dinleyiciler tarafindan
algisal olarak degerlendirilmesi araciiyla yapilmistir ve katilimecilarin ses ve
konusma 6zelliklerinde olumlu sonuclar bulunmustur. Bulgular ilgili literatiir 15181nda

tartisilmigtir.

5.1.1. Terapinin Akustik Etkileri

Dizartrili SP’li katilimcilarda maksimum /a/ fonasyonu gorevindeki ortalama
stire Olctimleri terapi Oncesine gore terapi sonrasinda anlamli olarak artmistir. Bu
bulgu, konusma i¢in genel solunum destegindeki gelisimi gostermektedir (Solomon
ve ark., 2000). Katilimcilarda, maksimum /a/ fonasyonu tiretimleri sirasinda saglikli
ses yiiksekligini korumak i¢in LSVT LOUD'un solunum alt sistemine yayilma etkileri
meydana gelmis olabilecegi diisliniilmektedir (Sapir ve ark., 2001). Bu calismada
terapi asamasi sirasinda, katilimecilar, Casey ve Emes (2011) tarafindan tanimlanana
benzer sekilde, hizli bir inspirasyon ve uzun bir ekspirasyon gerektiren (Hixon ve
Hoit, 2005) minimum yaklasik 504 maksimum /a/ fonasyonu iiretmislerdir. Bu
nedenle, Boliek ve ark.’nin (2021) da belirttigi gibi; maksimum performans
stirelerindeki artiglarin fiziksel kondisyonun (giic ve dayaniklilik) ve belki de daha
once diger popiilasyonlarda ve diger solunum kaslarinin kuvvetini gelistirmeye
yonelik protokollerde rapor edilene benzer sekilde daha iyi ve gelistirilmis gogiis

duvar kas kontroliiniin sonucu olabilecegini varsaymak mantiklidir. Bu baglamda
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maksimum fonasyon siiresindeki artis bulgusu, kisitli literatiirle uyumludur (Bakhtiari
ve ark., 2017; Fox ve Boliek, 2012; Reed ve ark., 2017). Ancak artan MFS bulgusu
Boliek ve Fox (2017) calismasindan farklilasmaktadir. Sozii edilen ¢alismada SP’li
¢ocuklarin terapi 6ncesi maksimum fonasyon siiresi 6,3 sn iken; mevcut ¢caligmadaki
katilimcilarin ortalama maksimum fonasyon siiresi 3,73 sn’dir ve literatiirdeki norm
degerlerinin oldukc¢a altindadir. Calismalar aras1 farkin katilimci sayis1 ve
katilimcilarin  ses ve konusma Ozelliklerinin  farkliligindan  kaynaklandig:

distiniilmektedir.

Katilimeilarin maksimum /a/ fonasyonu gorevindeki maksimum dB SPL ve
ortalama dB SPL dl¢limlerinde terapi sonrasinda terapi oncesine gore anlamli sekilde
artig goriilmiistiir. Bu bulgu terapi hedefine yanit olarak davranig degisikliklerinin
yapildigin1 diisiindiirmektedir. Degerlendirme 06l¢iim seanslarinda goérevler ipucu
olmadan gergeklestigi icin bu bulgu bize Boliek ve Fox (2017) ’ta da belirtildigi gibi
dizartrili SP’li ¢ocuklarin terapi hedefine yonelik egitim alabildigini ve bu hedefi
ipucu olmadan da uygulayabildiklerini ve genellenebilirligi dogrulamaktadir. Ayrica
bu cocuklar terapiden once saglikli akranlara kiyasla diisiik dB SPL ile fonasyon
tiretmiglerdir ancak terapi sonrasinda ses siddeti Ol¢timleri saglikli akranlariyla
esdegerdir. Katilimcilarin gelismis vokal kord adduksiyonu ve subglottal basingta
artiglar yoluyla (Droomey ve Ramig, 1996) SPL'de artislar elde ettigi
diisiiniilmektedir. Caligmanin bulgular1 (Bakhtiari ve ark., 2017; Boliek ve Fox, 2017;
Reed ve ark., 2017) ile uyumludur.

Katilimeilarin maksimum /a/ fonasyonu gorevinde fonasyon siiresini ve dB SPL
degerlerini 6nemli oOl¢iide artirmasit hem akciger hacminde hem de solunum
diirtiisiinde artiglarin yani sira potansiyel olarak gelismis vokal kord kapanmasini da
diisiindiirmektedir (Hixon ve ark., 1976). Bu bulgu ayrica, Bakhtiari ve ark. (2017)
tarafindan da belirtildigi gibi terapiyle iliskili duyusal yeniden kalibrasyonu

distindiirmektedir.

Maksimum /a/ fonasyon gorevinde katilimcilarin ortalama Fo degerlerinde
terapi Oncesine gore terapi sonrasinda anlamli sekilde artis goriilmiistiir. Bu bulgunun,
daha fazla solunum kas c¢abasi ve beklenen saglikli laringeal uyumu gosterdigi
diisiiniilmektedir (Baker ve ark., 2001; Stathopoulos ve Sapienza, 1997).

Literatiirdeki kisith sayida ¢alismada maksimum /a/ fonasyonu goérevindeki ortalama
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Fo degeri yalmizca Bolieck ve Fox’un (2017) c¢alismasinda incelenmistir.
Arastirmacilar siirekli fonasyonlar sirasindaki ortalama Fo, terapi dncesinden terapi
sonrasina kadar veya terapi Oncesinden 3 ay sonraki kontrol seansina kadar
istatistiksel olarak anlamli bir artis bulamamistir. Calisma bulgulart arasi farkliligin

katilimei sayis1 ve grup degiskenliginden kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Temel Frekans Araligi, terapi Oncesine gore terapi sonrasinda anlamli olarak
artmistir. Bu bulgu Fox ve Boliek (2012) ile uyumlu iken Boliek ve Fox’un (2017)
bulgularindan farklidir. Mevcut ¢alismada katilimcilarin terapi 6ncesi Temel Frekans
Araligi’nin ¢ok diisiik oldugu goriilmiis, katilimeilarin daha 6nce dizartriye yonelik
terapi almadig1 6grenilmis ve seslerini kullanmay1 bilmedikleri goriilmistiir. Terapi
seanslarinda katilimcilarin en ¢ok zorlandiklar1 ve terapide belki de en ¢cok ugrasilan
gorev tiz ve pes seslere calismak olmustur. Terapi sonucunda Temel Frekans
Aralig’nin anlaml artigina yansidigi gibi, katilimcilar saglikli larengeal uyumla
seslerini daha etkili kullanabilmeyi 6grenmiglerdir. Bu baglamda kisith literatiirle
farklilagma katilimci 6zelliklerine (terapi almamis olma, ses kullanmay1 bilmeme vb.)

duyarli olabilir.

Maksimum /a/ fonasyonu gorevinde ortalama Jitter, ortalama Shimmer ve
ortalama NHR Olctimleri terapi sonrasinda terapi Oncesine gore anlamli sekilde
azalmistir. Jitter ve shimmer degerlerinin terapiden hemen sonra azalmasi LSVT
LOUD'un laringeal alt sistem diizeyinde potansiyel bir pozitif fizyolojik etkisi
oldugunu diisiindiirmektedir. dB SPL'de ve Fodegerlerinde terapi 6ncesine gore terapi
sonrasinda artig gosteren katilimcilar, siirekli fonasyonlarda azalan NHR degerlerinde

de gorildiigii gibi vokal stabilitede gelismeler gostermistir.

Ciimle tekrarlama goérevinde ortalama Fo ve ortalama dB SPL o6l¢iimleri, terapi
Oncesine gore terapi sonrasinda anlamli sekilde artmistir. Bu bulgu LSVT LOUD’un
terapOtik ortam disinda ve ipucu olmadan terapide ¢alisilmayan -cilimlelere
genellendigini gostermektedir. Terapinin ardindan SP’li katilimcilardan bazilarinin
ses siddetleri, saglikli akranlarina yaklagmistir, bazilarininki ise hala saglikli
akranlarindan daha disiiktiir. Mevcut veriler grup ortalamalarini temsil etmektedir.
Katilimcilarda bireysel farkliliklar ¢ok farkli oldugundan terapiyi takiben ayni
derecede degisiklik beklenmeyecegi (Fox ve Boliek, 2012; Boliek ve Fox, 2014;
Boliek ve Fox, 2017) asikardir. Ciimle tekrari sirasindaki dB SPL artisi bulgusu, Reed
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ve ark., (2017)’nin da belirttigi gibi terapiyle iliskili yogun kalibrasyon aktivitelerinin
bir sonucu olarak hem duyusal hem de motor yollarin ve geri bildirim sisteminin
giiclendirilmesiyle iliskili olabilir. Bu baglamda climle tekrarlama gorevindeki
ortalama dB SPL artis1 bulgusu Boliek ve Fox (2017), Levy ve ark. (2013) ve Reed
ve ark. (2017) ile uyumludur.

