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OZET

TURKCE KONUSAN SAGLIKLI YETISKIN BIREYLERDE DiIADOKOKINETIK
HIZ NORMATIF DEGERLERININ BELIRLENMESI VE DIZARTRIK
BIREYLERLE KARSILASTIRILMASI

Siileyman KOCAOGLU
Dil ve Konugma Terapisi Anabilim Dal1
Anadolu Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii, Haziran 2021

Danisman: Dog. Dr. Elgin TADIHAN OZKAN

Bu caligmada Tiirk¢e konusan 20-60 yas arasi bireylerin Diadokokinetik Hiz
normatif degerlerinin ortaya konularak farkli dizartri tipleri ile karsilagtirilmasi
amaclanmistir. Rastgele secilen 60 saglikli birey 20-39 ve 40-60 yas gruplarina boliinerek
incelenmistir. Calismaya 3’1 hipokinetik ve 7’si spastik olmak {izere 10 dizartrik birey
alinmistir. Tiirkge konusan saglikli bireylerin Diadokokinetik Hiz norm degerleri hem
alternatif hareket hizlar1 hem de ardisik hareket hizlar1 agisindan Praat yazilimi ile ortaya
konulmus, literatiirde yer alan diger dillerle kiyaslama yapilmistir.

Calisma sonucuna gore Tiirkce konusan 20-60 yas arasi bireylerin diadokinetik
hizlar1 genel olarak literatiirdeki diger dillerle uyumlu bulunmustur. Diadokokinetik hizin
yasa bagh olarak azaldig1 ancak cinsiyete gore deSismedigi tespit edilmistir. Saglikli
gruba ait Diadokokinetik hiz verilerinde /pa/ve /ta/ liretiminin benzer sekilde bulunurken
/ka/ tretimin en diisiik, /pataka/ iiretiminin ise en yiiksek hiza sahip oldugu tespit
edilmistir. Dizartrik gruba ait diadokokinetik hizin saglikli gruba gore daha diisiik
bulunmustur. Dizartri gruplar arasinda ise spastik dizartik grubun ise hipokinetik

dizartrik gruba gore daha diisiik diadokokinetik hiza sahip oldugu goriilmiistiir.

Anahtar Sozciikler: Alternatif hareket hizi, Ardisik hareket hizi, Diadokokinetik hiz,

Dizartri, Praat.
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ABSTRACT

DETERMINATION OF DIADOCOKINETIC SPEED NORMATIVE VALUES
IN HEALTHY ADULT SPEAKING TURKISH INDIVIDUALS AND COMPARING
WITH DYSARTHRIC INDIVIDUALS

Siileyman KOCAOGLU
Department of Speech and Language Therapy
Anadolu University, Graduate School of Health Sciences, June 2021
Supervisor: Assoc. Prof. Dr. Elcin TADIHAN OZKAN

In this study, it was aimed to demonstrate the normative values of diadocokinetic
rate of Turkish speaking individuals between the ages of 20-60 and compare them with
different types of dysarthria. Randomly selected 60 healthy individuals were divided into
20-39 and 40-60 age groups. Ten dysarthric individuals, 3 hypokinetic and 7 spastic, were
included in the study. Diadocokinetic rates norm values of Turkish speaking healthy
individuals were presented in Praat written in terms of both alternating motion rate and
sequential motion rate and a comparison was made with other languages in the literature.

According to the results of the study, the diadokinetic rates of Turkish-speaking
individuals between the ages of 20-60 were generally compatible with other languages in
the literature. It was found that the diadokokinetic rate decreased with age but did not
change according to gender. In the diadocokinetic rate data of the healthy group, the
production of / pa / and / ta / was found similarly, while / ka / production had the lowest
and / pataka / production had the highest speed. Diadocokinetic rate of the dysarthric
group was found to be lower than the healthy group. Among the dysarthria groups, it was
observed that the spastic dysartic group had a lower diadocokinetic rate than the

hypokinetic dysarthric group.

Keywords: Alternating motion rate, Diadokokinetic rate, Dysarthria, Sequential

motion rate, Praat.
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1. GIRIS

Konugma, diisiince ve duygular ifade ederek ¢evremize cevap verdigimiz ve
cevremizi kontrol ettigimiz benzersiz, karmasik ve dinamik motor bir aktivitedir.
Tiirlimiiziin sahip oldugu en gii¢lii araclar arasinda yer alir ve hayatimizin kalitesine
bliyiik katkida bulunur (Duffy, 2005).

Konugma solunum, fonasyon, rezonans, artikiilasyon ve prozodi olmak {izere
birden fazla sistemin birlikte ¢alismasini igerir (Duffy, 2005). Konusma i¢in solunum
sisteminin temel islevi konusma seslerinin iiretimi igin gerekli olan itici giiciin
olusturulmasidir (Ohala, 1990). Akcigerlerde olusan hava basinci vokal foldlar
titrestirerek fonasyon olusturmaktadir. Konusma sirasinda hava akiminin oral ve nazal
kaviteden gecerken titresime ugrayarak sekillenmesine rezonans denir (Kummer ve Lee,
1996). Artikiilasyon (sesletim), ise bireyin belirli bir dilin seslerini diizenli, ardisik
bigimde ve dogru bir sekilde iiretme becerisidir (Topbas, 2006). Son olarak konugmaya
dogallik kazandiran ve kisinin konusma niyetini, duygularini ve amacini dogru bir sekilde
iletmeyi saglayan karakteristik 6zelliklere ise prozodi adi verilir (Cruttenden, 1997). Bu
sistemlerin merkezi ya da ¢evresel sinir sistemi hasarina bagli olarak etkilenmesi sonucu
motor konusma bozuklugu ortaya ¢ikabilir (Darley, 1975a; Dufty, 2019).

Konugmanin motor siireci temel olarak motor programlama ve planlama islemleri
ile motor iiretim siireci olarak iki asamalidir. Motor programlama ve planlama
asamasinda dilbilimsel kodlamanin nasil siralanip planlanacagi, akcigerlerin ne kadar
hava ile dolacagi, vokal fold titresimlerinin ne dlgiide gerceklesecegi, artikiilator kaslarin
hangi sira ile ne 6l¢iide kasilacagi gibi bir¢ok islev yiiriitiiliir. Motor iiretim asamasi ise
planlanan bu islemlerin motor elemanlara iletilerek isleme konarken son olarak prozodik
bilesenlerin de etki ettigi bir siiregtir (Torun, 2018). Ardisik istemli motor hareketlerin
dogrulugu artikiilatorlerin fonemlere gore dogru pozisyon almasina ve bu artikiilasyon
pozisyonlar1 arasindaki gecisin diizgiinliigiine baghdir (Kleinow ve Smith, 2006; Smith,
2006).

Sinir sisteminin istemli hareketleri kontrol eden kismi motor sistem olarak bilinir.
Motor sistem, primer ve asosiasyon korteksi, bazal gangliyon, serebellum, talamus,
piramidal ve ekstrapiramidal yollar ve ndromiiskiiler baglant1 dahil olmak iizere birgok
boliimden olusur. Dogrudan veya dolayli olarak motor sistemin bilesenleri birbirleriyle

iletisim kurar. Motor sisteminin herhangi bir seviyesindeki hasar ¢esitli sekillerde hareket



bozukluguna neden olabilir. Eger bu hasar konugma tiretiminde rol alan yapilari etkilerse
sonu¢ motor konusma bozuklugu olabilir (Freed, 2011).

Motor konusma bozukluklari motor planlamayi, programlamayi, néromuskiiler
kontrolii veya konusmanin yiriitilmesini etkileyen norolojik bozukluklardan
kaynaklanan konugsma bozukluklari olarak tanimlanir (Duffy, 2005). Motor konusma
sistemini etkileyebilen inme, tlimor, dejeneratif hastaliklar veya travmatik beyin hasari
gibi hastaliklar bir motor konusma bozukluguna yol agma potansiyeline sahiptir (Fuller,
Pimentel ve Peregoy, 2012).

Apraksi ve dizartri olmak iizere iki motor konusma bozuklugu vardir. Edinilmis
konusma apraksisi konugsma hareketlerini yonlendirmek i¢in gerekli olan sensérimotor
komutlar1 planlama veya programlama bozuklugunu igeren norolojik bir konugma
bozuklugudur (Darley, 1975b). Dizartri, ise periferik ve merkezi sinir sitemi hasarina
bagli olarak konugma {iretiminin bilesenleri i¢in gereken hareketlerin giicii, hiz1, hareket
acikligi, devamliligy, siddeti veya diizgiinliiglindeki anormallikleri yansitan norolojik bir
konusma bozuklugudur (Duffy, 2012).

Dizartri etkilenen alan ve konusma Ozelliklerine gore yedi farkli gruba ayrilir.
Bunlar flaksid diazartri, spastik dizartri, ataksik dizartri, hipokinetik dizartri, hiperkinetik
dizartri, ve miks dizartridir (Kim, Kent ve Weismer, 2011).

Dizartri degerlendirmesi hasta hikayesinin alinmasi, konusma dis1 hareketlerin
degerlendirilmesi, anlasilabilirlik ve konugma hizinin degerlendirilmesi, isitsel-algisal
degerlendirme ve anketler ile degerlendirme 6lg¢eklerini igerir (Spencer ve Brown, 2018).
Isitsel-algisal degerlendirme karsilikli konusma, anlatma (Sykiileme) veya okuma gibi
gorevler igerir (Laures-Gore vd., 2016; Wannberg, Schalling ve Hartelius, 2016).
Anlagilabilirlik ve konusma hizi ise ¢esitli araglarla dizartrinin siddeti ve seyrini izlemek
amaclh kullanilir (Yorkston vd., 2010; Duffy, 2019). Ayrica dizartri hastasinin giinliik
yasam ve saglik durumlari hakkinda fikirlerini dile getirmesine olanak taniyan
derecelendirme Olgekleri de kullanilmaktadir (Mullen, 2004; Baylor vd., 2011;
Mackenzie vd., 2013). Konusma dis1 hareketlerin degerlendirilmesinde ise konusma alt
bilesenlerine yonelik hareketlerin hizi, giicii, hareket a¢iklig1, dogrulugu, koordinasyonu
ve kararliliginin degerlendirilmesi ile konugsma alt sistemlerinin taranmasi
amaglanmaktadir (Lowit ve Kent, 2010). Konusma dis1 hareketlerin degerlendirme
yontemlerinden birisi de Maksimum Performans Testleridir. Bu testler konusmanin

solunum, fonasyon ve artikiilasyon bilesenlerinin maksimum performanslarini inceleyen



testlerdir. Bu testler baglica Maksimum Fonasyon Siiresi (Maximum Sound
Prolongation), Maksimum Fonasyonal Frekans Araligi (Maximum Phonational
Frequency Range) ve Oral Diadokokinezi (Oral Diadochokinesis) bilesenlerinden
olusmaktadir (Kent ve Rosenbek, 1987; Akyildiz, 2015).

Maksimum Performans Testlerinden birisi olan Diadokokinetik (DDK) Hiz ile
tekrarlanan hecelere gore oral yapilar degerlendirilmektedir. Bunun i¢in tek heceli ve cok
heceli Ol¢timler kullanilmaktadir. /pa/ hecesinin tekrar1 ¢ceneyi ve dudagi agip kapama,
/ta/ hecesinin tekrar1 dilin ucunu kaldirma ve /ka/ hecesinin tekrar1 ise dilin arkasini
yiikseltme (linguapalatal hareket) becerisinin 6l¢iisii olarak kullanilmistir (Bunton, 2008).
Uclii hece ifadesi iceren /pataka/ ifadesinin tekrar ise dudaklarm ve 6n ve arka dilin
karsilikl1 hareketlerini degerlendirmek i¢in klinik olarak kullanilmaktadir (Duffy, 2005).

DDK hiz, artikiilatorlerin karsilikli hareketinde hiz ve diizenliligi degerlendirmek
amaciyla geleneksel olarak dizartrinin  degerlendirilmesinde yaygin  olarak
kullanilmaktadir (Duffy, 2019). DDK hiz anormallikleri dizartrilerde siklikla goriildiigii
icin bu 6l¢lim hem ayirici tani, hem konusma bozuklugunun seyrinin takibi hem de kas
sistemi bozukluklarinin belirlenmesinde kullanilmaktadir (Ziegler, 2002). DDK hiz
Olclimii basitligi sayesinde s6z Obegi veya climleler gibi karmasik ifadeleri etkili bir
sekilde iiretemeyen ciddi derecede dizartrik bireyler i¢in bile uygun bir degerlendirme
aracidir (Kent vd., 1997; Bunton 2008).

Tirkiye’de yalnizca saglikli cocuklarda maksimum tekrar orani normatif degerleri
olusturulmustur (Akyildiz, 2015). Yetiskinlerde ise “Yetiskinlerde Motor Konusma
Bozukluklarimin Degerlendirilmesinde Oral Diadokokinesi Standartlarinin Tiirkce igin
Olusturulmas1” adli caligmasinda Kara 18-61 yas araligindaki bireylerde /pa/ hecesine ait
norm degeri ortaya koymustur. /pa/ hecesi ile yalnizca ¢ene ve dudak hareketleri
degerlendirilebilmektedir. Oysa ki /ta/ hece tekrar1 dilin 6n kisminin motor performansini
gosteririken /ka/ hece tekrari ise dilin arka kisminin motor performansini géstermektedir.
Ayrica /pataka/ ifadesinin tekrar1 ile oral yapilarin 6n ve arka hareketlerinin
koordinasyonu da degerlendirilmektedir (Duffy, 2005).