Ciimle tekrarlama gorevindeki ortalama dB SPL artis1 bulgusu Fox ve Boliek
(2012)’teki akustik sonuglar ile uyumlu degildir. Ancak Fox ve Boliek (2012), 3 SP’li
katilimcida ciimle tekrarlama gorevindeki akustik dl¢limlerde 6nemli degisiklikleri
belgelemese de algisal degerlendirmelerde dinleyicilerin cocuklarin "daha az ¢abayla"
ve "daha az zorlanarak" konustuklarini belirttiklerini bildirmektedir. S6zii edilen
calismada dinleyicilerin azalmis efor ve zorlanma algilarinin, vokal SPL veya Fo

aralig1 dl¢limlerine yansimama nedeni 6rneklem sayist ile iliskili olabilir.

Ciimle tekrarlama gorevindeki Fo artis1 bulgusu, literatiirde climle tekrarlama
gorevindeki ortalama Fo degerinin degisimini inceleyen tek calisma ile farklilasmistir.
Boliek ve Fox (2017), climlelerden elde edilen ortalama Fo’in herhangi bir zaman
noktasinda degismeden kaldigini bulmustur. Calismalar arasi farkliligin daha 6nce de
belirtildigi tizere katilimcilarin terapi Oncesi performasindan, grup degiskenliginden

ve katilimci sayisindan kaynaklandigr diistiniilmektedir.

Terapi sonrasindaki maksimum /a/ fonasyonu gorevindeki siire, Fo, jitter,
shimmer, NHR 0l¢iimlerinin, terapi 6ncesindeki 6l¢iimlere gore saglikli cocuklarin
norm degerlerine daha yakin olacak sekilde arttigi goriilmiistiir ancak ulusal
literatliirde norm degerlerini inceleyen calismalara (Akyildiz, 2015; Pistav Akmese,
2008) bakildiginda SP’li ¢ocuklarin saglikli akranlarmi heniiz yakalayamadiklar
goriilmiistiir. Mevcut ¢alismada dizartrili SP'li ¢ocuklarin maksimum performans
ozelliklerinin tipik olarak gelisen akranlarina kiyasla dnemli 6l¢giide azaldig1 (Wit ve
ark., 1993) terapi Oncesi degerlendirme sonuglartyla bir kez daha dogrulanmistir.
Bununla birlikte LSVT LOUD'da terapide calisilmis maksimum performans
gorevlerinin sonuglart PH'li yetiskinlerde bulunan sonuglardan farklidir. PH’li
yetiskinler maksimum performans gorevlerinde norm degerlerini yakalamaktadir
(Sapir, Ramig ve Fox, 2011). Bunun sebebinin biiyiik olasilikla PH ile SP'deki
dizartrinin farkl etiyolojisi ile iligkili oldugu sdylenebilir (Fox ve Boliek, 2012).

SP'de yumusak ses, solunum ve laringeal alt sistemler arasindaki koordinasyon
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eksikligi ile birlikte solunum ve laringeal sistemlerin genel zayiflig1 ile iliskilidir
(Ansel ve Kent, 1992; Workinger ve Kent, 1991). Bu nedenle, PH'den farkli olarak,
SP'de, maksimum performansi hedefleyen gorevlerdeki kazanimlar etkileyen dogal

noromiiskiiler sinirlamalar olabilecegi unutulmamalidir (Fox ve Boliek, 2012).

Akustik sonuglar Fox ve Boliek, (2012), Boliek ve Fox (2014, 2017), Levy ve
ark. (2013), Reed ve ark. (2017) ’da da goriildiigii gibi SP’li katilimcilarin terapi
hedefine yonelik egitim alabildigini ve bu hedefi ipucu olmayan bir kayit ortaminda
yeniden lretebildigini gostermistir. Mevcut sonuglar motor konugma bozukluklari
olan pediatrik popiilasyonlarin saglikli ses yiiksekligi kullanma hedefine ydnelik

terapi alabilecegini gdstermektedir.

5.1.2. Ebeveyn Derecelendirmeleri

Gorsel Analog Olcek énceki galismalardan temel aliarak olusturulmustur (Fox
ve Boliek, 2012; Boliek ve Fox, 2017). Ebeveyn degerlendirmelerinden elde edilen
bilgiler, baz1 algisal degiskenlerde, degerlendirme ortami disinda, katilimcinin giinliik

yasaminda olas1 bir etkiye isaret edebilecek gelismeyi tanimlamastir.

Ebeveynler tarafindan terapi sonrasi ses siddetinde, anlasilir konusmada,
cocuklarin konugmaya baglama sayisinda, oyun oynarken konusma sayisinda anlaml
sekilde artis; zayif, gii¢siiz ses kalitesinde, monoton konusmada, nefesli seste, gergin
seste, nazalitede ve konusurken yasadiklar1 hayal kirikliginda anlamli sekilde azalma
bildirilmistir. Ebeveyn derecelendirmeleri bulgulari, Fox ve Boliek (2012) ve Boliek
ve Fox (2017) ile uyumludur ve terapdtik ortamin diginda terapi etkisinin baska bir

gostergesini saglamaktadir.

Terapi Oncesinde tiim ebeveynler, yumusak, zayif, giicsiiz ses ve fisildayarak
konusma gibi gerekgelerle cocuklarinin ses yiiksekligiyle ilgili endiselerini
bildirmistir. Ayn1 zamanda, bazilar1 ¢ocuklarinin sert ve gergin ses kalitesine sahip
oldugunu bildirmistir. Terapiden Onceki zayif ses kalitesinin, solunum ve girtlak
kaslarindaki genel zayifligin {istesinden gelmek i¢in telafi edici stratejilerin sonucu
olabilecegi diisiiniilmektedir (Ansel ve Kent, 1992). Terapi ile, telafi edici
davraniglara olan ihtiyag azalmis olabilir ve gelismis ses stratejileri ile yer degistirerek

isitsel algisal degerlendirmede fark edilen ses ve konugma 6zelliklerine sebep olmus
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olabilir. Bu bulgunun, LSVT LOUD ile terapiden sonra Parkinson hastalarinda

goriilen bulgulara benzedigi goriilmiistiir (Countryman ve ark., 1997).

Fox ve Boliek (2012), terapinin aile, arkadaglar ve 6gretmenler iizerindeki
algilanan etkisini ele almaya devam edilmesi gerektigini vurgulamistir. Bu Oneri
dikkate alinarak bu ¢alismada Baglamici Anlasilabilirlik Olgegi ile katilimcinin yedi
farkli iletisim partneriyle (ebeveyn, yakin aile Tyeleri, uzak aile {iyeleri,
arkadaslari/akranlari, diger tamidiklar, Ogretmenler, yabanci insanlar) olan
anlagilirliginin ebeveyn tarafindan degerlendirilmesi saglanmistir. Terapi Oncesine
gore terapi sonrasi anlasilirlik puanlarinin artmasit LSVT LOUD’un artikiilator

sisteme yayilmis olabilecek etkilerini gosterebilecegi diigiiniilmiistir.

5.1.3. Dinleyicilerin Isitsel Algisal Derecelendirmeleri

Terapi sonrasinda dinleyicilerin katilimcilara verdigi puanlamalarda ses
siddetinde artig, anlasilirlikta artis, Ozensiz artikiilasyonda azalma, GRBAS
skorlarinda azalma bulgular1 dikkat ¢ekmektedir. Bulgular, ¢gocuklarin ses yiiksekligi
modiilasyonunu ve genel ses kalitesini gelistiren saglikli bir ses yiiksekligi

kullanabildigini yansitryor goriinmektedir.