Genel olarak bakildiginda yetiskin saglikli bireylerde Tiirk¢e alanyazinda DDK
hiza yonelik norm degeri eksikligi bulunmaktadir. Bu durum motor konusma
bozukluguna sahip bireylerin DDK hiz degerlendirmesinde farkli dillere ait norm

degerlerinin kullanilmasina neden olmaktadir.



1.1. Amacg

Bu caligmanin amaci, Tiirkge konusan saglikli yetigkin bireylerin DDK hiz
degerlerinin belirlenerek dizartrik vakalarla karsilastirilmasidir. Bu calisma ile gerek
klinik alana gerekse alanyazina motor konusma degerlendirmesinde siklikla kullanilan
Diadokokinetik hiz normatif degerlerinin biitiiniiyle kazandirilmas1 amaglanmaktadir.

Bu amag dogrultusunda ¢alismada asagidaki sorulara yanit aranmistir:

1) Tiirk¢e konusan 20-60 yas aras1 saglikli bireylerde DDK hiz siireleri nedir?

2) Tirkce konusan 20- 60 yas arast saglikli bireylerin DDK hizlarinda cinsiyete
gore anlamli farklilik var midir?

3) Tiirk¢e konusan saglikli bireylerin DDK hizlarinda yas gruplarina gére anlamli
farklilik var midir?

4) Tiirkce konusan 20-60 yas arast saglikli bireylerin DDK hiz parametreleri
arasinda anlamli farklilik var midir?

5) Tiirk¢e konusan saglikli bireylerle dizartrik bireylerin DDK hizlarinda anlamli
farklilik var midir?

6) Tiirk¢e konusan 20-60 yas arasi dizartrik bireylerin DDK hizlarinda dizartri
tipine gore anlamh farklilik var midir?

1.2. Onem

Tiirkgce konusan bireylerde DDK Hiz normatif degerlerinin olusturulmasi klinik
ortamlarda motor konugsma bozukluguna sahip bireylerle saglikli bireylerin oral motor
performanslarimi  kiyaslama imkéan1 sunacaktir. Calismamizin motor konusma
bozukluklarina sahip farkli yas gruplarindaki bireylerin dudak, ¢ene ve dil hareketlerinin
hiz, ritim, hassasiyet ve hareket acikligt acisindan klinik motor konusma
degerlendirilmesine ve dolayisi ile terapilere katki saglayacagi diisiiniilmektedir. Ayrica
DDK hiza yo6nelik norm degerlerinin motor konusma bozukluguna sahip bireylerin
terapilerindeki gelismelerin objektif bir sekilde takip edilmesine katki saglayacagi
distiniilmektedir.

Calismamiz dizartrik bireylerde DDK hiza yonelik Tiirkiye’de yapilan tek calisma
olmasi agisindan yerli ve yabanci alanyazina katki saglayacagi diistiniilmektedir. Ayrica
dizartrik bireylerin DDK hizlarma yonelik yapilan karsilastirma ile dizartrik tiplerine

yonelik ayirici taniya katki saglayacagi umulmaktadir.



2. ALANYAZIN
2.1. iletisim

Hayatin baslangicindan itibaren hayatta yer alan tiim canlilar bir sekilde iletisim
kurmaya devam etmislerdir. Iletisim kavrami insan hari¢ diger canlilar igin cesitli sesler
ve davranislar seklinde stirerken evrimlesme siireci ile birlikte yalnizca insanda farkliliga
ugramustir. Insanda goriilen bu degisiklik sesten soze gegisi, diger bir ifade ile konusma
vasitastyla dili kullanabilme becerisinden kaynaklanir (Topbas, 2005).

2.2. Konusma

Konugma soyut bir dilsel mesaj1 bir motor koda doniistiirmeyi saglar ve kinetik bir
zincir seklinde bir dizi karmasik hareketle yiiriitilen olduk¢a entegre fizyolojik bir
eylemdir (Fletcher, 1972; Lancheros, Jouen ve Laganaro, 2020). Altta yatan karmasik
islemlere ragmen, saglikli bireylerde ¢ogu kosulda kolaylikla iiretilir. Buna karsin
Ozellikle norolojik hastaliklar altta yatan bu kompleks islemleri etkileyerek konusmayi
bozabilir.

Konusma tiretimi, birden fazla sistemin (solunum, fonasyon, rezonans, artikiilasyon
ve prozodi) dogru, verimli ve otomatik bir sekilde koordine edilmesini gerektiren
karmasik bir siirectir (Duffy, 2005).

2.3. Konusmanin Bilesenleri
Bu baslik altinda konugsmanin bilesenlerine ait bilgi verilecektir.
2.3.1. Solunum

Solunum sisteminin iki farkli gérevi vardir. Birincisi, yasamin devam i¢in gerekli
olan oksijen ve karbondioksit gaz degisiminin saglanmast; ikincisi ise konusma seslerinin
tiretimi i¢in gerekli olan siirekli hava basinci ve hava akiginin saglanmasidir (Conrad ve
Schonle, 2004). Bu basing degisikligini olusturabilmek i¢in gogiis kafesine etki eden kas
giicii ve elastik geri ¢ekilme kuvvetinden faydalanilir. Basing degisikligini saglayan
kaslar genel olarak eksternal interkostaller, internal interkostaller, diyafram ve karin
kaslar1 olarak gruplandirilabilir. Bu kaslar fonksiyonel olarak ise inspiratuar ve
ekspiratuar kaslar olarak kabaca ikiye ayrilir. (Ohala, 1990; Ratnovsky, Elad ve Halpern,
2008).

"Konusma solunumu" terimi genellikle solunum sisteminin olusturdugu basincin
fonasyon icin gerekli hava akisinin iiretilmesi i¢in kullanilmasina atifta bulunan bir

ifadedir (Von Euler, 1982). Temel olarak konusma solunumunun temel islevi sozli



iletisimi miimkiin kilacak sekilde seslerin {iretimi igin gerekli olan itici giiciin
olusturulmasidir. Bu nedenle konusma solunumu, konusmanin motor mekanizmalarinin
altinda yatan temel fizyolojik siireclerden biridir (Ohala, 1990).

Istirahat halindeki solunum beyin sapt merkezlerinde diizenlenir. Konusma
strasinda goriilen solunumun ise dil ve konusma ile karmasgik bir sekilde entegre edilmesi
ve koordine edilmesi gerekmektedir. Bu entegrasyon ve koordinasyonun saglanmasi i¢in
konusma solunumunda beyin sapina ek olarak daha kortikal merkezler devreye girer
(Conrad ve Schonle, 2004).

Solunum sistemi iletigimin baslatilmasi ve siirdiiriilmesi ile ilgili ¢esitli sekillerde
konusmaya destek olur. Alt solunum yollarmni ve solunum kaslarini i¢ine alan gogiis
kafesi basinci ve akciger hacmi yakin iliski igerisinde konusmanin siirdiiriilmesini
saglarlar. Fonasyonun baglangicinda yiiksek akciger hacminde subglottal basing diisiik ve
kaslar gevsektir. Fonasyonun sonlarma dogru ise akciger hacmi diiserken subglottal
basing artar. Esas olarak inspiratuar bir kas olan diyafram fonasyon sirasinda aktif kalir
ve bir fonasyon segmenti boyunca akciger hacmi degistik¢e ince basing ayarlamalarini
yapar. Diyafram bu sayede baglantili konusma sirasinda hizli inspirasyonlara izin verir.
Hem inspiratuar hem de ekspiratuar kaslarinin birlikte aktivasyonu, fonasyon i¢in gogiis
duvar1 basinci—akciger hacmi sisteminin verimli sekilde kontrol edilmesini saglar
(Iwarsson, Thomasson ve Sundberg, 1998).

Normal ses siddetindeki baglantili konusma tipik olarak vital kapasitenin %40-601
seviyesinde tiretilir. Genel olarak, baglantili konusma i¢in akciger hacmi bir dinlenme
nefesinin iki kat1 bir hacimle baslar ve istirahatteki ekspirasyon sonu seviyesine yakin son
bulur (McFarland, 2001; Hixon ve Hoit, 2005). Bununla birlikte, fonasyon yogunlugu,
duygusal niyet, yaklasan ifadenin gereksinimleri ve konusmacinin yasi, viicut pozisyonu
ve larenks anatomisi gibi degisen iletisimsel taleplerin tiimii, solunumun kinematik
modelleri lizerinde etkiye sahiptir (Hoit vd. 1996).

Konusma fizyolojik olarak solunumun ekspirasyon fazi lizerine kurulmustur ve bu
faz konusma sirasinda ¢ok daha uzundur. Konusma sirasindaki ekspirasyon siiresi
istirahattekinin on katina kadar artar. Akciger hacmi konusmanin sona ermesi ile
eszamanli olarak sabit bir hiz ile azalir; boylelikle hava akisi ve alveolar basing

konusmanin devam ettirilebilmesi i¢in sabit tutulur (Ohala, 1990).



2.3.2. Fonasyon

Konugmanin larengeal bileseni olan fonasyon, ekspirasyon sirasinda vokal foldlarin
kas aktivitesi sayesinde ortaya ¢ikan ses iiretimidir. Vokal foldlarin pozisyon, gerilim ve
kiitlesindeki degisikliklerin bir kombinasyonunu gerektirir (Lumb, 2017).

Larinksin gorevleri inspirasyon ve ekspirasyonun devam ettirilmesi, zorlu glottik
kapanma (valsalva manevrasi) ve laringospazmin saglanmasi, giivenli bir sekilde
yutmanin saglanmast ve fonasyonun olusturulmasidir. Fonasyon, tiroid ve krikoid
kikirdaklar arasindaki aginin degistirilmesi ve ekspirasyon sirasinda aritenoidlerin medial
hareketi ile saglanir. Bu hareketler, havanin hareketi sirasinda vokal fold geriliminde ince
degisikliklere neden olarak vokal foldlarin titresmesine neden olur (Berke ve Long,
2010).

2.3.3. Rezonans

Rezonans, hava akisinin farenks, oral kavite ve nazal kaviteden gecerken titresime
ugrayarak sekillenmesidir. Rezonans bosluklarinin boyutu ve sekli, algilanan rezonansi
ve ses kalitesini dogrudan etkiler. Velofarengeal mekanizma, agiz ve burun
bosluklarindaki ses enerjisi ve hava basincinin iletimini diizenlemek ve yonlendirmekle
sorumludur. Konusma sirasinda velofarengeal mekanizma oral seslerde kapali kalir ancak
nazal rezonansa sahip seslerde (/m/, /n/ ve /ng/) agilarak hava nazal kaviteye yonlendirilir.

Normal rezonans, normal velofaringeal yapilara ve diizglin bir isleve baglidir.
Velofarengeal yapilar arasinda velum, lateral faringeal duvarlar ve arka faringeal duvar
bulunur. Velofarengeal kapanma, tiim bu yapilarin koordineli hareketi ile gerceklestirilir
Velum arka farengeal duvara yaklasirken, arka farengeal duvar 6ne yan farengeal duvar
ise ice dogru gelerek bir valf veya sfinkter olusturacak sekilde kapanir (Kummer ve Lee,
1996; Woo, 2012).

2.3.4 Artikiilasyon (Sesletim)

Artikiilasyon (sesletim), bireyin belirli bir dilin seslerini diizenli, ardisik bigimde ve
dogru bir sekilde ifade etme becerisidir (Topbas, 2006). Konusma yapilart solunum
sistemi tarafindan tiretilen basinci degistiren ve sese doniistiiren artikiilator yapilardan
olusur (Ohala, 1990). Baslica artikiilator yapilar; dudaklar, dil, dis, dis yuvasi, yumusak
damak, sert damak ve uvuladan olusur (Darley, 1975a). Dudaklarin, dilin ve ¢enenin kas
gruplar1 da toplu olarak artikiilatérler olarak adlandirilirlar. Artikiilasyon asamasinda

konusma tiretimi tizerindeki ortak etkileri nedeniyle birlikte gruplanmis olsalar da, bu



yapilarin her biri bagimsiz olarak islev goriir ve konusma tiretimine farkli sekilde katkida
bulunur (Lowit ve Kent, 2010).
2.3.5. Prozodi

Konugsmanin temel amaci o dile ait birim dizileri ile baz1 mesajlar1 iletmektir. Ses
birimleri dizisinin yan1 sira konugmaya dogallik kazandiran bazi 6zellikler de vardir. Bu
Ozelliklerden konusmanin segmental olan (iinlii, iinsiiz ve yar1 iinlii) kism1 sesleri ayirt
etmeyi saglarken suprasegmental kisimlari (entonasyon, perde degisimi, vurgu ve ritim)
anlami ayirt etmeyi saglar. Prozodinin segmental kisimlar1 daha ¢ok akustik oOlciilerle
ifade edilir. Bunlar temel frekans, siire, yogunluk ve spektral karakteristikleridir.
Suprasegemental kisim ise isitsel Ol¢iilerle ifade edilir. Bunlar, entonasyon, vurgu,
duraklamalar, ritm ve perde degisimleridir.

Prozodi, konusmacmin veya sozel ifadenin c¢esitli 6zelliklerini yansitir. Bunlar
konusmacinin duygusal durumu, ifadenin bi¢imini (agiklama, soru veya komut), ifadede
ironi veya ¢eligskinin olup olmadig1 ve ifadenin vurgu ile odak noktasidir. Aksi takdirde,
dilbilgisi veya kelime se¢imi ile kodlanamayan dilin diger unsurlari tam anlamiyla
yansitilamaz (Cruttenden, 1997; Tiirkbay ve Congdloglu, 2007; Mary, 2019).