Bu calismada, dinleyicilere derecelendirilen algisal degiskenlerin belirli
tanimlar1 verilmemis ve dinleyicilerin kendi klinik kararlarin1 kullanmalar
istenmistir. Derecelendirilen algisal degiskenler standart algilar olmasina ragmen
dinleyici algisindaki degiskenliklerin, ses ve konusma ozelliklerinde farkliliklara
sebep olmus olabilecegi diisiiniilmektedir. Katilime1 ve dinleyici degiskenligine
ragmen, terapi sonrasinda dinleyicilerin katilimcilara verdigi puanlamalardaki

bulgular dikkat ¢cekicidir.

Bu caligmada terapide ¢alisilan ve calisilmayan gorevlerde konusma akustigi
verilerinden elde edilen ses siddetinin artmasi bulgusu, dinleyicilerin artmig ses

siddeti algisini desteklemektedir.

Dinleyicilerin terapi sonrasinda 6zensiz artikiilasyonda azalma ve anlasilirlikta
artis bildirmesi, ebeveynlerin de anlasilirlikta artis bildirmesi bulgusu ile tutarlidir.

Akustik degisikliklerin ardindaki kesin fizyolojik degisiklikler ve bu degisikliklerin
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anlagilirlhigi artirdigint agiklayabilecek mekanizmalar tam olarak net olmasa da,
ebeveynlerden ve dinleyicilerden alinan anlagilirhigin artmis olduguna ydnelik
bulgular, Fox ve Boliek (2012) ve Levy ve ark. (2012)’da da belirtildigi gibi terapinin
artikiilasyon sistemi lizerinde yayilma etkilerinin oldugunu diisiindiirmektedir. LSVT
LOUD, tiim konusma mekanizmasi boyunca artan ¢aba ile orofasiyal kas sisteminin
kas ¢abasini ve hatta velofaringeal iglevi artirmis olabilecek ses c¢abasini artirmak
amaci tagimaktadir (McHenry, 1997). Bu bulgular, terapinin aninda terapotik
etkisini desteklemektedir. LSVT LOUD'un tek egitim hedefi olan yiiksek ses
artikiilasyonu, hizi, tonlamayi, ses kalitesini ve yiiksekligi etkileyerek sinirl biligsel

yiik ile konusma islevini etkiler.

Ses eforu ve yiiksek ses egitiminin genellikle konusma mekanizmasi boyunca
eforu arttirdign diislinlilmektedir (Dromey ve ark, 1995). Ses siddeti artan
katilimcilarin dinleyicilerin terapi sonrasi anlagilirlik ve artikiilatér dogrulugunda
terapi Oncesine gore artislar bildirmesi ve ebeveynlerin doldurdugu Baglamigi
Anlasilirlik Olgegi’nde anlasilirlik puanlarinda artis olmast; terapi ile elde ettigi artan
ses siddetinin, gorevler, dinleyiciler ve ebeveynler tarafindan tespit edilen artikiilator
hareketler lizerinde daha da giiclii bir yayilma etkisine sahip olabilecegini
gostermistir. Ayrica bu gozlemler sadece motor Ogrenmenin yayilma etkileri
acisindan degil, SP ile iliskili konusma mekanizmasinin anatomik sinirlamalarina
ragmen potansiyel solunum ve artikiilasyon ayarlamalar1 agisindan da onemlidir

(Kent ve Vorperian, 2013).

Anlagilirliktaki artig bulgusu, Langlois ve ark. (2020) ve Levy ve ark. (2013) ile
uyumludur. Langlois ve ark. (2020) yogun ses terapisinin ardindan SP'li ¢ocuklarin
vokal dB SPL'de ve anlagilirhik Oolgiitlerinde olumlu kazanimlar sergiledigini
bildirmistir. SP'li dizartrik kisilerde, dil baslangicta ¢ene ile asagi inmek yerine geri
cekilebilir, bu da kanonik hedeflere daha yakin F2 /a/ degerlerinin azalmasina neden
olur. LSVT LOUD sonrasi SP’li ¢ocuklarda akustik {inlii alanlarina iligkin bulgular,
cene ve dil hareketlerinde potansiyel degisikliklere sebep oldugunu diisiindiirmiistiir.
Bu ¢alismada, Langlois ve ark. (2020) ile tutarl olarak baslangicta laringeal sistemi
hedeflemek icin tasarlanmisg bir gérev olan ¢esitli perdelerde maksimum /a/ fonasyon
gorevinin yogun tekrarlari, ayni zamanda koordinasyonu ve c¢ene agikliginin

kapsamini gelistirme etkisine sahip olabilecegi diisiiniilmiistiir.
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Levy ve ark. (2013), LSVT LOUD ve geleneksel dizartri miidahalesi uygulanan
3 SP’li katilimcida isitsel algisal degerlendirmeyi 10 ¢alismaya kor kadin dinleyici ile
gerceklestirmistir. Dinleyicilere terapi Oncesi ve sonrasinda katilimcilardan alinan
fonetik zitlik iceren sozciiklerden ve cocuklarin oyun aktivitelerindeki spontan
konusma orneklerinin ilk 10 climlesinden olusan konusma ornekleri dinletilmistir.
Dinleyiciler 3 katilimcida da miidahale sonrasi 6rneklerin miidahale dncesi 6rneklere

gore "anlasilmasinin daha kolay" oldugunu belirtmistir.

Ayrica Dromey, Ramig ve Johnson (1995)’1n 6nerdigi tizere; dizartrili SP’li
cocuklarda anlasilirliktaki artis ve Ozensiz artikiilasyondaki azalma ses siddetinin
artmasi ve daha biiyiik acilmis agzin biyomekanigi ve fonetik ayrimlar1 korumak i¢in

yeniden yapilanma ile iligkili gériinmektedir.

Omek alman iki calisma (Fox ve Boliek, 2012; Boliek ve Fox, 2017),
dinleyicilerin isitsel algisal derecelendirmeleri i¢in climle tekrarlarmi kullanmistir.
Fox ve Boliek (2012)’te, isitsel algisal degerlendirmeler, pediatrik ses ve motor
konusma bozukluklarinda deneyimli yedi dil ve konusma terapisti tarafindan, ikili bir
karsilagtirmali dinleme gorevinde yapilmis ve bu gorev i¢in kullanilan konugma
ornegi, “Buy Bobby a puppy,” “The potato stew is in the pot,” and “The blue spot is
on the key” ciimlelerinin {i¢ tekrarindan olusurken; Boliek ve Fox (2017) ’ta ikili
karsilastirma gorevi icin kullamilan konusma Ornegi, ‘‘Buy Bobby a puppy.”
climlesinin ii¢ tekrarindan olusmustur ve pediatrik ses ve motor konusma
bozukluklarinda deneyimli ii¢ dil ve konusma terapisti tarafindan degerlendirilmistir.
Mevcut ¢alismada ise resim anlatma ve spontan konusma Ornekleri dinleyicilere
sunulmustur. Her katilimcidan ayni resim ve benzer sorularla spontan konugma
ornekleri toplanmaya ¢aligilmis olsa da veri toplayicinin sordugu sorularla ve sohbeti
yonlendirmesiyle katilimecinin konusmasini etkilemis olma ihtimali yadsinamaz. Bu
baglamda Fox ve Boliek (2012)’te de onerildigi gibi konusma ornekleri ¢ocuklarin
ilgisini ¢cekecek animasyonlu karakterlerle 6nceden kaydedilerek standartlastirilabilir
(6rnegin Hodge, Daniels ve Gotzke’nin 2006’da gelistirdigi Test of Children’s
Speech).

Son olarak bu ¢alismada veya 6nceki ¢aligmalarda (Fox ve Boliek, 2012, Boliek
ve Fox, 2017) SP’li ¢ocuklarda bir terapi hedefi olarak ses yiiksekligi tlizerinde

calismanin sese zarar verdigine (6rn. ¢ok yiiksek, gergin) iliskin bir kanit
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bulunmadigina vurgulamak 6nemlidir.

5.1.4. LSVT LOUD ile ilgili Genel Yorumlar

Bu caligmada katilimcilarin terapi dncesindeki ses siddeti seviyelerinin farkli
olmasi ve ses siddeti seviyeleri normale yakin olan katilimcilarda ilerlemenin daha az
olmast bulgusu Boliek ve Fox (2014) ile uyumludur. Akustik olgiimlerde terapi
sonrast kazanimlar1 olan katilimcilarda (maksimum fonasyon ve climlelerde ses
siddeti artmis; algisal degerlendirmelerde daha olumlu degisiklikler kazanmis) terapi
oncesi SPL degerinin, ortam giiriiltiisii seviyesinin ¢ok altinda oldugu goriilmiistiir.
Bu katilimcilarda terapi etkisinin daha biiylik olmasmin sebebinin sesin terapi
oncesinde daha yumusak, ses siddetinin daha diisiik olmasindan kaynaklanabilecegi
distiniilmistir. LSVT LOUD sonucu akustik ol¢iimlerde anlamli kazanimlari
olmayan katilimcilarda (maksimum /a/ fonasyonunda ve ciimlelerde akustik
degerlerinde anlamli ilerlemeler olmamis; dinleyicilerin  isitsel algisal
degerlendirmesinde yiiksek ses ve artmis ses kalitesi yorumlari; ebeveynlerin
bildirdigi daha az bagirma ve daha az fisildama) ise terapi dncesi vokal SPL degerinin
¢ogu ortamda bulunan ortam giiriiltiisiiniin {lizerinde oldugu goriilmiistiir. Bu
katilimcilarda terapide seslendirmeyi dengelemek, ses kalitesini artirmak ve saglikli
ses ¢abasini artirmak hedeflenmistir. Bu nedenle, ses bozuklugunun siddetinin, LSVT
LOUD gibi bir protokolde belirli ses egitimini takiben ses Olgiimlerindeki

iyilestirmelerin derecesini etkileyebilecegi diisliniilmiistiir.

Tekrar sayisi ve terapinin yogunlugu motor davranigtaki degisikliklerle
dogrudan iligkilidir (Damiano, 2009; Fox ve ark., 2006; Kleim ve Jones, 2008; Schertz
ve Gordon, 2008). Ancak terapi basarisi muhtemelen hem igsel hem de digsal
degiskenlerin karmagik bir kiimesinden kaynaklanmaktadir. Bu nedenle, motor
O0grenme baglaminda yogunlugun gerekli oldugu ancak yeterli olmadigi
goriilmektedir (Boliek ve Fox, 2014). Kleim ve ark. (2004), bir motor beceriyi
O0grenmenin iki agsamasini 6zetlemistir: terapinin ilk birka¢ giiniinde gerceklesebilen
hizli faz ve terapi giinleri boyunca devam eden yavas faz. Hizli fazin, bir becerinin
davranigsal 0grenimi ile iligkili oldugu diisiiniilmekteyken; yavas fazin altta yatan
norobiyolojik  degisikliklerle iliskili oldugu disiiniilmektedir. Yavas faz

kazanimlarinin, motor haritanin yeniden diizenlenmesi baglaminda kalict degisimle
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iligkili oldugu diisiiniilmektedir (Adkins ve ark., 2006; Kleim ve ark., 2004). Boliek
ve Fox (2014), terapinin daha uzun bir siire devam etmesi veya koruma uygulamasina
%100 uyum saglanmis olmast durumunda, genel anlasilirlik 6l¢iisii icin sonuglarin
daha saglam ve uzun dmiirlii olabilecegini bildirmistir. Onceki ¢alismalarda, hizli faz
ve yavas faz degisikliklerinin kaliplar1 ¢ocuklar arasinda farklilik géstermistir, bu da
terapi dozunun ve koruma asamasinin motor 6grenme iizerindeki farkli etkilerini
gostermektedir (Fox ve Boliek, 2012; Levy ve ark. al., 2013). Bakhtiari ve ark. (2017),
davranigsal sonuglarda, LSVT LOUD'u takiben hizli fazda anlagilirhgm arttigini,
yavas fazda ise ses siddeti, maksimum fonasyon siiresi ve perde degiskenligi
degisikliklerinin meydana geldigini gostermistir. Bu SP'li c¢ocuk grubundaki
degisiklikler, terapi protokoliiniin Otesinde koruma seanslarindan sonra ortaya
cikmistir. Birkac degisikligin kontrol seanslarina kadar gézlemlenmemesi, yavas faz
noroplastisitesini saglamlastirmak i¢in 6ngoriilen 4 haftalik dozun ¢ok 6tesinde terapi

hedefinin siirekli uygulanmasina yonelik kritik ihtiyac1 gostermektedir.

LSVT LOUD ile iligkili terapi dozajinin yetiskin popiilasyonlarda saglikli ses
yiiksekligini bagarili bir sekilde i¢sel ipuglariyla yeniden kalibre ettigi gosterilmis olsa
da (Fox ve ark., 2006), ¢cocuklarin i¢sel ipuglarini kullanarak kalibrasyonu ne olgilide
gerceklestirdikleri acik degildir. Bakhtiari ve ark., (2017) SP’li ¢ocuklarda ses
yiiksekliginin diizenlenmesiyle iligkili davranigsal degisiklikleri ve igsel geri bildirim
dongiileriyle iligkili noral baglantinin gii¢clendirilmesini iligkili bulmustur. Bu kanit
SP’li ¢ocuklarda kalibrasyonun gelistigine isaret etmektedir. Mevcut calismada bazi
katilimcilarin  ebeveynlerinin terapi sonrasi yorumlari, SP’li ¢ocuklarin terapi
asamasinin tamamlanmasindan sonra saglikli ses ytiksekligini kullanmak i¢in digsal
ipucuna ihtiya¢ duymaya devam ettigini gostermektedir. Terapi sonras1 bulgularda,
bir test ortaminda iiretilen fonasyonlar ve ciimle tekrarlari ile kanitlandig1 gibi bazi
i¢sel kalibrasyonlarin gerceklestigi goriilmiistiir ancak giinliik iletisim durumlart igin
ipuclarina yonelik devam eden ihtiyag igsel kalibrasyonu saglamlastirmak i¢in daha
fazla uygulama seansi1 veya terapi sonrasi sistematik korumanin gerekli oldugunu

gosterebilir.

Hizli fazda degisiklikleri anlamli olsun veya olmasin vakalarin yavas fazda
calisilan veya calisilmayan gorevlerde ilerlemeyi siirdiirdiigii goriilmiistiir (Fox ve

Boliek, 2012). Bu 6n kanit, terapiyi takip eden koruma asamasinin son derece énemli
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oldugunu gostermektedir. Bu nedenle, terapi sonrasi koruma programlariin
olusturulmasi ve miktarinin belirlenmesi icin sistematik bir yaklasim onerilmektedir.
Her ne kadar koruma asamasinin miktar1 belli olmasa da, bu caligmaya katilan
katilimcilara bir koruma programi olusturulmustur. Katilimcilarla ara kontrol
seanslar1 yapilmakta ve katilimcilarin ev programlari diizenli olarak takip
edilmektedir. Calismanin gelistirilmesi ve yavas faz etkilerinin incelenmesi i¢in her

katilimcinin terapiden 3 ay sonra degerlendirmesi yapilacaktir.

5.1.5. Hedef Terapi Degiskenlerine Iliskin Yorumlar

SP'li cocuklarda terapi caligmalar1 {izerine yapilan giincel aragtirmalardan
ortaya cikan bir soru, degisimin saglanmasinda ¢ok dnemli olan terapi unsurlariin
neler oldugudur. Acikga aktiviteye bagli ndroplastisiteyi yonlendiren ilkelerle ilgili
veriler, artan tekrarlar, yeterli yogunluk ve terapi hedeflerinin belirginligi gibi
unsurlarin 6nemli oldugunu dikte etmistir. Hem bu ¢alisma hem de 6nceki ¢alismalar
(Fox ve Boliek, 2012; Levy ve ark. 2012) bu unsurlart olumlu sonuglarla
birlestirmekte ve boylece terapi yogunlugunun ve belirginliginin davranis

degisikligini etkilemede 6nemli oldugunu gostermektedir.

Boliek ve Fox (2014) tarafindan tartisgildigi gibi, yogunlugun gerekli oldugu
ancak degisimi tesvik etmek i¢in yeterli olmadigr goriilmektedir. Yogun terapi
uygulanirken (a) terapinin uzunlugu ve miktari, (b) gelisim agisindan terapinin
zamanlamasi, (c) iletisim motivasyonu ve giiven diizeyi ve (d) giinliik egitim sirasinda
egitilmis becerileri kullanmak i¢in icsel ve digsal odiillerin belirginligi gibi

degiskenler iletisim baglaminda dikkate alinmalidir.