2.4. Konusmanin Motor Siireci

Konugsma, tiim siradanligina ragmen, olaganiistii ve benzersiz bir motor basaridir.
Saniyede 20 ila 30 fonetik segmente varan hizlarda iiretilen konusma, insanin diger tim
motor performanslarindan daha hizlidir. Dahasi, konusma tiretimi insanin diger motor
aktivitelerinin tiimiinden daha fazla motor lif igerir.

Konusmanin motor kontrolii, hareketlerin planlanmasi, programlanmasi ve
yiiriitiilmesi dahil olmak iizere konusma iiretimini diizenleyen sistemleri ve stratejileri
ifade eder. Bu motor hareket planlarinin yiiriitiilmesi kas kasilmalar1 ile konusma
organlarinin yer degisimi saglanir. Konugsmanin motor kontrol sisteminin girdisi dilin
fonolojik bir temsili olan fonemler gibi soyut birimler dizisidir. Sistemin ¢iktis1 ise,
amaglanan dilsel mesajin bir dinleyici tarafindan yorumlanabilecegi sekilde akustik bir
sinyale doniistiiriildiigi bir dizi artikiilasyon hareketleridir. Bu nedenle konugmanin
motor siireci dilin formiilasyonu (s6zciik se¢imi ve sézdizimsel yapinin olusturulmasi) ile
akustik sinyal arasinda yer alir (Kent, 2000).

Soyut bir dil mesajinin bir motor koda doniistiiriilmesi i¢in néromotor,
norokognitif, ndromuskiiler ve kas-iskelet sistemine ait bir¢ok aktivitenin entegrasyonu

gerekmektedir. Bu aktiviteler 3 sekilde 6zetlenebilir:
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1. Diisiinceler, duygular ve hisler sozlii olarak iletisim kurma niyetine gegince,
bunlar orgiitlenmeli ve konusulan dilin kurallarina uyan bir koda doniistiiriilmelidir.
Bu birlesik aktiviteler kognitif- linguistik islem olarak adlandirilir.

2. Niyetlenilen s6zlii mesaj, ndromuskiiler ¢ikt1 i¢in bir ¢ok aktivitelerle organize
edilmelidir. Bu aktiviteler, konusma kaslarinin es giidiimlii ¢aligmaya baslama
zamanlarini, ¢aligsma siirelerini ve yogunluklarini uygun bir sekilde aktive eden
sensOrimotor programlarin siralamasini, se¢ilmesini ve diizenlemesini icerir. Bu
kombine faaliyetler motor konusmanin planlamasi, programlamasi ve kontrolii
olarak adlandirilir.

3. Merkezi ve periferik sinir sistemi aktivitesi, solunum, fonasyon, rezonans ve
artikiilasyon sistemlerine ait kaslar1 dogru bir akustik sinyal olusturacak sekilde
innerve ederek konusmanin motor programlarin1 birlestirmektedir. Noral ve
néromiiskiiler iletimi takiben kas kasilmalar1 ve konugma yapilarinin hareketleri
noromiiskiiler icra olarak adlandirilir. Bu asamalar Sekil 2.1.°de 6zetlenmistir
(Rouse, 2019). Konugsmanin motor planlama, programlama, kontrol ve yliriitme
stireclerinin tlimiine motor konusma siirecleri denir (Dufty, 2012; Lancheros vd.,

2020).



Kavramsal diizey

|

Linguistik planlama evresi

|

Motor planlama ve programlama Motor kontrol
l evresi devresi
Direkt motor yol Indirekt motor yol 4= Duyusal sistem

\ Son ortak yol

|

Konusma

Sekil 2.1. Motor konusma sistemi (Rouse, 2019)

Oldukg¢a kompleks bir mekanizma olan konusma eylemi, bir dizi organizasyon
diizeyi ve temsili siirecler boyunca analiz edilebilir. Bu siiregler; biligsel (soyut bir
kavramin dilsel yapiya kodlanmasi), sinirsel (kodlamanin néronlar diizeyinde nasil elde
edildigi), néromotor (artikiilator alt sistemlerin birbirleriyle koordine kinematik bir patern
ile nasil etkilesime girdigi) ve vokal (ses aparatinin aerodinamik manipiilasyonlarindan
kaynaklanan sinyal 6zellikleri) siire¢lerdir (Gracco, 1990).

2.5. Motor Konusmanin Anatomisi

Sinir sisteminin istemli hareketi kontrol eden boliimlerinin tamami motor sistem
olarak bilinir. Motor sistem, primer ve asosiasyon korteksi, bazal gangliyon, serebellum,
talamus, piramidal ve ekstrapiramidal yollar ve noromiiskiiler baglant1 dahil olmak {izere
bircok boliimden olusur. Dogrudan veya dolayli olarak, motor sistemin tiim bu
bilesenleri, sinir sistemi i¢indeki olduk¢a karmasik yollarla birbirleriyle iletisim kurar.
Motor sisteminin herhangi bir seviyesindeki hasar, hareket bozukluguna neden olabilir.

Hasar, konusma iiretiminin kaslarimi etkilediginde, sonu¢ motor konusma bozuklugu
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olabilir. Konusmanin motor siirecini anlamak ic¢in bu sistemin nelerden olustugunu ve
nasil ¢alistigini bilmek son derece 6nemlidir (Freed, 2011).

Konugma iiretimini agiklamaya yonelik bazi modellere gore frontal lobdaki motor
alanlar, temporal lobdaki isitme alanlar1 ve parietal bolgede bulunan somatosensdriyal
bolgelerde yer alan bilgilerin entegre edilmesi gereklidir. Bu entegrasyonun saglanmasi
icin serebral korteksdeki bu bolgelere bazi subkortikal yapilar baglanti yapar. Bu yapilar
serebellum, bazal ganglion ve beyin sapidir. Tiim bu yap1 ve baglantilarin olusturdugu
sisteme “motor kontrol sistemi” adi verilir (Torun, 2018).

2.6. Motor Konusma Bozukluklar:

Cok sayida konusma bozuklugu, iist motor merkezlerin ve merkezi ve periferik
sinir sistemlerinin yollarini iceren lezyonlarla iligkilidir. Bu sistemleri etkileyen herhangi
bir ndropatoloji, bir motor konusma bozukluguna yol agma potansiyeline sahiptir; bu
nedenle inme, tiimor, dejeneratif hastaliklar veya travmatik beyin hasar1 bir motor
konusma bozukluguna neden olabilir (Fuller vd., 2012).

Iki motor konusma bozuklugu vardir: Apraksi ve dizartri. Konusma giicliiklerine
neden olan bu ayn1 motor problemler genellikle viicudun diger bolgelerinde de kendini
gosterir. Ornegin, konusmasinda koordinasyon bozuklugu olan bir kisi, koordinasyonsuz
viicut hareketleri de gdsterebilir. Bu nedenle, bu bozukluklari olan bireylerin genel motor
problemleri vardir (Fuller vd., 2012).

2.6.1. Dizartri

Dizartri, konusma iiretiminin solunum, fonasyon, rezonans, artikiilasyon ve prozodi
bilesenleri i¢in gereken hareketlerin giicii, hizi, hareket agikligi, devamliligi, siddeti veya
diizgiinliiglindeki anormallikleri yansitan periferik ve merkezi sinir sitemi hasarina bagl
norolojik bir konusma bozuklugudur. Noropatofizyolojik olarak cogunlukla kaslarda
zayiflik, spastisite, koordinasyon bozuklugu, istemsiz hareketler veya asiri, azalmis veya
degisken kas tonusu igeren bir veya daha fazla sensdrimotor anormallikten kaynaklanir
(Dufty, 2012).

Dizartri hastasi, anormal goriinen ve anlasilirhgin az oldugu ve haliyle iletisimi
zorlastiran bir konugmaya sahiptir. Dizartri, konugsmanin kendisini, anlasilirhgini1 veya
her ikisini de olumsuz etkileyebilir. Dizartrik bazi konusmacilarda konusmanin dogasinda
bozukluk varken anlasilabilirlik normal olabilmektedir. Dizartri ayrica diger norojenik
dil, bilissel ve yutma bozukluklar ile birlikte ortaya ¢ikabilir (Martinez, Green ve
Christensen, 2013).
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Hem edinilmis hem de dogustan bir¢ok norolojik hastalik ve bozukluk dizartriye
neden olabilir. Bunlar konjenital hastaliklar, dejeneratif hastaliklar, demiyelinizan ve
inflamatuvar hastaliklar, bulasici hastaliklar, merkezi sinir sistemi tiimorleri, diger
norolojik durumlar, toksik/metabolik hastaliklar, travma ve vaskiiler hastaliklardir.
Bununla birlikte, konusma bozuklugunun dogas1 genellikle altta yatan patolojiyi yansitir
ve dogru sekilde tanimlanirsa altta yatan patolojinin ayirici tanisinda yardimer olabilir
(Duffy, 2012; Enderby, 2013).

Dizartri birgok norolojik hastalikta yer almasina ragmen gergek insidansi ve
prevalans1 tam olarak bilinmemektedir. Insidans ve prevelans araliklari lezyonun
konumuna, altta yatan durumun dogasma ve seyrine ve kullanilan degerlendirme
kriterlerine gore degisir. Bazi1 yaygin norolojik durumlarla iliskili dizartri prevalansi su
sekildedir: Inmede %8-%60, travmatik beyin hasarinda %10-%65, parkinsonda %70-
%100, multipl sklerozda %25 -%50 ve ALS’de %30 (Darley, Brown ve Goldstein, 1972;
Bogousslavsky, Van Melle ve Regli, 1988; Hartelius, Svensson ve Bubach, 1993;
Hartelius ve Svensson, 1994; Ho vd., 1999; Traynorvd, 2000; Miiller vd., 2001; Chen ve
Garrett, 2005; Yorkston vd., 2010; Vidovi¢ vd., 2011; Flowers vd., 2013; Jani ve Gore,
2014, da Costa Franceschini ve Mourao, 2015; Safaz vd., 2016; Mitchell vd., 2017).

Diinya Saglik Orgiitii'niin (DSO) Uluslararas: Islevsellik, Yetiyitimi ve Saglik
Siiflandirmasinin - (ICF: The International Classification of Functioning) ana
basliklarina gore dizartri Tablo 2.1.°deki gibi smiflandirilabilir (World Health
Organization, 2007; Dykstra, Hakel ve Adams, 2007; Enderby, 2013;).

Tablo 2.1. Uluslararas: Islevsellik Siniflandirmasi: Dizartrinin Boyutu ve Etkisi (Dyskstra 2007, Enderby
2013)

ICF boyutu Etkisi

Bozukluk Gli¢ ve hassasiyeti etkileyen bozulmus kas tonusu ve oral, vokal ve solunum
hareketlerini etkileyen hareket araligi
Anormal konusma oOzellikleriyle sonuglanan konusma iiretim kaslarinin
inkoordinasyonu, (6rnegin yanlis ifade edilmis ses birimleri, degistirilmis ses
kalitesi, tonu ve voliimii, degismis rezonans, nazal emisyon, azalmig nefes
destegi)

Aktivite Azalmig konugma anlagilirligi, asir1 sessiz ses, azalmis iletigim yetenegi, artmig
iletisim ytiki (iletisim partnerine baghdir)

Katilim Azalan iletisim becerileri 6z kimligi, iliskileri, egitimi ve istihdam
etkileyebilir Sosyal katilim ve etkilesim dezavantajlar1 ve kisitlamalari
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Dizartri ile ile ilgili birka¢ siniflandirma sistemi vardir; ancak en yaygin kullanilani
1969'da Mayo Clinic'te gelistirilmistir. Bu ¢alismaya gore yedi ayr1 ndrolojik grubun her
birindeki 30 hastadan alinan kisa konugsma Ornekleri belirli konusma ve ses
parametrelerine gore degerlendirilerek etkilenen sinir sistemi oOzelliklerine gore
simiflandirilmigtir. Bu siniflamaya gore alt1 ana dizartri tlirii Tablo 2.2°de 6zetlenmistir
(Darley vd., 1969). Dizartri tipini lezyonun etiyolojisinden ¢ok lezyon yeri
belirlemektedir. Ornegin, bir beyin sap1 felci, ALS veya bir akustik ndrinom, flaksid

dizartri ile iligkili semptomlara neden olabilir (Fuller vd., 2012).

Tablo 2.2. Dizartri Siniflamasi

Dizartri tipi Etkilenen nérolojik alan

Flaksid Alt motor néron

Spastik Serebral korteksin motor bolgelerine bagli list motor néron
Hipokinetik Extrapyramidal trakt, substantia nigra

Hiperkinetik Ekstrapyramidala trakt, bazal ganglion kontrol devresi
Ataksik Serebellum

Mikst Ust ve alt motor ndron

2.6.1.1. Flaksid dizartri

Flaksid dizartri, konusma mekanizmasi kaslarinin alt motor néronlar1 olan V, VII,
IX, XI ve XII kranial sinirler ve solunum kaslarin1 besleyen spinal sinirler (frenik ve
interkostal sinirler) hasar gormesi halinde goriilen bir motor konusma bozuklugudur.

Solunum kaslar1 disinda konugma mekanizmasinin kaslari, beyin sapmin bulbar
bolgesinde (pons ve medulla oblongata) yer alan kranial sinirler tarafindan innerve edilir.
Bulbar ve pontin bdlgenin alt motor noron hasarina bagli néromiiskiiler bozukluk,
ozellikle farenks, girtlak, yumusak damak, yiiz ve dil kaslarinin motor fonksiyonlarini
etkilediginde konusma kalitesini degistirebilir. Bu durum motor konugmanin tiim alt
sistemlerini (solunum, fonasyon, rezonans artikiilasyon ve prozodi) etkiler (Duffy, 2019;
Enderby, 1986).