Cogu ¢ocuk, LSVT LOUD ile iliskili yogun terapiyi, yogun gorev tekrarlarini,
ilerleyici zorluklar1 ve dayaniklilig1 kaldirabilmistir. Cocuklarin giinliik yogunluklar
cok fazla olmasina ragmen terapi aldig1 giinlerdeki diger seanslarinda (fizik tedavi
seanslar1) daha aktif katilim gosterdigi ebeveynler tarafindan bildirilmistir. ik birkag
terapi seansinda ¢ocuklarin yoruldugu, ancak dayanikliligin artmasinin olduk¢a hizli
oldugu gozlemlenmistir. Cocuklarin direndigi ve kendini kapattig1 giinler olmustur,
ancak cesaretlendirme ve motivasyonlarla ¢ocuklar bu seanslara da aktif katilimi

gerceklestirmis ve terapi hedeflerinde kazanimlar saglanmaistir.
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Boliek ve Fox, (2014)’un da belirttigi gibi cocuklar ebeveynlerinin de bildirdigi
gibi “istedigi zaman yeterince yliksek sesle konusuyor” olsa da ¢ocuklarin giinliik
iletisimde normal ses yiiksekligini siirdiirme ve modiile etme becerisi zor olabilir.
Terapinin hedefi saglikli ses yiiksekligini olugturmaktir. Baz1 katilimcilarda saglikli
ses yiiksekligi olusturmak, ses siddetini artirmayi (sesi ¢ok yumusaksa) ve ayni
zamanda vokal SPL'yi stabilize etmeyi ve ayni zamanda ses kalitesini iyilestirmeyi
icerirken; bazi katilimcilar i¢in, saglikli ses yiiksekligi hedefi mutlaka mutlak ses
yiiksekligini artirmay1 gerektirmeden, bunun yerine seslendirme kararliligini ve genel
ses kalitesini iyilestirmek i¢in bunun bir hedef olarak kullanmasini1 gerektirmistir. Bu
baglamda terapinin kisa donem ve uzun dénem hedefleri katilimcilarin ebeveynlerine

detayl1 olarak agiklanmustir.

Konusma egzersizleri i¢in ¢ocuklarin ilgisi dahilinde olan gorevlerin
belirlenmesi (6rnegin, oynanacak oyunlar, tartisilacak konular, pratik yapmak i¢in rol
yapma) c¢ocugu tanimakla ve ebeveynlerden alinan bilgilerle gelisen bir siireg
olmustur. Haftada 4 kez gorisiildiigii ve terapi olmayan giinlerde goriintiili
goriismeler yapildigi i¢in bu gorevleri belirlemek olduke¢a kisa siirmiistiir. Cocugu
tanidik¢a yeni materyaller hazirlanmis ve terapi programina eklenmistir. Cocuklarin
oynamay1 ¢ok sevdigi oyuncaklar/kart oyunlar1 da seanslara dahil edilmis, bdylece
seansa aktif katilimlar1 daha da artmistir. Boliek ve Fox (2014)’un da 6nerdigi gibi
terapi seanslarinda ¢ikartmalar, sekerlemeler gibi harici odiiller kullanilmamistir.
Bunun yerine “Bu seni daha iyi hissettiriyor mu?”, “Arkadaglarin seni daha iyi anlad:
mi1?”, “Sesini begendin mi?” gibi igsel ddiillere odaklanilmistir. Bunu yaparken,
cocuklara terapi alistirmalar ve gergek diinya deneyimlerine ¢cevirmek icin daha fazla
belirginlige giden bir yol saglanmistir. Bunun daha kii¢lik ¢cocuklar ve daha diisiik
biligsel becerilere sahip g¢ocuklarda bile dogru oldugu diistintilmektedir. Digsal
odiillerden igsel ddiillere gegis, klinisyen ve cocuk arasinda daha dogal bir iletisim

etkilesimini tesvik eder.

Motive edici unsurlarin ve ddiillerin dahil edilmesi ve islevsel hedeflere yonelik
egitim bazi1 Ortlismelere sahiptir. Basarili bir sozIii iletisimci olmanin anlamliligi,
acikea bir dizi karmasik kisisel ve ¢evresel faktérden olusur. Terapi alan ¢cocuklarin
tiimii oncelikle sozlii iletisimciler olsa da kendine giivenmek ve basarili olmak i¢in

genis ve farkli motivasyon yelpazesine sahiptirler. Cocuklarin iletisim hedefleri farkli
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olabilir. Bir cocugun akran sosyal ¢evresi genis ve aile etkinlikleri ¢esitli olabilirken;
baska bir ¢cocuk arkadas ¢evresini genisletmek, 6gretmeninin takdirini kazanmak ve
bir 6grenci birliginin lideri olmak isteyebilir. Terapi hedefinin belirginligini her
cocuk i¢in tam olarak derecelendirmek zor olsa da i¢sel motivasyon baglaminda terapi
kazanimlar1 degerlendirildiginde bazi ¢ocuklarin konusma anlagilirliklart ve ses
siddetlerinden memnun oldugu, sosyal ¢evresinin onu kabullendigi ve bunu
degistirmeye yonelik bir isteginin olmadigi; bazi ¢ocuklarin genel anlasilirligini ve
iletisim etkinligini gelistirme ihtiyacini kabul ettigi ve ev programlarina kars1 daha

istekli oldugu goriilmistiir.

Genellikle iki sey cocuklarin seanslara aktif katilimini arttirmastir: (a) her
¢ocuga 6zgli etkinlikler ve konularla konugma pratigini dikkat ¢ekici hale getirmek ve
(b) islevsel hedefin pekistirilmesi (“Arkadaslarinin seni anlamasina yardimci olacak
ses iste bu.”). Motivasyon ve 0diil saglama acisindan, bazi ¢ocuklarin motive edilmesi
cok kolayken ve gelismis seslerinde igsel bir tatmin bulabilmiglerken; bazi ¢ocuklar
icin ses gorevlerinde belirginlik bulmak zor olmustur. Ebeveynleriyle pratik
yapmaktan hoslanmayan ve akran etkilesiminden kacarak, basarili akran etkilesimini

i¢sel bir motive edici olarak kullanmay1 zorlastiran ¢ocuklar olmustur.

Terapinin amaci, artan gorev zorlugu ile cocugu asamali olarak zorlamak olsa
da optimal motor ¢iktry1 destekleyen gorevler ile ¢ocugun biligsel veya fiziksel
becerisini agsan gorevler arasinda bireysellestirilmis ve hassas bir denge oldugu
goriilmektedir. Strand (1995)’1n da 6nerdigi gibi, ¢ocugun dil diizeyinin izin verdigi
Olciide, dil karmasikligr (sézcilik diizeyinden ciimle diizeyine ve Otesine) kontrol
edilmistir. Gorevler ¢ok zorlastiginda (6rnegin okuma), bazi katilimcilarin sozel
ciktilarmi azalttigi ve hatta terapiye aktif katilmay: reddettigi goriilmiistiir. Iyi ses
eforu ve yiiksek sesle konusma egzersizlerine aktif katilimi yeniden saglamak icin
gorev zorlugunda ara sira ayarlamalar yapilmasi gerekmistir. Bu nedenle, terapinin
ilk giinleri i¢in gdrevlerin karmagsikligindan ziyade motor pratige (bu terapideki hedef)
oncelik vermek zorunda kalindig1 olmustur. Aktif motor ¢iktiy1 siirdiirmek ile uygun
meydan okuma seviyeleri arasinda bir denge saglandiginda, katilimcilarin yogun
motor pratigi daha kolay gerceklestirebildigini ve ses ¢abalarini giinliik iletisimin

terapide ¢alisilmayan gorevlere aktarma olasiligini arttiracag diisiiniilmiistiir.

Terapilerde giinliik iletisim firsatlar1 baglaminda olduk¢a anlamli olan ev
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programi etkinlikleri gelistirmeye c¢alisilmistir. Her ¢ocugun giinliikk iletisim
olanaklarini sorusturup ve potansiyel iletisim ortaklarini dahil edip, siirekli uygulama
firsatlartyla terapi ortami digindaki uygulamalar planlanmistir. Ev programlarini
yalnizca evde degil, bulundugu sosyal cevrede uygulamasi i¢in dgretmenleriyle
goriisiilmiis, baz1 katilimcilarin okul ve ev/mahalle ziyaretleri yapilmistir. Tiim
iletisim ortamlarinda terapide Ogrendikleri yiiksek sesini kullanmaya c¢alisan
cocuklarin becerilerini gerg¢ek diinyaya daha fazla aktarmis oldugu diistiniilmektedir.
Her basar, giinliik ortamlarda saglikli ses yiiksekligi kullanimini daha fazla

giiclendirmeye ve kalibre etmeye hizmet etmistir.