Flaksid dizartrinin néromuskiiler ve algisal 6zellikleri vardir. Noromuskiiler olarak
konusma sorunlar1 kaslardaki zayiflik ve hipotoni nedeniyle olusur. Yavaslayan
artikiilasyon, dudaklarin acilmasi ve kapanmasinda zayiflik, istirahatte dudaklarin
sarkmasi, azalmig tlikiiriikk salgisi, istirahatte anormal dil goriinimii (dikkate deger
fasikiilasyon), dilin zayif hareketleri goriiliir. Bu ozellikler, kranial sinirlerin uyari
iletimine veya kasin kendi hastaligina bagl olarak ilgili konusma kas sisteminin felg,

zay1flik, hipotoni, atrofi ve hipoaktif reflekslerinden kaynaklanir (Enderby, 1986).
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Frenik ve interkostal sinir hasar1 yoksa solunumun flaksid dizartriyi
etkilemeyebilir. Aksi durumda ise azalmis subglottal basing nedeniyle inspirasyon ve
ekspirasyon mekanizmasi bozulabilir. Boylelikle konusma ifadelerinin kisa olmasi ve
azalmis ses siddeti goriiliir. Bunun yansira flaksid dizartrili birey rezidiiel kapasite ile
konusmaya calisirsa sesi gergin bir sekilde ¢ikabilir. Fonatuar olarak yetersizlik ile
birlikte azalmis fonasyon siiresi, zayif, nefesli ve boguk ses goriiliir. Rezonans 6zellikleri
acisindan velofarengeal mekanizmadaki zayiflik nedeniyle hipernazalite, {insiiz
basinglarinin azalmasi, kisalmig ifadeler ve nazal emisyon goriiliir. Artikiilasyon
acisindan belirgin olmayan {insiiz iiretimi goriiliir ve algisal olarak anlagilabilirlik
azalmistir. Prozodik olarak ise tek ses siddetine sahip ve tek perdeli bir konugma goriiliir
(Duffy, 2000).
2.6.1.2. Spastik dizartri

Spastik dizartri bilateral iist motor ndéron lezyonlarinda agiga ¢ikar. Konusma
kaslarina zarar veren hem piramidal hem de ekstrapiramidal sistemlerde hasar oldugunda
ortaya ¢ikabilir. Spastik dizartriye yol acan iist motor ndron lezyonlar1 genellikle beyin
korteksini, internal kapsiilii veya beyin sapinin serebral pedinkiillerini icerir. (Enderby,
2013). Bir dizi bozukluk, iist motor noéronlarda bu tiir bir hasara neden olabilir. Bu
hastaliklar baglica inme, dejeneratif hastaliklar, travmatik beyin hasarlari, beyin dokusu
enfeksiyonlari ve tiimorlerden olusur (Dufty, 2012).

Spastik dizartri hastalarinda solunum ve konugma {iretim kaslarinda giigsiizliik,
yavas hareketler, spastisite (artmis kas tonusu) ve anormal refleksler, diisiik hareket
aciklig1 azalmis motor kontrol, anlasilabilirligin azalmasi, dil hareketlerinin azalmasi
mevcuttur. Zayiflik ve hareketlerde yavaslama en c¢ok dil ve dudak hareketlerinde
belirgindir (Darley, 1975a).

Konusma alt bilesenlerinden solunum en az etkilenen bilesendir. Fonasyon
acisindan ise spastisite en ¢ok laringeal kaslarda fark edilir ve genellikle vokal foldlarin
hiperaddiiksiyonu ile sonuglanir. Vokal foldlarin addiiksiyonu ile gergin, boguk ve kaba
bir ses goriiliir. Diislik ses perdesi, spastik dizartride siklikla goriilebilen baska bir
fonatuar 6zelliktir. Spastisite ayrica velumu etkiler ve nazal fonemlerin iiretimi sirasinda
azalmis velofaringeal kapanmaya neden olarak hipernazaliteye yol agar. Belirsiz iinsiiz
iiretimi ve Unliilerin bozulmasi ile karakterize bir artikiilasyon yapis1 vardir. Prozodik
olarak tek perdeli tonlama, tek seslilik, kisa ifadelerle ve yavas konusma goriiliir

(Enderby, 2011; 2013).
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2.6.1.3. Hipokinetik dizartri

Hipokinetik dizartri, bazal ganglion patolojisi ile iligkili algisal olarak ayirt
edilebilen bir motor konusma bozuklugudur. Solunum, fonasyon, rezonans ve
artikiilasyon diizeyinin herhangi birinde veya tamaminda tezahiir edebilir ancak
Ozellikleri en ¢ok fonasyon, artikiilasyon ve prozodi bilesenlerinde kendini gdsterir. Bu
bozukluk, konusma kaslarinin rijiditesini, azalmis kuvvetini ve azalmis hareket acikligini
icerir. Konugmada yavas ama bazen hizli tekrarlayan hareketler goriiliir. Hipokinetik
dizartri artan konusma hizinin semptomlardan biri olabilecegi tek dizartridir. Aym
zamanda, vakalarin biiyiik cogunlugunun ayni nedensel faktorii paylastigi tek dizartridir.
Bu nedensel faktor Parkinsonizmdir (Singh ve Kent, 2000).

Hipokinetik dizartrinin en belirgin iic konusma karakteristiginin tekdiize perde,
azalmis vurgu ve tekdiize konusma siddeti oldugu belirtilmektedir. Azalmig solunum kas
kuvveti ile birlikte artmis solunum frekanst ve paradoksal solunum hareketleri
gozlenmistir. Biiyiik ¢ogunlugu Parkinson olan vakalarda kaba, boguk, nefesli, diistik
perdeli ve tremorlu bir ses kalitesi goriiliir. Hipokinetik dizartrilerde ¢ok sayida
artikiilasyon hatasi olabilir. Bunlardan en yaygini belirgin olmayan iinsiizlerdir. Ayrica
fonemlerin siklikla tekrar1 ve palilali hipokinetik dizartrinin  karakterisitik
ozelliklerindendir (Ho vd., 1999; Dufty, 2000; 2019).
2.6.1.4. Hiperkinetik dizartri

Hiperkinetik dizartriler, cogunlukla bazal ganglion kontrol devresi hastaliklari ile
iliskili olan algisal olarak ayirt edilebilir bir motor konusma bozukluklar1 grubudur.
Solunum, fonasyon, rezonans ve artikiilasyon konusma seviyelerinin herhangi birinde
veya tamaminda ortaya ¢ikabilirler ve siklikla prozodi ve konugma hizi iizerinde belirgin
etkileri vardir. Ekstrapiramidal sistemdeki hasarla ve daha spesifik olarak ise 6grenilen
hareketlerin planlanmasinda ve programlanmasinda énemli olan bazal gangliyonlardaki
lezyonlar ve bunlarmn ana yolaklart ile iligkilidir (Zraick ve LaPointe., 2008).

Hiperkinetik hareket bozukluklari, viicudun gesitli boliimlerinin asir1 istemsiz
hareketleriyle karakterizedir. Kore, miyoklonus, tikler, distoni ve esansiyel tremor
hiperkinetik hareket bozukluklarinin ornekleridir. Bu bozukluklarla iliskili istemsiz
hareketler, siklikla etkilenen bir kisinin istemli hareketlerine miidahale eder. Bu istemsiz
hareketler konusma tretimine etki ettiginde sonug hiperkinetik dizartridir. Hiperkinetik
dizartri, diger dizartriler arasinda benzersizdir ¢iinkii bir terapist cogu zaman sadece

bireyin kontrolsiiz hareketlerini gézlemleyerek dogru bir teshis koyabilir (Duffy, 2019).
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Hareket bozukluguna benzer sekilde, konugma hareketlerin genliginde belirgin bir
azalma, konusmaya baslama gii¢liigii, 6zellikle “maske yiiz” ile belirgin olan rijidite ve
hareket araligindaki simirlamalar goriiliir. Bu nedenle, konusma sessiz olma
egilimindedir, ifadeler sirasinda konusma hizi artar, monotondur ve diistiik anlasilirlik
vardir. Ani nefes alip verme egilimindedir. Belirsiz iinsiiz iiretimi, iinliilerde bozulma,
fonem siirelerinin uzamasi artikiilasyon hatalarindandir. Hipernazalite goriilebilir.
Prozodik olarak tekdiize perde, tekdiize ses siddeti, uygun olmayan duraklamalar ve
kisaltilmig ifadeler yer alir. Fonatuar 6zellikler olarak ise kaba ses kalitesi vardir
(Barkmeier-Kraemer ve Clark, 2017; Dufty, 2012).
2.6.1.5. Ataksik dizartri

Ataksik dizartri, serebellum ve serebellum gris-cikis yollarindaki hasardan
kaynaklanan konusma iiretiminin sensdrimotor kontrol bozuklugudur. Akut ve kronik,
kalitsal veya edinilmis serebellar bozukluklarda ataksik dizartri goriilebilirken 6zellikle
serebellumun sol paravermian bolgesinde lezyonlari olan hastalarda siklikla ataksik
dizartri goriiliir (Cannito ve Marquardt, 2008; Enderby, 2013).

Ataksik dizartrili bireyin konugmast agir ilerleyen, bulanik ve sarhosvari
konusmaya benzetilmistir. Konusulan kelimeler ayr1 hecelere boliinen, genellikle fark
edilir bir duraklama ile ayrilan bu yavas konusma paterni tarayict konusma (scanning
speech) olarak da adlandirilir. Koordine olmayan, zaman zaman paradoksal solunum ile
karakterize solunum Oriintiisii mevcuttur. Bu durum subglottal basingta azalmaya neden
olabilir. Tekdiize perde ve tekdiize ses siddetine sahiptir, cogunlukla kaba bir ses goriiliir.
Velum ve diger artikiilasyon kaslar1 arasindaki zamanlama hatalarindan dolay1
hipernazalite goriilebilir. Unliilerde bozulma, belirgin olmayan {insiiz iiretimi
artikiilasyon 6zelliklerindendir. Prozodik olarak hecelerde esit ve asir1 bir sekilde vurgu,
uzamis fonemler, uzamis fonem aralar1 ve diisiik konusma hizi goriiliir (Cannito ve
Marquardt, 2008; Nicolosi, Harryman ve Kresheck, 2004; Spencer ve Slocomb, 2007).
2.6.1.6. Mikst dizartri

Mikst dizartri iki veya daha fazla saf dizartrinin bir kombinasyonu olan motor
konusma bozuklugu tipidir. Bu hastaliklar ¢oklu felg veya diger norolojik hastaliklardir.
Felg, kafa travmalari, dejeneratif ve bulasict hastaliklar ve tiimorlerden kaynaklanan
ndrolojik hasar genellikle belirli anatomik sinirlari asar ve ayni anda motor sistemin

cesitli bilesenlerini etkiler. Bu yiizden yaygin norolojik hasara yol acabilen hastalik ve
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yaralanmalar iki veya daha fazla saf dizartri tipine 6zgii konugmaya ait ve ndromiiskiiler
belirti ve semptomlar gdsterebilir (Singh ve Kent, 2000; Dufty, 2012).

Konugsma bozuklugu barindirdigi dizartri tipinin etyolojik nedenine bagli olarak
degisir. Ornegin, bir beyin sap1 felci hem iist hem de alt motor ndronlar etkiler ¢iinkii bu
ndronlarm boliimleri beyin sapinda yer almaktadir. Bir beyin sap1 felcinin piramidal ve
ekstrapiramidal {ist motor ndronlarda iki tarafli hasara neden oldugu ve konusma tiiretimi
icin kullanilan kraniyal sinirlerdeki alt motor néronlara zarar verdigi diisliniildiiglinde
sonu¢ muhtemelen flaksid ve spastik dizartri ile birlikte ortaya cikacaktir. Iki saf
dizartrinin bdyle bir birlikte ortaya ¢ikis1, mikst bir dizari 6rnegidir (Freed, 2011; Dufty,
2012).

2.6.2.7. Unilateral iist motor noron dizartrisi

Konusma {iretiminde rol alan iist motor ndron sisteminin tek tarafli hasar
gormesinden kaynaklanan motor konusma bozuklugudur. Tek tarafli iist motor ndron
hasari, genellikle konusma iiretimi tizerinde sadece hafif bir etkiye sahip olacaktir, ¢linkii
cogu konusma yapist hala iki tarafli innervasyona sahiptir. Alt yiiz ve dil, tek tarafl
hasarm en 6nemli etkilerini gosterir ¢linkii bu konusma yapilar1 sadece tek tarafli {ist
motor néron innervasyonunu alir. Tek tarafli {ist motor néron lezyonlari, kontralateral
orbikularis oris ve dilin zayifligina bagl hafif bir dizartri ile iliskili olabilse de zayifligin
genellikle konugmay1 kalic1 olarak bozmak i¢in ¢ok hafif oldugu diistiniilmektedir. Bu
nedenle konusma yapilarina ait klinik tablo tam olarak belirgin olmayabilir (Murdoch,
1997; Singh ve Kent, 2000).

Baskin konusma problemi olarak belirgin olmayan iinsiiz iiretimi, diadokokinetik
hizda yavaslama ve ses bozuklugu da yaygin olarak ortaya ¢ikar. Ses bozuklugu olarak
kaba ses goriiliir. Hafif derecede hipernazalite goriiliir. Prozodik olarak ise konusma
segmentlerinin uzamasi ile uzamis ve esit vurgu goriilebilir (Lowit ve Kent, 2010; Dufty,
2012).