Terapi hedefinin yalnizca saglikli ses yiiksekligi olmasi biligsel islevi normal
siirlarin altinda olan ¢ogu katilimer igin belirgin olmustur. Minimum biligsel yiik ve
terapist tarafindan saglanan kapsamli model olma davranigiyla katilimeilar i¢in uygun
bir terapi haline gelmistir. Bu calismadaki tiim katilimcilar, saglikli ses yiiksekligi
kullanarak fonasyonlar1 ve konusmada kullanmak i¢in tasarlanmis terapist tarafindan
saglanan ses sekillendirme ipuglar1 dahil olmak {izere terapi talimatlarini takip

edebilmisler, boylece kotii ses kullanimi olasiligini azaltmislardir.

5.2. Sonug¢

Gilintimiize kadar yapilan arastirma ¢alismalarinin sonuglarinda da oldugu gibi,
bu ¢alismada LSVT LOUD'un SP'li ¢ocuklarda davranissal, fizyolojik ve muhtemelen
noral degisikliklere yol agma potansiyeli oldugu goriilmiistiir. Hem terapi hedefine
hem de uygulama sekline bagli temel motor 6grenme ilkelerinin, bu ¢ocuklarda
olumlu terapétik etkilere ve akustik sonuglara sahip oldugu gosterilmistir. Bu
calismada gozlemlenen davranis degisikliklerine ve daha once belirtilenlere (Fox ve
Boliek, 2012; Levy ve ark., 2012) dayanarak, terapi hedefinin (saglikli ses yiiksekligi)
ve sunum seklinin (yogun gorev tekrarlart) bir motor becerinin hizli faz 6grenmesini
tesvik ettigi goriilmektedir (Adkins ve ark., 2006; Kleim ve ark., 2004). Bu baglamda,
terapi siiresince gozlemlenen ve terapiden hemen sonra degerlendirilen degisiklikler,
hizli faz degisikliklerini temsil etmistir. Terapi alan SP’li ¢ocuklar, ¢ok cesitli aile,
sosyal ve egitim ortamlarindan ¢ocuklar1 icermis ve terapi sirasinda zorluklar ve
firsatlardan olusan zengin bir doku yaratmigtir. Grup verileri, SP'li ¢ocuklarin ses

yiiksekligi artiglarini terapide ¢alisiimayan konusma gorevlerine genelleyebildiklerini
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gostermistir, ancak bireysel veriler tiim ¢ocuklarda kazanimlariin optimal olmadigini
ortaya koymustur. Bununla birlikte, Boliek ve Fox (2014)’un da belirttigi gibi yanit
modellerinin incelenmesi, yogunlugun (doz) degisim i¢in gerekli oldugunu ancak
yeterli olmadigim1 gostermistir. Terapiye zayif yanit verenler, daha uzun bir terapi
asamasina, daha iyi zamanlamaya (6rnegin, gelisimsel, sosyal olarak) ve giinliik
aktiviteler sirasinda basarili bir sekilde iletisim kurmak i¢in daha belirgin bir hedefe
ihtiya¢ duyabilir. Gii¢lii yanit verenler, gilinliik iletisim ig¢in egitilmis becerileri
kullanmanin igsel ve digsal odiillerinin yani sira terapinin yogunlugundan ve
belirginliginden faydalaniyor gibi goriinmektedir. Ek olarak, hepsi olmasa da ¢ogu,
becerilerini terapide calisilmayan ifadelere genellemis veya LSVT LOUD sonrasi
yetiskinler tarafindan gosterilen yaygin etkiler sergilemistir (Dromey, Ramig ve

Johnson, 1995).

SP'li cocuklarda konusmay1 gelistirmek zordur. Bu ¢ocuklarin ¢ogu, tiimii terapi
sonuclarinin biiyiikliiglinii ve uzun vadeli etkilerini sinirlayabilen bir dizi tibbi soruna,
coklu konusma mekanizmasi bozukluklarina ve biligsel eksikliklere sahiptir. Bu
calisma dizartrili SP'li ¢ocuklarda standart bir tedavi yaklagimini (LSVT LOUD)
incelemistir. Bulgular, bu ¢calismaya katilan dizartrili SP'li ¢cocuklarda ses ve konugma
islevinin belirli yonlerini iyilestirmek icin yogun ses terapisi i¢in On destek

saglamigtir.

5.3. Oneriler

On iki ¢ocuktan olusan 6rneklem biiyiikliigii oldukca kiigiiktiir ve sonuglarin
genellenebilirligini azaltir. SP'li ve dizartrili ¢ocuklarin dogasinda var olan bireysel
degiskenlik, grup calismasini zorlu kilmaktadir. Bununla birlikte, bu kiiclik grup

tasarimindaki istatistiksel olarak anlamli degisikliklerin bulgulari, umut vericidir.

Bu c¢alismada terapi kazanimlarinin uzun siireli koruma degerlendirmesi
yapilmamistir. Terapiyi takiben belirli bir siire boyunca (6rn. 12 hafta) devam eden
uygulamanin sistematik olarak izlenmesi, diger calismalarda oldugu gibi (Fox ve
Boliek, 2012; Boliek ve Fox, 2014, 2017) terapi ortam1 disinda LSVT LOUD beceri
setlerinin kronik kullanimindan sonra gerceklesen terapdtik degisiklikleri anlamamizi

ilerletecektir. Ayrica, terapi etkilerinin tiiriinii ve dogasimi belirlemek amaciyla
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degerlendiriciler terapiye karsi kor olmalilardir (Pennington ve ark., 2013; Robey,
2004). Bu ¢aligmada uygulayici ve degerlendiricinin ayni kigi olmasi ¢alismanin bir
limitasyonudur. Ileriki galismalarda uygulayici ve degerlendiricinin galismaya kor

oldugu aragtirma dizaynlar1 planlanmasi 6nerilmektedir.

Glinlimiizde saglik hizmetlerinde, terapi sonuglarini deneysel degisim
oOl¢iitlerinin Gtesine genisletmeye yonelik artan bir odaklanma s6z konusudur. Hasta
veya yakinlari tarafindan bildirilen sonuglar, terapinin yasam kalitesi veya etkinliklere
katilim gibi 6l¢iitler tizerindeki etkisini aragtirir (Damiano, 2009; de Riesthal ve Ross,
2015). Terapinin ardindan algilanan bazi gelismeler, gercek fiziksel degisikliklerle
dogrudan iligkili olmayabilir (6rnegin, sesin giirliiglinde artig), ancak daha ¢ok iletisim
farkindaliginin artmasi veya terapiden sonra giivenin artmasi gibi soyut niteliklerle
ilgili olabilir. Bu nedenle, LSVT uygulanan SP’li ¢ocuklarin ebeveynleriyle terapi
Oncesi ve sonrasi detayl1 goriismeler yapilarak daha detayli bulgular nitel caligmalarla

incelenebilir.

Bu popiilasyonda terapi sonuc¢larinin genellestirilebilirligini belirlemek i¢in
farkli yaslardan, farkli dizartri ve ses bozuklugu siddet seviyelerinden dizartrili SP’li
daha fazla sayida ¢ocugu igeren ¢aligmalarin yapilmasi gerekmektedir. Dogal bir
ortamda bir akran veya ebeveyn etkilesimi ile spontane bir konugma gorevi eklenmesi,
tek sozcik ve Dbaglantii  konusma diizeyinde konusma  anlasilirligt
derecelendirmelerinin dahil edilmesi (Pennington ve ark., 2010) 6nemli olacaktir.
Ayrica terapi etkilerinin  giinlik yasam becerilerine  genellestirilmesini
degerlendirmek i¢in LSVT LOUD'u takiben giinliik iletisim katilimiin sistematik

degerlendirmesi gereklidir.

Literatiirde belirtildigi {izere tiim pediatrik motor konusma terapilerinde daha
fazla aragtirmaya ihtiyag vardir (Fox ve Boliek, 2012; Levy ve ark., 2013; Pennington
ve ark., 2010). Bu popiilasyonda devam eden ses ve konusma terapisi arastirmalari,
gelisimsel bir ¢erceve i¢inde motor 6grenme ve aktiviteye bagli noroplastisite i¢in
pratik ¢ikarimlarin yani sira potansiyel terapodtik gelismelere isaret edebilecek

prognostik degiskenlere iliskin anlayisimizin ilerlemesi i¢in gereklidir.
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EK-3 Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Bu arastirma Dr. Ogr. Uyesi Seren Diizenli OZTURK ve Ars. Gér. Aysu
PAPURCU tarafindan yiiriitiilmektedir. Bu form sizi arastirma kosullar1 hakkinda

bilgilendirmek i¢in hazirlanmstir.