2.7. Dizartri Degerlendirme Yontemleri

Motor konusma bozuklugunu dogru bir sekilde degerlendirebilmek icin terapistin
motor konusma sisteminin bilesenlerinin neler oldugunu bilmesi ve bu sistemin nasil
isledigine hakim olmas1 gerekir. Ayrica motor konusma bozukluklarinin ayrici tanisi
hakkinda bilgi ve tecriibe sahibi olmasi gerekir (Spencer ve Brown, 2018).

Bir motor konusma degerlendirmesi sirasinda, dil ve konugsma terapisti hastayla

ilgili bilgi toplar ve ardindan hastadan motor konusma sisteminin islevini degerlendirmek
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icin ¢ok sayida gorevi yerine getirmesini ister. Bu bilgiler toplandiktan sonra, terapist
hastanin konusma becerilerini iyi tanimlamali ve anlamalidir. Bu bilgiyle, dil ve konugma
terapistinin terapinin etkilerini karsilastirmak i¢in 1y1 bir dayanagi olacaktir (Freed, 2011).
Ayrica dizartri tipini tanimlamak, anlamak ve degerlendirmek oldukc¢a 6nemlidir. Bir
dizartri tipinin belirlenmesi, norolojik hastaligin merkezi veya periferik sinir sistemi
icindeki lokalizasyonuna katkida bulunabilir ve zayiflik veya inkoordinasyon gibi altta
yatan eksiklikleri ortaya ¢ikarabilir (Bunton vd., 2007; Dufty, 2012).

Uluslararas1 Islevsellik, Yetiyitimi ve Saghk Siniflandirmasi, engelin, aktivite
sinirlamalarinin ve katilm kisitlamalarinin etkisini degerlendirmek icin bir g¢erceve
saglar. Bu amagla, bir dizartri degerlendirmesi, bozukluga odaklanma (oral motor
degerlendirme, konugma alt sistemlerinin taranmasi), aktivite (isitsel-algisal
degerlendirme, anlasilirlik ve konusma hizi1 degerlendirmesi) ve katilim (miilakatlar,
anketler veya Olcekler) olarak dort bilesenden olusur (Spencer ve Brown, 2018).

2.7.1. Hasta hikayesi

Degerlendirmeden 6nce dil ve konusma terapisti hastanin hastaneye yatisla ilgili
tibbi kayitlarini inceler. Konusmayi ve yutmayi etkileyebilecek komorbiditeleri ve ilaglari
not eder. Varsa, lezyon bolgesine iliskin goriintiileme raporlar1 tami i¢in dogrulayici
kanitlar saglayabilir. Isitsel, gdrsel, motor, bilissel, dil ve duygusal durumun gdzden
gecirilir. Egitim, mesleki ve kiiltiirel bilgiler kaydedilir. Aile yakinlarindan bilgi alinir ve
hasta ile goriismeye gecilir. Bu goriisme hastanin kendi kusurlarina dair algis1 ve
farkindalig ile ilgili bilgiler verirken ayn1 zamanda terapiste konusmay1 gézlemlemek
i¢in bir firsat saglar. Iletisimi kolaylastiran ve engelleyen faktdrler belirlenir (Lowit ve
Kent, 2010; Duffy, 2019).

2.7.2. Konusma dis1 hareketlerin degerlendirilmesi

Konugma mekanizmasini degerlendirme amaci, dizartrinin ndromiiskiiler temelini
belirlemeye yardimci olmaktir. Bu asama konusma dis1 hareketlerin hizi, giicii, hareket
acikligi, dogrulugu, koordinasyonu ve kararliligimin degerlendirilmesi ve mevcut olan
nesnel Olctiler kullanilarak konusma alt sistemlerinin taranmasi amaglanmaktadir (Lowit
ve Kent, 2010).

Yiiz, oral, velofarengeal ve laringeal yapilardaki islevi ve simetriyi degerlendirmek
icin bir kraniyal sinir muayenesi (V, VII, IX, X, XI, XII) yapilir. Gerekliyse, patolojik
refleksler test edilebilir. Bu reflekslerin varligi (6rnegin ¢ene refleksi, emme refleksi,

palmomental refleks) en ¢ok bilateral iist motor néronlara verilen hasarla tutarhdir.
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Solunum destegi, dongiisii ve koordinasyonu degerlendirilir. Fonatuvar
anormallikler isitsel-algisal degerlendirme yoluyla belirlenirken 6znel degerlendirmeyi
tamamlamak icin akustik Olgiimler de yapilir. Velofarengeal fonksiyon istirahatte ve
hareket sirasinda gozlemlenir. Eger gerekliyse nazal emisyon degerlendirilir.

Orofasiyal yapilarin istirahat halinde ve hareket esnasinda dikkatli bir sekilde
gozlemlenmesi, motor tutulumunun varligini, dogasim1 ve derecesini belirlemeye
yardimci olabilir. Dinlenme ve konusma dis1 aktiviteler sirasinda boyun ve orofasiyal kas
tonusu gozlemlenir. Yiiz, dudaklar, ¢cene, dil yapilarinin hareketlerine yonelik hiz, giig,
hareket agiklig1, dogruluk, koordinasyon ve kararlilik agisindan degerlendirilir. Yine bu
yapilarin kapsamli duyu degerlendirmesi yapilir (Lowit ve Kent, 2010; Duffy, 2012).

Konugma dis1 hareketlerin degerlendirilme yontemlerinden birisi de Maksimum
Performans Testleridir. Bu testler konusmanin solunum, fonasyon ve artikiilasyon
bilesenlerinin maksimum performanslarini inceleyen testlerdir. Bu testler Maksimum
Fonasyon Siiresi, Maksimum Fonasyonal Frekans Araligi ve Oral Diadokokinezi
bilesenlerinden olugmaktadir. Maksimum Fonasyon Siiresi maksimum bir inspirasyon
sonrasi elde edilebilen en uzun fonasyon siiresini ifade eder. Maksimum Fonasyonal
Frekans Araligy, kisilerin en diisiik perdeden en yliksek perdeye kadar iiretebildikleri en
genis frekans araligini 6lger. Bu sayede bireylerin vokal yeterlilik ve performanslarini
degerlendirilir. Oral Diadokokinezi (Diadokokinetik Hiz) ise oral yapilarin ardisik oral
hareketlerini hiz ve koordinasyon acisindan degerlendiren bir testtir. Bu 6l¢iim ile tek
veya ¢ok heceli sozciiklerin ardisik ve hizli bir tekrarin1 6l¢iilmektedir (Kent vd., 1987;
Akyildiz, 2015).

2.7.3. Isitsel-algisal degerlendirme

[sitsel-algisal degerlendirme, dizartrinin tanimi, dl¢iimii ve ayirici tanisi igin altin
standarttir. Baglantili konusmay1 iceren karsilikli konusma, anlatma (Gykiileme) veya
okuma gibi gorevler icer. Algisal degerlendirme icin yapilandirilmis okuma metinleri
kullanilir. Bu metinler o dile ait tiim fonemleri igerirken prozodik ¢esitlilik, karmagik ve
uzun kelimeler gibi yapilandirilmis 6zellikler barindirir. Isitsel algisal degerlendirme ile
konusmanin fonatuar, rezonans ve prozodik Ozellikleri kapsamli bir derecelendirme
aracina not edilir. Isitsel ve algisal degerlendirme dizartri teshisine yol agan diger tanisal
belirtilerle birlikte kullanilir (Bunton vd., 2007; Laures-Gore vd., 2016; Wannberg vd.,
2016).
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2.7.4. Anlasihirhik ve konusma hizinin degerlendirilmesi

Konugma anlagilirliginin ve konugsma hizinin klinik 6l¢timii olduk¢a onemlidir
clinkii dizartrinin siddetini belirlemeye ve tedavisi ile degisimin izlenmesine yarayan,
objektif bir degerlendirme saglar. Azalan anlagilirlik ve konusma hizi, dizartrinin evrensel
sonuglart oldugundan, dil ve konusma terapistlerinin bu 0Ozellikleri yeterince
degerlendirmek i¢in mevcut araglara sahip olmasi zorunludur. Anlasilabilirligi 6l¢mek
icin derecelendirme Olcekleri veya yaymlanmig testler mevcuttur. Bu anlamda
Amerika’da kullanilan, ciimle anlasilirligi ve konusma oraninin objektif bir dl¢iisiinii
ortaya koyan “Speech Intelligibility Test” iyi bir ornektir. Bu teste gore konusmaci, 5
kelimeden 15 kelimeye kadar olan climleleri okurken kaydedilir; tanidik olmayan bir
dinleyiciden daha sonra ciimleleri yazmasi istenir. Anlagilirligin degerlendirilmesi fazla
zaman alsa da gegerli ve giivenli bir degerlendirme yontemidir (Yorkton 2010; Dufty,
2012; Uslar vd. 2013; Wannberg vd., 2016).

2.7.5. Anketler ve ol¢ekler

Dizartri hastasinin veya bakicisinin, dizartrili bireye ait glinlilk yasam ve saglik
durumlar1 hakkinda fikirlerini dile getirmesine olanak taniyan ¢ok sayida derecelendirme
Olcegi mevcuttur.  “Dysarthria Impact Profile”, “Living with Dysarthria”,
“Communication Participation Item Bank” bu anket ve dlgeklerden bazilaridir. Bu tip
degerlendirme araglar1 dizartrinin kronik sonuglarini yasayan kisiye topluma geri
dondiiglinde katilim amacina yonelik yarar gormesini saglarken terapiste ise hasta
merkezli tedaviyi saglamak icin 6nemli bilgiler edinme firsat1 sunar. (Mullen, 2004;
Walshe, Peach ve Miller, 2009; Baylor vd., 2011; Mackenzie vd., 2013). Tiirkiye’de
dizartrik bireylere yonelik spesifik yasam kalitesine yonelik anket veya dlgege literatiirde
rastlanmamuistir. Literatiirde dizartrik bulgusundan ¢ok altta yatan ndrolojik nedene gore
anket veya olgekler kullanilmaktadir. Ornegin inmeli bireylere yonelik fonksiyonel
bagimsizlik diizeylerini belirlemek i¢in Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FIM), mobilite
diizeylerini saptamak icin Rivermead Mobilite indeksi (RMI) kullanilirken, yasam
kalitesini degerlendirmek i¢in KF-36 anketi uygulandig1 goriilmiistiir (Uysal, 2008)

2.8. Diadokokinetik Hiz Testi

Bu boliimde DDK hiz testi bilesenleri ve 6l¢iim yontemi anlatilacak, saglikli ve
dizartrik bireylerde DDK hiz degerlerine yonelik literatlirde yer alan bulgular hakkinda

bilgi verilecektir.
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2.8.1. Diadokokinetik hiz bilesenleri

Degisen hareketlerin hizli tekrar1 olan diadokokinezi motor fonksiyonun klinik
degerlendirmesi i¢in uzun siiredir gerek klinik ndroloji gerekse dil ve konugma terapisi
alaninda kullanilmaktadir. Klinik noérolojik muayenede, inme, parkinson ve serebellar
hastaliklar gibi etyolojilere bagli hasarin ardindan motor koordinasyon ve hizdaki
eksiklikleri degerlendirmek icin diadokokinetik hareketler rutin olarak test edilir
(Klockgether vd., 1990; Wade , 1992; Miiller ve Harati, 2010). Siklikla kol, el veya
parmaklarin  hizli ve tekrarli hareketleri, hareket bozukluklarinin norolojik
degerlendirmesinde incelenir. (Fimbel vd., 2005; Taylor Tavares vd., 2005).

Diadokokinezi testi dil ve konusma terapisi alaninda Oral Diadokokinezi veya
Diadokokinetik Hiz (DDK hiz) terimi ile adlandirilir. Konusma igin gerekli artikiilator
kas sisteminin motor performansini 6l¢mek i¢in kullanilan hassas bir testtir (Ackermann,
Hertrich ve Hehr, 1995). Dudaklar ile 6n ve arka dilin resiprokal hareketleri gerek hiz
gerekse diizgiinliik agisindan degerlendirilir. DDK hiz hem néromotor olgunlagsmay1 hem
de dudaklar ve dil gibi konusmaya dahil olan yapilarin hareket hizlarin1 ve
entegrasyonunu akustik olarak yansitir (Fimbel vd., 2005). Gergek hecelere dayandigi
i¢in normal konusma performansini yansitmaktadir (Kent vd., 1997; Bunton, 2008). DDK
hiz ile vokal foldlarin hizli ve ritmik hareketlerin kontrolii sayesinde larengeal fonksiyon
da degerlendirilir (Padovani, Gielow ve Behlau, 2009). Ayni1 zamanda solunum, fonasyon
ve artiikiilasyon bilesenlerinin koordinasyonu da degerlendirilmektedir (Bunton, 2008).

DDK hiz birden fazla isimle adlandirilmaktadir. Genel olarak Maksimum Tekrar
Oran1 (Maximum Repetition Rate), Diadokokinetik Hece Orani1 (Diadochokinetic Syllable
Rate), Hece Degisim Hiz1 (Syllable Alternating Motion Rate), Artikiilasyon Tekrar Hizi
(Rapid Repetitive Articulation), Oral Diadokokinezi (Oral Diadochokinesis) ve Hece
Yineleme Hizi terimleriyle anilir (Fletcher, 1972; Kent vd., 1987; Ackermann vd., 1995;
Ziegler ve Wessel, 1996; Turan ve Ege, 1999; Wang vd., 2004).

DDK hiz alternatif hareket hiz1 [alternating motion rate (AMR)] ve ardigik hareket
hiz1 [sequental motion rate (SMR)] olmak tizere iki bilesene sahiptir. Alternatif hareket
hiz1 6l¢iimiinde genellikle /pa/, /ta/, /ka/ veya /ba/, /da/, /ga/ gibi tek heceli sozciiklerin
tekrarlar1 kullanilir. Ardisik hareket hizi1 dlglimiinde ise /pato/ /paka/, /taka/ veya /patoka/
coklu hece yapilarmin tekrar1 kullanilir. He iki 6l¢lim yonteminde de konusmacidan tek
nefeste hece yapilarini olabildigince hizli ve dogru bir sekilde tekrar etmesi istenir

(Hartelius vd., 1993; Wang vd., 2004; Enderby, 2011).
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Alternatif hareket hizi i¢in, dil ve konusma terapistinin isaretini takiben kisiden
derin bir nefes almasi ve /pa/ hecesini en az 3 ila 5 saniye boyunca ve miimkiin oldugunca
hizl1 ve sabit bir sekilde tekrarlamasi istenir. Bunu ta/ ve /ka/ heceleri benzer sekilde izler.
Alternatif hareket hiz1 gorevleri, dudak, ¢ene ve dil hareketlerinin hiz, ritim, hassasiyet
ve hareket agikligi acisindan degerlendirilmesini saglar. Normal yetiskinler saniyede
yaklasik 5 veya 6 hece hizinda diizgiin bir ritim tretebilir. Ardisik hareket hiz1 i¢in ise
yine dil ve konugma terapistinin igaretini takiben kigiden bir nefes almasi ve en az 3 ila 5
saniye boyunca tekrarli bir sekilde /pataka/ s6zciigiinii iiretmesi istenir. Bu gorev, bir dizi
konusma hareketinin hizli ve ard arda programlama yetenegini degerlendirir. Saglikli
bireyler kisa bir uygulamadan sonra bu gorevi rahatlikla hizli ve dogru bir sekilde yerine
getirir (Dufty vd., 2000).

Bazi arastirmacilar /pa/, /ta/, /ka/ gibi hedef dizilerin kiigiik ¢cocuklar i¢in ¢ok soyut
oldugunu ifade ederek “Buttercup” veya “Patacake” gibi ¢ok heceli kelimeleri
kullanmay1 tercih etmislerdir. (Canning ve Rose, 1974; Ray D. Kent vd., 1987). DDK
gorevlerinin birincil amaci dil becerisinden ziyade noéromotor becerileri 6lgmek
oldugundan, anlamli olmayan uyaranlar daha siklikla tercih edilmektedir (Tiffany, 1980).

DDK hiz ile tekrarlanan hecelere gore oral yapilar degerlendirilmektedir. Alternatif
hareket hiz1 i¢in /pa/ hecesinin tekrar1 ¢geneyi ve dudagi agip kapama, /ta/ hecesinin tekrari
dilin ucunu kaldirma ve /ka/ hecesinin tekrari ise dilin arkasin yiikseltme (linguapalatal
hareket) becerisinin 0Olgiisii olarak kullanilmistir (Bunton, 2008). Ardisik hareket hizi
icinse /pataka/ ifadesinin tekrari, dudaklarin ve 6n ve arka dilin karsilikli hareketlerini
degerlendirmek i¢in klinik olarak uygulanir (Duffy, 2005).

2.8.2. Diadokokinetik hiz 6l¢iim ve degerlendirme yontemi

Gorlintlileme ve oral motor hareketlerin analizi gibi motor konusma becerilerini
arastirmak icin bir dizi enstriimantal teknik kullanilabilse de bu 6l¢iim yontemleri kii¢iik
cocuklar ve bazi hastalara kolaylikla uygulanamaz. Bu bariz sinirlamalar nedeniyle DDK
hiz konusma bozuklugu olan bireylerde siklikla kullanilir (Barlow, Cole ve Abbs, 1983;
Scott ve Logan, 2002; Gracco, Tremblay ve Pike, 2005). DDK hiz 6l¢timii hizli ve basittir
ve pahali ekipman veya invaziv klinik prosediirlerin kullanimimi gerektirmez. Basit
olmalarina ragmen, yasam boyu hastalarin oral-motor becerileri hakkinda 6énemli klinik
bilgiler saglarlar. Bu 6l¢iim yontemi ayn1 zamanda olasi nérolojik bozukluklar1 da ortaya
koyarken ndrolojik bozukluklarin varligmi ve ciddiyetini degerlendirmek igin

kullanilabilir (Wang vd., 2004). Bu avantajlar, 6l¢iimii hem kliniklerde degerlendirme
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protokoliiniin bir pargasi olarak hem de arastirmalarda popiiler bir arag haline getirmistir
(Icht ve Ben-David, 2014).

DDK hiz 6l¢timiinde genel olarak iki yontem esas alinmaistir:

1. Vakanin Onceden belirlenen siire (saniye) icinde iirettigi hece tekrarlarinin
sayilmasi. Genellikle 5 veya 10 saniye igerinde kag hece iiretildigine bakilir.

2. Vakanin onceden belirlenmis sayida heceyi tekrarlamasi ig¢in gereken siire
hesaplanir. Ornegin, /pa/ hecesi igin 20 tekrarin iiretilmesi kag saniye siirer? (Fletcher,
1972; Gadesmann ve Miller, 2008).

Bu yontemlerin her ikisi de ayni1 sonucu verir (Ziegler, 2002) ancak ikinci yontem
terapiste daha az is yiikii yiikledigi i¢in daha avantajlidir. Birinci yontemde kisi hem
stireyi takip etmek i¢in kronometreyi kontrol ederken hem de tekrar edilen heceyi kontrol
etmektedir. Oysa belirli sayidaki heceye gore zamanin belirlendigi ikinci yontemde
terapist sadece tekrar edilen heceye odaklanmaktadir (Fletcher, 1972; Gadesmann ve
Miller, 2008).

DDK hiz canli veya kaydedilmis orneklerden heceleri sayarak ve zamanin bir
kronometre ile okunmasi ile 6l¢iilebilmektedir. Bir¢ok deneyimli terapistin kabul edecegi
gibi, goriliniiste basit olan bu gorev, 6zellikle heceleri ¢ok hizli, diizensiz bir sekilde, cok
diisiik sesle veya belirsiz bir telaffuzla tekrarlayan konusmacilar i¢in her zaman kolay
olmayacaktir. Ayrica diger bir sorun olarak, 6l¢limlerin nasil yapildigi ve tam olarak
neyin siiresinin Olgiildiigiine iligkin tek tip bir yontem yoktur. Siirenin veya iiretilecek
tekrar sayisinin sabit oldugu 6l¢iim yontemlerinin yaninda kullanilan bir diger yontem de
kisinin tek nefeste baslangigtan itibaren hicbir sekilde tekrar edemeyecek noktaya gelene
kadar gecen zaman ve tekrar sayisinin 6l¢iildiigli bir yontemdir. Tiim bu nedenlerden
dolayr DDK hiz performansini dlgmeye ve tanimlamaya yardimci olmak i¢in akustik
dalga formlarin1 goriintiileyen bazi akustik 6l¢iim programlar1 kullanmaktadir (Kent vd.,
1987; Gadesmann ve Miller, 2008).

Diadokokinezi i¢sel dongiiselligi ve basitligi nedeni ile akustik olarak hem
zamansal hem de enerji parametrelerine duyarlidir. Bu nedenle DDK hiz 6l¢timii akustik
dalgalar1 osilografik ve spektografik olarak goriintiileyen ve analiz etmeye yarayan
bilgisayarl1 akustik 6l¢lim programlari sayesinde rahatlikla analiz edilebilir. Bilgisayarli
akustik Ol¢lim araclarinin kullanilmast DDK hizin nicel degerini artirirken ve zaman
acisindan oldukca verimlilik saglar Kent vd., 1999; Tjaden ve Watling, 2003). Akustik

Olctim yazilimlarindan Bilgisayarli Konusma Laboratuvar (Computerized Speech Lab)
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KayPENTAX 4500 modeli (Lincoln Park, NJ, ABD) i¢in bir motor konusma
degerlendirmesine yarayan yazilim modiilii olan Motor Konusma Profili (Motor Speech
Profile) ile DDK hiz analizi daha verimli bir sekilde yapilabilmektedir. Motor Konusma
Profili tek bir derin nefeste ve maksimum hizda tekrar edilen hecelerin artiikiilasyon hizi
ve diizenliligini dlgen bir protokoldiir (Wang vd., 2009).

Bir diger akustik analiz yazilim1 olan Praat yazilimi ile de hem alternatif hareket
hizt hem de ardisik hareket hizi 6l¢iimleri analiz edilebilmektedir (Juste vd., 2012;
Boersma, Podesva ve Sharma, 2013; Ritto, Juste ve Andrade, 2015) . Literatiirde yer alan
calismalarda DDK 6l¢iimiiniin akustik analizinde Olciilen degiskenler genel olarak
sunlardan olusmaktadir: Dizi basina iiretilen hece sayisi, tamamlanmamis kapanma
yiizdesi, medyan hece siiresi, hece siiresinin dizi i¢indeki varyasyon katsayisi, hece hizi,
ortalama hece ve bosluk siireleri, konusma i¢i zamansal degiskenlik ve konusma igi
maksimum ve minimum enerji degiskenligi (Wang vd., 2009).

2.8.3. Saghkh bireylerde diadokokinetik hiz degerleri

Arastirmacilar ve terapistler, konusma bozukluguna sahip bireylerin DDK hiz
performansini karsilastirmak igin saglikli bireylerin referans degerlerine mutlaka ihtiyag
duyarlar (Icht ve Ben-David, 2014). Literatiirde ¢ocuklara ve yetiskinlere yonelik bir¢cok
normatif ¢aligmalart mevcuttur. Bu normatif ¢alismalar farkli yontemler kullansa da
genel olarak saniye basina liretilen hece sayisi veya sabit bir hece iiretim sayisina karsilik
gelen siireyi hesaplayarak DDK hiz degerlerini ortaya koymuslardir (Yaruss ve Logan,
2002).

DDK hiz olgiimii sagliklt cocuklarda yas ile iligkilidir oral ndromotor
olgunlagsmanin bir gostergesi olarak kabul edilir. Literatiirdeki sonuglar genel olarak
cocuklarin DDK hizin motor sistemleri olgunlastik¢a arttigini1 (Kent vd., 1987; Henry,
1990) yetigkinlere benzer performans: gostermek i¢in kullanilan kriterlere bagli olarak
yetiskin benzeri hizlarin 9-10 yas (Canning ve Rose, 1974) veya 15 yas (Fletcher, 1972)
oldugu goriilmiistiir. Calismalar ayrica, DDK hizlarmin hem katilimcilarin kendi
Olciimleri i¢inde hem de katilimcilar arasinda olduk¢a degisken oldugunu ve bu
degiskenligin 6zellikle daha kiigiik cocuklar i¢in belirgin oldugunu gostermistir (Canning
ve Rose, 1974; Robbins ve Klee, 1987; Stackhouse ve Williams, 2000).

Fletcher (1972) 6-13 yas grubunun her kategorisinden olmak {izere esit cinsiyette
toplam 384 cocuk iizerinde yaptigi DDK hizini belirlemeye yonelik calismada hem

zaman temelli yontem kullanilmistir. Olgiimler hem kromometre ile sayilmis hem de
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osilografik analiz yapmak igin kaydedilmistir. Ol¢iim y&ntemleri arasinda anlamli bir
farkin olmadig1 ancak osilografik analizin daha kolay bir yontem oldugu vurgulanmaistir.
Yas gruplarina gore tek heceli ve ti¢ heceli tekrarlarin yaninda iki heceli tekrarlara ait de
norm degerleri olusturulmustur. Norm degerlerine gore 6 yas ¢cocuklar igin /pa/, /ta/, /ka/
4.8,4.9 ve 5.5 hece/sn. olurken 13 yas cocuklar i¢in 3.3, 3.3. ve 3.7 hece/sn. bulunmustur.
Ayni sekilde pataka iiretimi i¢in 6 yas i¢in 10.3 hece/sn. iken 13 yas i¢in 5.7 hece/sn.
bulunmustur. Cinsiyet arasinda 6neli bir farklilik olmazken yasla birlikte saniye basina
iiretim sayisinda ciddi oranda bir artis s6z konusudur.

Robbins ve Klee (1987) 2-6 yas aras1 90 ¢ocugun DDK hizin1 6lgtiikleri ¢aligmada
oral ve motor konugsma becerilerini degerlendirmislerdir. Buna gore 2 yas ¢ocuklarm
sirastyla /pa/, /ta/, /ka/ maksimum tekrar orami 3.70, 3.70 ve 3.65 hece/sn. olurken 6 yas
i¢in ise 5.36, 5.32 ve 4.85 hece/sn. bulunmustur. Ardisik hareket hizi 6l¢limii icin ise
/parakok/ kombinasyonu kullanilmis ve maksimum tekrar orani 2ve 6 yas i¢in sirastyla 1
ve 1,75 hece/sn. olarak bulunmustur. Cocuklarin yagla birlikte artan bir performansa sahip
olduklar1 goriilmiistiir.

Tirkiye’de yapilan ¢alismalardan Akyildiz (2015) 6-12 yas aralifinda 140 saglikl
cocuk ile 60 serebral palsili cocugun maksimum performans testlerini karsilastirmistir.
DDK hizina yonelik zaman ve tekrar sayisinin her ikisi de bu ¢aligmada incelenmistir.
Tek heceli 6lgiimler i¢in 10 hece (10 tekrar), {i¢ heceli dl¢timler i¢in ise 12 hece (4 tekrar)
degerlendirmeye alinmistir. Buna gore tek heceli tekrar siire ortalamasi 6 yas icin 2.35
iken 12 yas i¢in ise bu deger 1.63 hece/sn.’ye yiikselmektedir. Cigiltepe ve Ciftci (2016)
7-12 yas araliginda, kekemeligi olan ve konusmasi normal olan toplam 36 ¢ocugun DDK
hizlarimi degerlendirmistir. Bu ¢aligmaya gore 7-9 yas aras1 maksimum tek hece tekrar
stiresi 4.22 sn. bulunurken 9-12 yas arasi ¢ocuklarin hece tekrar1 3.97 sn. bulunmustur
(Ciyiltepe ve Cifci, 2020).