“Serebral Palsili Cocuklarda Dizartri Miidahalesinde LSVT LOUD Terapi
Yonteminin Etkililiginin Incelenmesi” isimli bir arastirmada yer almak {izere davet
edilmis bulunmaktasiniz. Bu arastirmaya davet edilmenizin nedeni ¢alismamizin
toplanilacak verilerinin 6-12 yas arasi serebral palsili bireyleri kapsamasidir. Bu
calisma, aragtirma amagli olarak yapilmaktadir ve katilim goniilliiliikk esasina
dayalidir. Aragtirmaya katilma konusunda karar vermeden once arastirma hakkinda
sizi bilgilendirmek istiyoruz. Aragtirma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan
sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu

imzalamaniz istenecektir.
Bu arastirma, Dr. Ogr. Uyesi Seren DUZENLI OZTURK sorumlulugu altindadir.
Arastirmanin Amaci Nedir? Benden baska kac kisi bu arastirmaya katilacak?

Aragtirmanin amaci Serebral Palsi’ye bagli dizartrisi olan ¢ocuklarda LSVT LOUD
terapi yonteminin ses ve konusma iizerindeki terapotik etkilerinin incelenmesidir.
Arastirma verilerinin izmir Bakircay Universitesi Cigli Egitim ve Arastirma

Hastanesi’'nde serebral palsili 11 kisiden toplanmasi planlanmaktadir.
Bu arastirmaya katilmalh miyim?

Bu aragtirmada yer alip almamak tamamen size baglidir. Su anda bu formu
imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gdstermeksizin

arastirmay1 birakmakta 6zgiirsiiniiz.
Bu arastirmaya katilirsam beni ne bekliyor?

Arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz, sizden beklenen, ¢ocugunuzun ardisik 4
hafta boyunca haftada 4 kez 1’er saatlik terapi seanslarina devamlilik gostermesi,
verilen ev programlarini diizenli olarak yapmaniz ve terapi Oncesi ve sonrasi
yapilacak degerlendirme seanslarina katilmanizdir. Bu arastirmaya katilim ortalama

olarak 6 hafta siirmektedir.

1 ay siiren, haftada 4’er seans toplam 16 adet dil ve konugsma terapi seansiniz
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olacaktir. Serebral Palsili her bir ¢ocuga 16 bireysel dil ve konugma terapisi seansi
verilecektir. Seanslarimiz ticretsizdir, goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Her hafta
1’er saatlik 4 seans yapilacak, toplam 4 hafta siirecektir. Terapi seanslariniz Bakircay
Universitesi Dil ve Konusma Terapisi béliimiinde, Cigli Egitim Arastirma
Hastanesi’'nde veya gittiginiz Rehabilitasyon Merkezinde yapilabilir. Terapi
seanslar siiresince terapi seansina geldiginiz giinlerde 1 kez, gelmediginiz giinlerde
2 kez 10-15 dakikalik ev programlariniz olacaktir. Terapi seanslarinin ilk yarisinda
uygulanan egzersizler 1 ay siiresince hi¢ degismeyecek olan temel egzersizlerdir. Bu
egzersizler uzun /a/, tiz/pes /a/ ve islevsel ifadeleri yliksek sesle sdylemektir. Her
egzersiz en az 15 kez tekrar edilir. Seansin ikinci yarisinda her seans degisecek olan
hiyerarsik egzersizlerle calisilacak, bu egzersizler ¢ocugun ilgisi dahilinde bireysel
olarak hazirlanacak ve her hafta sirasiyla sozciik/ifade seviyesi, ciimle seviyesi,
paragraf seviyesi ve karsilikli konusma seviyesinde calisilacaktir. 20+ dakika
yapilandirilmis okuma (okuma bilmeyen cocuklar i¢in resim anlatma vb. seklinde
uyarlanir), 5-10 dakika spontan konugma, 5 dakika ev programi ve giinliik hayata

aktarma gorevleri hakkinda konusulacaktir.

Terapi oncesi 1 degerlendirme seans1 yapilacaktir. Terapi seanslarina baglamadan
once degerlendirme seansi yapilacaktir. Degerlendirme seansinda ¢ocugunuzun
ayrintili tibbi hikayesi alinacak, gelisimine ve giinliik yasamina iliskin bilgiler
ayrintili ebeveyn goriigmeleri ile elde edilecektir. Cocugunuza ayrintili dil ve
konusma degerlendirmesi yapilacak, calisilmasi gereken alanlar belirlenecektir.
Ayrica ses ve konusmanin akustik analizlerinin yapilmasi amacgl ¢ocugunuzdan
Cigli Egitim Arastirma Hastanesinde sessiz odyoloji kabininde birka¢ ses kaydi
aliacaktir (uzun /a/ sdylerken, bir resmi anlatirken vs.). Ayrica bir KBB hekimi
cocugunuzun ses tellerinde herhangi bir patoloji var m1 diye bakacaktir. Bir de

cocugunuza isitme testi yapilacaktir.

Terapi sonrast 1 degerlendirme seansi yapilacaktir. Terapi seanslarimiz sonrasinda
son degerlendirme yapilacaktir. Son degerlendirmede cocugunuzdan yine ses
kayitlart alinacak ve dil konusma degerlendirmesi yapilacaktir. Terapi Oncesi ve
sonrast ses ve konusma bulgulart (konusmanin anlasilirligi, konusma hizi, ses siddeti
gibi) karsilastirilacaktir. Cocugunuzun ilerlemesi ile ilgili ayrintili bilgi verilecektir.

Sonrast i¢in neler yapilmali diye ebeveyn bilgilendirmesi ve gerekli yonlendirmeler
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yapilacaktir. Calismaya baglamadan Once Serebral Palsili ¢ocuklarimizin
ebeveynleriyle Cevrimici bir ZOOM goriigmesi yapilacak ve ¢aligma stireciyle ilgili

ayrintili bilgi verilecektir.
Arastirmanin riskleri ve rahatsizhiklar1 var mdir?

Doldurulacak olan formlarin ve uygulanacak egzersizin herhangi bir riski

bulunmamaktadir.
Arastirmada yer almamin yararlari nelerdir?

1 aylik terapi seanslar1 sonucunda ¢ocugunuzun konusma anlasilirliginin artmasini,
ses siddetinin artmasini, daha biiylik agiz hareketleriyle net bir konusma elde
etmesini, konusmaya yonelik farkindaliginin artmasini, iletisim becerilerinin, hayata
katillmmin artmasmi ve daha birgok alanda olumlu gelisiminin olacagin

ongoriyoruz.
Bu arastirmaya katilmamin maliyeti nedir?

Arastirmaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir

O0deme yapilmayacaktir.
Sizden Topladigimiz Bilgileri Nasil Kullanacagiz?

Arastirmaya katiliminiz tamamen goniilliilik temelinde olmalidir. Sizden kimlik
veya kurum belirleyici hicbir bilgi istenmemektedir. Cevaplariniz tamamiyla gizli
tutulacak, sadece arastirmacilar tarafindan degerlendirilecektir. Katilimcilardan elde
edilecek bilgiler toplu halde degerlendirilecek ve bilimsel yayimlarda kullanilacaktir.
Sagladiginiz veriler goniilli katilm formlarinda toplanan kimlik bilgileri ile

eslestirilmeyecektir.

Arastirmayla ilgili daha fazla bilgi almak isterseniz: Bu aragtirmaya katildiginiz
icin simdiden tesekkiir ederiz. Arastirma hakkinda daha fazla bilgi almak i¢in
asagidaki kisi ile iletisim kurabilirsiniz.

Adi1-Soyadi: Seren DUZENLI OZTURK

Gorevi : Dr. Ogr. Uyesi

Mail: seren.duzenliozturk@bakircay.edu.tr

Yukaridaki bilgileri okudum ve bu arastirmaya tamamen goniillii olarak

katilyyorum. Evet Hayir
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EK-4 Spontan Konusma Ornegi i¢in Kullanilan Resimler

Spontan Konusma Ornegi igin Kullanilan Park Resmi
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EK-5 Giinliik Hayata Aktarma Gorevleri Takip Cizelgesi

GUNLER BUYUK DUSUNUP YUKSEK SESLE NE ODUL
SOYLEDIM?