Calismalardan elde edilen bulgular her ne kadar gerek bu arastirma gerekse diger
aragtirmalardaki o6l¢timlerin yasa gore, yapilan arastirmanin yonetimine gore degisken
oldugu yoniindeyse de yas arttikga DDK hizin artti1 yoniindedir. Bu durum ¢ocuklarin
gelistikge motor konusma hizlarmin ve dogruluklarinin da asamali olarak arttigini
gostermektedir (Icht ve Ben-David, 2014).

Literatiirde saglikli yetiskinler ile ilgili bazi dillere ait norm ¢alismalar1 mevcuttur.
Ayrica farkli patolojilere sahip bireylerle saglikli yetiskin bireylerin karsilastirildigi

caligmalar ayrica mevcuttur. Bu ¢alismalardan bazilarina yonelik alternatif hareket hizi
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verileri Tablo 2.3°de yer almaktadir (Ptacek vd., 1966; Lass ve Sandusky, 1971; Robb,
Hughes ve Frese, 1985; Hartelius vd., 1993; Seifpanahi vd., 2008; Padovani vd., 2009;
Topbas, 2010; Konstantopoulos, Charalambous ve Verhoeven, 2011; Icht ve Ben-David,
2014).

Tablo 2.3. Farkli dillere ait saghkl yetiskin bireylerin diadokokinetik hiz degerleri

Calisma Dil Katihhmel Yas arah@ DDK hiz1 (Hece/sn.)
sayisi

Ort. S
Icht ve Ben David Ingilizce 10 20-43 6.15 1.03
(2014)
Lass ve Sandusky Ingilizce 40 19-28 6.3 .36
(1971)
Ptacek, Sander, Ingilizce 62 18-39 6.05 .88
Maloney
ve Jackson (1966)
Robb, Hughes ve Ingilizce 5 15-18 6.25 21
Frese
(1985)
Topbas (2010) Ingilizce 24 20-29 6.55 94
Padovanivd., (2009) Portekizce 23 30-46 6.58 .85
Konstantopoulos, Yunanca 27 20.2-65.2 6.97 .85
Charalambous ve
Verhoeven (2011)
Seifpanahi, vd. Farsga 15 15-18 7.12 .52
(2008)
Icht ve Ben-David Ibranice 115 20-45 6.40 .80
(2014)
Harteliusvd., 1993 Isvecce 59 19-87 6.85 1.2

Tabloda 6rnegi verilen ¢aligsmalarda her iki cinsiyete ait hemen hemen ayni sayida
birey incelenmis, cinsiyetler arasinda DDK hizlarinda bir farklilik goriillmemistir.
Arastirmalardan ortaya ¢ikan DDK hiz degerleri her ne kadar birbirlerine yakin olsalar
da sosyokiiltiirel ve dile ait faktorler bu degisimin sebebi olarak goriilebilir (Icht ve Ben-
David, 2014).

Yaslh yetiskinler arasindaki performans oranlarina iliskin smirli sayida calisma
mevcuttur ve sinirli sayida ¢alisma normatif verileri sunmustur. Saglikli yaghlara iliskin
yayinlanmis ¢alismalar, DDK hizin yagla birlikte azaldigini bulmustur. Caligsmalarin ¢ogu
saglikli yaslanmadan ziyade altta yatan patolojiye odaklanmaktadir (Fuster, 2009;
Kikutani,vd., 2009; Padovani vd., 2009). Ayrica 65 yas ve lizeri yaslilikta hem islem
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hizinin (Cerella ve Hale, 1994) hem de motor hizin (Salthouse ve Earles, 1996)
yavasladigi belirtilmistir.
2.8.4. Dizartrik bireylerde diadokokinetik hiz degerleri

Dizartrik bireylerde norolojik bir hastaligin etkisini 6lgmek amaciyla anlagilirlik
degerlendirmesi, konusma hizi ve DDK hiz siklikla kullanilir. Bu yontemler tek baglarina
kullanildiginda her biri konusmanin farkli ydnlerini yansitabilir. Ornegin konusma
anlasilirligi  degerlendirilmesi genel konusma performansinin sadece bir kismim
yansittig1 i¢in ve anlasilirligin tavan Olglistiniin sinirli olmasi nedeniyle konusmadaki
degisiklikleri degerlendirmek i¢in bu yontemlerin birlikte kullanilmasi Onerilmistir
(Yorkston vd., 2010).

DDK hiz, artikiilatorlerin karsilikli hareketinde hiz ve diizenliligi degerlendirmek
amaciyla geleneksel olarak dizartrinin  degerlendirilmesinde yaygin  olarak
kullanilmaktadir (Duffy, 2019). DDK hiz 6l¢timlerinin, hastaligin ilerlemesine eslik eden
noromiiskiiler disfonksiyonun erken evrelerinde artikiilasyondaki degisikliklere karsi
konusma anlagilabilirliginden daha duyarli oldugunu 6ne siiriilmiistiir (Niimi, 2000). 72
dizartrik konusmacinin kesitsel ¢alismalarinda, Nishio ve Niimi (2001) ndrolojik olarak
saglam bireylere kiyasla, konusma hizi ve DDK hizin tiim dizartri tiplerine yonelik
duyarli bir O6lgiim yontemi oldugunu ve dizartri tipine bakilmaksizin azaldigini
belirtmistir. Olgiim gergek hecelere dayandigi i¢in normal konusma performansini
yansitmaktadir ve maksimum performans gerektirdigi i¢cin de motor konusma
bozukluklarmin hassas bir indeksi oldugu kabul edilir. Ozetle oral DDK &l¢iimii basitligi
nedeniyle s6z 6begi veya climleler gibi karmagik ifadeleri etkili bir sekilde iiretemeyen
ciddi derecede dizartrik bireyler i¢in bile uygun bir degerlendirme aracidir (Kent vd.,
1997; Bunton, 2008).

Diadokokinetik hiz, genel konusma performansinin tamamini yansitmakla birlikte
farkl1 dizartri tiplerinde farkli 6zellikler yansitmaktadir. Spastik dizartrili bireylerde genel
olarak oral DDK hiz1 azalmistir. Ortalama hece siireleri ve heceler arasi bosluk siireleri
ve total hece siireleri saglikli bireylere gore artmistir. Spastik dizartrik bireyler daha uzun
siirede daha az heceyi tekrar ederken, tek bir heceyi sesletim siireleri artmistir (Ozawa
vd., 2001).

Dizartri tilirleri arasinda, ataksik dizartri, oldukea tipik diadokokinetik 6zellikler
sergiler. Bunlar, diadokokinezi ifadelerinde bozulma, belirgin ampliitiid dalgalanmasi,

asir1 ses yiiksekligi ve diizensiz ritm ve sesletime yonelik kirilmalardir (Wang vd., 2009).
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Portnoy ve Aronson (1982) ataksik dizartri gruplarinda normal bireylere kiyasla
DDK hizda azalma goriilse de bu azalmanin spastik dizartrik bireyler kadar olmadigini
belirtmistir. Ataksik dizartrilerdeki bu yavaglama spastik dizartrilerden farkli olarak daha
cok heceler arasi duraklama siirelerinden ve ({insiiz kapanma siirelerinden
kaynaklanmaktadir. Ataksik dizartrik bireylerin DDK hizlar1 saglikli bireylere kiyasla
olduke¢a degiskendir (Ozawa vd., 2001). Wessel ve Ziegler (1996) DDK hiz ile ataksik
dizartrinin anlagilabilirligi ve siddeti arasinda ytiksek bir iligski oldugunu belirtmistir.

Parkinson vakalarinin yer aldigi bir ¢alismada Jung vd. (2011) hipokinetik
dizartrili bireylerin DDK hiz paterninde diizensizliklerin mevcut oldugunu belirtmistir.
Hece siirelerinde degiskenlik oldukga fazladir. Heceler arasi duraklama sayisi ve siiresi
artmistir. DDK hiz saglikli bireylere kiyasla olduk¢a degiskendir, artmis, azalmis ve ayni
kalmais olabilir (Tjaden ve Watling, 2003; Kumar vd., 2018; Lowit vd., 2018).

Myastenia gravis vakalarinin yer aldig1 bir ¢calismada Konstantopoulos vd. (2017)
flaksid dizartrili bireylerde /pa/ hecesinden Onceki sessizlik siiresinin yiliksek oldugunu,
heceler arasi siirenin arttigini, iinsiiz siirelerinin kisaldigini ve DDK hizin azaldigini tespit
etmistir. Bu durumun kas giigsiizliigli ve yorgunluga bagl oldugunu belirtilmistir.

DDK hiz farkli siddet diizeyine sahip bir¢ok hastalikta norojenik konugma
bozukluklarinin klinik degerlendirmesinin bir pargast olarak uygulanmaktadir.
Literatiirde DDK hiz ¢alismalar1 dizartri ayrimindan ¢ok altta yatan patolojiye yoneliktir.
Amiyotrofik lateral skleroz (Kent vd., 1991; Samlan ve Weismer, 1995; Niimi, 2000)
serebellar ve spinoserebellar hasar (Ackermann vd., 1995; Kent vd., 1997; Ozawa vd.,
2001; Schalling ve Hartelius, 2004), friedreich hastalig1 (Gentil, 1990), multipl skleroz
(Hartelius ve Lillvik, 2003; Tjaden ve Watling, 2003) , Parkinson hastalig1 (Kumar vd.,
2018; Rosen, Kent ve Duffy, 2005; Tjaden ve Watling, 2003), hemisferik inme ( Kent
vd., 1999; Ozawa vd., 2001), travmatik beyin hasar1 (Wang vd., 2004), konusma apraksisi
(Ziegler, 2002), serebral palside (Akyildiz, 2015) ve serebellar mutizm sendromunda
(Nishio ve Niimi, 2006) DDK hiza yonelik yapilmis ¢calismalar mevcuttur.

Ackermann vd. (1995) dort farkli hastaliga sahip bireylerle yaptigi calismada
(parkinson, huntington koresi, friedreich ataksisi ve piir serebellar sendrom) DDK hiz
Olclimiinlin tlim gruplarda motor konusma bozuklugunu olduk¢a hassas bir sekilde
gosterebildigini belirtmis ve o6zellikle parkinson ve friedreich ataksisinin spesifik bir

DDK hiz 6zellikleri barindirdigini belirtmistir.
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DDK hiz anormallikleri dizartrilerde siklikla goriildiigii i¢in bu 6l¢tim hem ayirici
tanida hem de kas sistemi bozukluklarinin belirlenmesinde de kullanilir. Bu anlamda
hecenin sesletim aralig1 sirasinda tepe yogunlugundaki degisim, solunum kontrolii ile
ilgili zorluklar1 veya bir ses problemini gosterebilirken, heceler arasi duraklamalar
arasinda tepe yogunlugundaki degisim devam eden fonasyonu veya oral artiikiilasyon

kontroliiniin zayifladigin1 gosterir (Ziegler, 2002).
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3. YONTEM

Bu boéliimde aragtirma modeli aragtirmanin katilimcilari, verilerin toplanmasi ve
analizi ile ilgili bilgi bilgiler verilecektir.
3.1. Etik izin

Bu ¢alisma Anadolu Universitesi Saglik Bilimleri Bilimsel Arastirma ve Yayin
Etigi Kurulu’nca (bkz. Ek-1) onaylanmis ve etik kuruldan ¢alismanin yiiriitiilmesi i¢in
izin almmustir (protokol numarasi: 35744). Aynm1 zamanda c¢alismanin Anadolu
Universitesi Dil ve Konusma Bozukluklar1 Egitim, Arastirma ve Uygulama Merkezi’nde
(DILKOM) yapilabilmesi igin ilgili kurumdan da izin alinarak ¢alismaya baslanmistir
(bkz. Ek-2).
3.2. Arastirma Modeli

Tirkgce konusan saglikli yetiskin bireylerde diadokokinetik hiz normatif
degerlerinin belirlenmesi ve dizartrik bireylerle karsilastirilmasini amacglayan bu
calismada betimsel yontem benimsenirken nedensel-karsilastirma arastirma deseni
kullanilmustir.

Calismanin bagimli degiskenleri DDK hiz parametreler, bagimsiz degiskenler ise
bireylerin yas grubu ve cinsiyeti, saglikli ya da dizartri olma durumu ve dizartri tipidir.

3.3. Evren ve Orneklem

Calismaya Eskisehir ilinde ikamet eden herhangi bir konusma bozuklugu
bulunmayan 60 saglikli birey ve 10 dizartrik birey rastgele segilerek toplam 70 kisi dahil
edilmistir. Tiim bireylere sdzel ve yaziyla ¢alisma ile ilgili bilgi verilmis, Ek.7°de yer alan
onam formlari ile rizalar1 alinarak ¢alismaya dahil edilmistir.