PAZARTESI

SALI

CARSAMBA

PERSEMBE

CUMA

CUMARTESI

PAZAR
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EK-6 Baglam I¢i Anlasilabilirlik Olgegi: Tiirkge

Baglam ici Anlasilabilirlik Olgegi: Tirkce
Intelligibility in Context Scale (ICS): Turkish

(McLeod, Harrison, & McCormack, 2012)
Ceviren: Prof. Dr. Seyhun Topbas, Anadolu University, DILKOM, Eskisehir, Turkey, 2012

Cocugun Adi-Soyad:

Cocugun Dogum Tarihi: Kiz/Erkek:

Konusulan Dil (Diller):

Degerlendirme Tarihi: Cocugun Yas::

Olgegi Dolduranin Adt:

Yakinhg:

Asagidaki sorular cocugunuzun konusmasinin baska insanlar tarafindan ne kadar anlagildig: ile ilgilidir. Litfen her
soruyu yanitlarken ¢ocugunuzun konusmasini bir ay geriye ddniik olarak disiiniin. Her soru icin yalnizca bir rakami
yuvarlak icine alin.

Her Sik sik Bazen Nadiren Hicbir
zaman zaman
1. Cocugunuzu anliyor musunuz?* 5 4 3 2 1
2. Cocugunuzu yakin aile dyeleri anliyor mu? 5 4 3 2 1
3. Cocugunuzu uzak aile dyeleri anliyor mu? 5 A 3 2 1
4. Cocugunuzu arkadaslan/akranlari anliyor mu? 5 4 3 2 1
5. Cocugunuzu diger tamdiklar anliyor mu? 5 A 3 2 1
6. Cocugunuzu Ggretmenleri anliyor mu? 5 4 3 2 1
7. Cocugunuzu tammadik insanlar® anliyor mu? 5 4 3 2 1
TOPLAM PUAN = /35
ORTALAMA TOPLAM PUAN = /5

:Bu Blglim, gocuk yerine e3, kon/koco gibi sdrcikler konarak yetigkin konug 1 iin de uyarl,
* Tarmadik insanlar, yabancs s62ciFi yerine de kullanilabilir.

Badlam igi Anlagiabilirlik Olgedi-Tirkge versiyonu veri toplama ve aragtirma amach fotokopi ile cogaltilabilir.
Intelligibility in Context Scale Is licensed under a Creative Commons Attribution-NonCommerdal-NoDerivs 3.0 Unported License.

McLeod, S., Harrison, L J., & McCormack, J. (2012). The Intelligibility in Context Scale: Validity and reliability of a subjective rating measure.
Journal of Speech, Language, and Hearing Research, 55(2), 648-656. http://islhr.asha.org/cgl/content/abstract/55/2/648

(@l0elo)

McLeod, S., Marrison, L. )., & McCormack, J. (2012). Baglam Igi Anlagilabilirlik Olgegi: Tarkge [Intelligibility in Context Scale: Turkish]. (S. Topbag, Trans.). Bathurst,
NSW, Australia: Charles Sturt University. Retrieved from http-//www csu.edu.au/research/multilingual-speech/fics. Published November 2012.
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EK-7 Isitsel Algisal Degerlendirme Olgegi

Sayin degerlendirici,

Size iletilen drive linkinde her katilimcinin terapi Oncesi ve terapi sonrasi
maksimum /A/ fonasyonu ve spontan konusmadan olusan toplam 4 adet ses kaydi
bulunmaktadir. Katilimcilarin ses kayitlarmin terapi Oncesi veya terapi sonrasi
oldugunu bilmemeniz adina ses kayitlari rastgele “6rnek A” ve “6rnek B” olarak
isimlendirilmistir.

Veri toplama prosediirleri terapi oncesi ve sonrast degerlendirme Sl¢iim seanslari
icin aynidir. Ses kayitlar1 Cigli EAH KBB Poliklinigi’nde bulunan sessiz odyoloji
kabininde almmistir. Katilimciya yonergeler sunulduktan sonra kayitlar Rode

3

Lavalier kafa mikrofonuyla 44.1 kHz orneklem hizi ile “.wav” formati ile
kaydedilmistir. Kafa mikrofonu her katilimci i¢in dudaklarindan sabit 8 cm uzakliga
ayarlanmigtir.

l.gorevde katilimcilardan maksimum /A/ fonasyonu alinmistir. Bu gorev igin
asagidaki yonerge basamaklari izlenmistir.

Sozel yonerge: “Once ne yapacagin anlatacagim, sonra nasil yapilacagmi sana
gosterecegim. Benim yaptigimin aynisin1 yapmani istiyorum.”

“Once derin bir nefes al ve yapabildigin kadar uzun bir /a/ séyle”’

Model olma: Klinisyen derin bir nefes alir, tek nefeste /a/ iinliisiinii monoton,
normal ses siddeti ve normal perdede uzatarak sesletir. “Simdi benim yaptigimin
aynisini yap.”

2.gorevde katilimecinin spontan konusma kaydi alinmistir. Katilimciya park resmi
gosterilmigtir.  “Simdi sana bir resim gosterecegim. Bu resmi bana anlatmani

istiyorum.” yonergesi verilmistir. Resim anlatma sonrast katilimci ile sohbet

edilmistir.

Calismamiza degerlendirici olarak katildiginiz i¢in tesekkiir ederiz.

Ars. Gor. Aysu PAPURCU
Dr. Ogr. Uyesi Seren DUZENLI OZTURK
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Konusmasini dinlediginiz 1. katihmeimin konusma ve ses 6zelliklerini Ornek B’de, drnek

A’ya gore olan degisimini puanlayin.

Genel Ses Ciddi -3 -2 -1 Normal | 1 2 3 Ciddi
Siddeti/Yiiksekligi | derecede 0 derecede
azalms artmis
-4 4

Ornek B’de,

ornek A’ya gore

Perde Genisligi* | Ciddi -3 -2 -1 Normal | 1 2 3 Ciddi
derecede 0 derecede
azalms artmis
-4 4

Ornek B’de,

ornek A’ya gore

*Sesini ne derece kontrollii bir bigimde tiz (ince) veya pes (kalin) olarak kullanabiliyor?

Ozensiz Ciddi -3 -2 -1 Normal | 1 2 3 Ciddi

Artikiilasyon derecede 0 derecede
azalms artmis
-4 4

Ornek B’de,

ornek A’ya gore

Anlasihirhk Ciddi -3 -2 -1 Normal | 1 2 3 Ciddi
derecede 0 derecede
azalms artmis
-4 4

Ornek B’de,

ornek A’ya gore

Asagidaki degerlendirmeleri 1. katthmcinin Ornek A ve ornek B ses kaydi icin puanlayin.

Genel ses Normal Hafif Orta anormal | Belirgin
kalitesi 0 anormal 2 derecede
1 anormal
3
Ornek A
Ornek B
Kabalik Normal Hafif Orta Belirgin
0 anormallik anormallik derecede
1 2 anormallik
3
Ornek A
Ornek B
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Nefeslilik Normal Hafif Orta Belirgin
0 anormallik anormallik derecede
1 2 anormallik
3
Ornek A
Ornek B
Giigsiizliik Normal Hafif Orta Belirgin
0 anormallik anormallik derecede
1 2 anormallik
3
Ornek A
Ornek B
Gerginlik Normal Hafif Orta Belirgin
0 anormallik anormallik derecede
1 2 anormallik
3
Ornek A
Ornek B
Nazalite* Ciddi -3 -2 -1 Normal | 1 2 3 Ciddi
derecede 0 derecede
azalms artmis
-4 4
Ornek A
Ornek B

* Azalmis nazalite: Nazal linsiizlerin (m, n) kalitesini etkiler. Nazal iinsiizler (m,n) i¢in nazal rezonans

ortadan kalktiginda bu iinsiizler oral fonemler (b, d ve g) gibi artikiile edilir.
Artmig nazalite: Ses nazal kavite i¢erisinde uygun olmayan bigimde tinilanarak sesin kalitesini etkiler. Kisi
ag1z basinci ile iiretilen oral sesler (siirtiinmeli sesler, durak sesleri, patlamali sesler) i¢in oral kavitede hava
basinci olusturmaya calistiginda hava nazal olarak yayilir ve konusma sesleri nazal olarak duyulur.
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