Calismaya alinan bireyler i¢in ortak dahil edilme kriterlerinin yaninda saglikli ve
dizartrik bireyler icin ek kriterler uygulanmistir. Ortak kriterler su sekildedir;

1. Goniilliiliik esasina gore ¢aligmaya katilma

2. Tiirkge Bellek Testinden 34 ve iizeri puan almis olma

3. Okur yazar olma

4. Katilimcilarin beyanina gore isitme kaybi olmama veya isitme kaybi tanisi

almamis olma, igitme cihazi kullanmama

5. Bas - boyun ve tiroid cerrahilerinden herhangi birini gegirmemis olma

6. Herhangi bir akut ya da kronik solunum sistemi hastalig1 olmama

7. Bag- yiiz anomalisi olmama
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8. Son 1 ay igerisinde herhangi bir nedenle entiibasyon tiipii takilmamis olma

9. Saglikli bireyler i¢in herhangi bir konusma bozuklugu, dizartrik bireyler i¢in ise

dizartri disinda herhangi bir konusma bozuklugu olmamasi

Ortak kriterlere ek olarak saglikli bireyler i¢in ek dahil edilme kriterleri sunlardir;

1. Herhangi bir ndrolojik hastaliga sahip olmama

2. Isitsel algisal ses degerlendirmesine (Ek-3) gére genel ses diizeyinde bir
bozuklugu olmama

Ortak kriterlere ek olarak dizartrik grubun katilimci dlgiitleri su sekildedir;

1. Katilimeinin Eskisehir ilinde yer alan kamu ve 6zel saglik kurum/kuruluslarinda
ilgili hekim tarafindan ICD-10 (International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems; Hastaliklarm ve Ilgili Saglik Sorunlarmin Uluslararasi
Istatistiksel Siniflandirmasi) smiflama kodu ile tanilanmus dizartri ile iliskili olabilecek
serebral palsi, ALS, MS, parkinson, serebrovaskiiler olay, friedreich ataksisi, serebellar
ataksi, serebral tlimor ve travmatik beyin hasari tanilarindan birisini almis olma

2. Katilimceiya ait dizartri bulgusunun ICD-10 kodu siiflama kodu (R 47.1. Dizartri
ve Anartri) ile tanilanmis olmasi veya ilgili hekimin raporunda yer almasi. Dizartri
bulgusu ilgili hekim tarafindan tanilanmamigsa Ek-4’de yer alan oral motor
degerlendirme yontemi ile dil ve konugma terapisi agisindan da dizartri bulgusunun
arastirmaci tarafindan belirlenmesi.

3. Inme, kafa travmas1 veya ndrolojik operasyon sonrasi en az 3 ay siire gegmis
olmasi.

Saglikli bireylerin yas ortalamas1 41,06 + 14,40°dir. Saglikl bireyler 20-40 (n=30)
ve 41-60 (n=30) yaslar1 arasinda yas aras1 geng yetiskin ve orta yash yetiskin bireyler
olmak tizere iki grup olusturularak incelenmistir. Calismaya 10 dizartrik birey alinmis
olup dizartrik katilimcilarin yas ortalamasi ise 55,80 £10,81 dir.

Toplam 10 dizartrik birey ¢calismaya alinmistir. Bu ¢alismanin 6rneklemi yaslari 20
ile 65 yaslar1 (Ort= 41,06 = 14,40) arasinda degisen, 60 (%85,7) saglikli ve 10 (%14,3)
dizartrik bireyden olusmaktadir. Saglikli ve dizartrik bireylerin cinsiyete gore dagilim

oranlar1 Tablo 3.1°de sunulmustur.
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Tablo 3.1. Saglikli ve dizartrik bireylerin cinsiyete gére dagilim oranlar

Cinsiyet Saghkh Dizartrik Toplam
Kadin 30 (%50) 6 (%60) 36 (%51.,4)
Erkek 30 (%50) 4 (%40,0) 34 (%48,6)

Toplam 60 (%100) 10 (%100,0) 70 (%100,0)

Saglikli ve dizartrik bireylerin yas gruplarma gore dagilim oranlari incelendiginde
saglikli bireylerin 30’unun (%50) 20-39 yas araliginda oldugu, 30’unun (%50) ise 40 yas
ve lizerinde oldugu goriilmektedir. Dizartrik bireylerin ise 1’1 (%10) 20-39 yas
araligindayken, 9’u (%90) 40 yas ve lizerindedir. Saglikli ve dizartrik bireylerin yasa gore

dagilim oranlar1 Tablo 3.2’de sunulmustur.

Tablo 3.2. Saglikli ve dizartrik bireylerin yas gruplarmma gore dagilim oranlari

Yas Grubu Saghkh Dizartrik Toplam
20-39 30 (%50) 1 (%10) 36 (%44,3)
40 + 30 (%50) 9 (%90) 39 (%55,7)
Toplam 60 (%100) 10 (%100,0) 70 (%100,0)

Saglikli katilimcilarin yas ortalamalart Tablo 3.3’de verildigi tizere 38,60 + 13,48
olarak hesaplanirken dizartrik katilimcilarin yas ortalamasi ise 55,80+£10,81 olarak

hesaplanmustir.

Tablo 3.3. Saglikli ve dizartrik bireylerin yagsa iliskin betimsel bulgular:

Grup n Min. Maks. Ort. S
Saglikl 60 20 60 38,60 13,483
Dizartrik 10 27 65 55,80 10,809

Dizartrik katilimcilarin dizartri tipi, klinik tanisi ve cinsiyete gore dagilimlar: Tablo
3.4°de sunulmustur. Buna gore dizartrik katilimcilarin 4’1 erkek, 6’s1 kadindir. Bununla
birlikte 3’liniin hipokinetik, 7’sinin ise spastik oldugu gorilmektedir. Ayrica
katilimcilarin hastalik tanist incelendiginde 3’linlin parkinson, 6’smin serebrovaskiiler
olay (SVO) ve I’inin ise travmatik beyin hasari (TBH) klinik tanisinin oldugu

gorilmektedir.
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Tablo 3.4. Dizartrik katilimcilarin dizartri tipi, klinik tanist ve cinsiyete gére dagilimlar

Degiskenler n %
Dizartri Tipi H1pol?1net1k 3 300
Spastik 7 70,0
Parkinson 3 30,0
Klinik Tanis1 SVO 6 60,0
TBH 1 10,0
.. Erkek 4 40,0

Cinsiyet

Kadin 6 60,0

3.4. Veri Toplama Teknigi ve Araci
3.4.1. GRBAS isitsel-algisal ses degerlendirmesi

GRBAS [Grade (genel ses bozuklugu) Roughness (sesteki kabalik), Breathiness
(sesteki nefeslilik), Asthenia (sesteki zayiflik ya da hipofonksiyonellik) ve Strain (sesteki
zorlama ve gerginlik)] ses degerlendirmesinde diinya ¢apinda kullanilan, altin standart
olarak kabul edilen isitsel-algisal degerlendirme yontemidir. Klinik ortamda kolaylikla
uygulanan en eski ve en sik kullanilan yontemlerdendir. Dil ve konusma terapistinin
subjektif olarak test ettigi isitsel tabanli bir degerlendirme yontemidir. Dil ve konusma
terapisti hastadan /a/ fonasyonu yapmasii ister, hastanin sesini dinleyerek diger
fizyolojik bulgulan ile kiyaslar. Bu test her ne kadar altin standart olsa da
degerlendiricinin deneyimine ve egitim diizeyine baghidir.

GRBAS skalasi sesin genel 6zelliklerini, sesteki kabaligi, nefesliligi, yorgunlugu
ve gerilimi degerlendirmektedir. GRBAS 0'dan 3'e kadar puanlanmaktadir. 0 seste bir
problemin olmadigi, 1 seste hafif bozuklugu, 2 orta siddette bozuklugu, 3 ise siddetli
derecede bozuklugu gostermektedir (Bhuta, Patrick ve Garnett, 2004; Nemr vd., 2012).
Degerlendirmede Ek-3 GRBAS Algisal Ses Degerlendirme Formu kullanilmistir.

GRBAS isitsel-algisal ses degerlendirmesi yalnizca arastirmact tarafindan bir kez
yapilmistir. Toplam 60 saglikli birey degerlendirilmis olup bu bireylerin GRBAS
degerleri herhangi bir akustik patoloji olmadig1 yoniinde, yani 0’dir. Buna gore biitiin
bireyler bu degerlendirmeden gecerek calismaya alinmistir.

3.4.2. Oral motor degerlendirme

Oral motor degerlendirme saglikli kisilerde herhangi bir oral motor bozukluk
olmadigina emin olmak, motor konusma bozuklugu olan bireylerde ise etkilenmenin
derecesini belirlemek ve klinik ilerlemeyi tespit etmek amaciyla dil ve konusma

terapistleri tarafindan yapilan degerlendirmelerden olugsmaktadir (Darley, 1975a).
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Heniiz gegerlilik ve giivenilirligi yapilmis Tiirk¢e bir degerlendirme testi veya aract
olmadigindan Ek-4’de yer alan Oral Motor Degerlendirme Formu kullanilmistir. Bu form
olusturulurken Dog. Dr. Biilent TOGRAM tarafindan olusturulmus olup Dilkom’da
motor  konusma  bozukluklarinin  degerlendirilmesinde  kullanilan ~ formdan
faydalanilmistir. Formun kullamlmasina dair yazili izin Dog. Dr. Biilent TOGRAM’dan
alimustir.

Oral motor degerlendirme ile katilimcinin kisa demografik bilgileri ve konugma
Oykiisii alinmistir. Ayrica bu degerlendirme genel olarak konusma dis1 hareketlerin
gbzlemlenmesine dayali bilgilerden olusmaktadir. Bu hareketler yiiz, dudak, cene, dil,
yumusak damak ve girtlak hareketlerini igcermektedir. Ayrica konusma sirasinda
solunum, fonasyon, artikiilasyon, rezonans ve prozodi bilesenlerine yonelik gozlem de
icermektedir. Oral motor degerlendirme iki amagla yapilmistir. Saglikli bireylerde oral
yapilardaki bozukluklarin yapilacak olan DDK hiz degerlendirmesini etkilememesi i¢in
yapilmustir. Dizartrik bireylerde ise dizartrik vakalarin tespiti ve bireylerin dizartri tipine
gore siniflandirilmasina olanak saglamistir (Sonies vd., 1987; Enderby, 2011).

61 saglikli birey calisma i¢in incelenmis, yapilan oral motor degerlendirmede
ortodontik tedavi goren ve sinif iki malokliizyonu oldugu tespit edilen bir birey ¢calismaya
alimmamistir. Oral motor degerlendirmeye alinan 10 hasta bireyde de dizartri bulgular
gozlenmistir. Buna gore yedi bireyde spastik dizartrik bulgusuna yonelik bireylerin oral
yapilarinda artmis kas tonusu, konusma iiretim kaslarinda gii¢siizliik, yavas hareketler,
diisiik hareket aciklhi§i, azalmis motor kontrol, anlagilabilirligin azalmasi, dil
hareketlerinin azalmas1 mevcuttu. Ug bireyde ise hipokinetik dizartri bulgusuna ydnelik
konusmaya baslama gii¢liigli, oral yapilarda rijidite ve hareket araligindaki azalma,
monoton konusma ve diisiik anlagilirlik, ani nefes alip verme egilimi ve belirgin olmayan
linsliz tretimi gozlenmistir. Bu degerlendirmeye gore 7 bireyin spastik 3 bireyin ise
hipokinetik dizartrik bulgusuna sahip olduklar tespit edilmistir.

3.4.3. Tiirkce bellek testi

Tiirkge Bellek Testi (Test Your Memory) bireylerin kendi kendilerine
uygulayabilecekleri, egitim gerektirmeyen ve ¢cok fazla zaman gerektirmeyen biligsel bir
tarama testidir. Sagladig pratiklik ile birinci basamak bakim merkezlerinde kolaylikla
uygulanabilir. Tiirk¢e versiyonu yapilarak 2015 yilinda yayinlanmistir. Esasen Alzheimer
icin duyarl bir test olan Tiirk¢ce Bellek Testi, hafif demansli ve demanssiz bireyleri

ayirabilen bilissel bir tarama araci olarak da kullanilabilmektedir.
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Toplam 50 puandan olusan Tiirk¢e versiyonunda %96,61 hassasiyet ve %96,13
ozgillik ile optimal kesme puami 34'tlir. Tirkce Bellek Testi su kategorilerden
olusmaktadir: Oryantasyon (10 puan), climleyi tekrar yazma (2 puan), semantik bilgi (3
puan), hesaplama (4 puan), sozel akicilik (4 puan), benzerlikler (4 puan), adlandirma (5
puan), gorsel-uzamsal beceriler-1 (3 puan), gorsel-uzamsal beceriler 2 (4 puan), hatirlama
ve climleyi tekrar yazma (6 puan), hastanin testi tamamlama becerisi (5 puan) (Mavis vd.,
2015). Testin degerlendirilmesinde testin kendi formu ve yonergeleri kullanilmistir. Test
form ve yonergeleri Ek-5’de yer almaktadir.

Goriilmesi muhtemel biligsel sorunlarin arastirma sonucunu etkilememesi i¢in hasta
vakalar degerlendirmeye alinmadan oOnce kendilerinden Tiirk¢e Bellek Testini
doldurmalar istenmistir. Calismaya alinan dizartrik bireylerin tamami kesme puani olan
34 ve daha tlizeri puan almistir. Tablo 3.5°de belirtildigi tlizere dizartrik katilimcilarda
kullanilan Tiirkge Bellek Testi puaninin 34 ile 40 (Ort.= 35,8041,99) arasinda degistigi

goriilmektedir.

Tablo 3.5. Dizartrik katilimcilarda kullanilan Tiirkge Bellek Testi puanina iliskin betimsel bulgular

n Min. Maks. Ort. S
10 34 40 35,80 1,99

Tiirk¢e Bellek Testi Puani

3.4.4. Diadokokinetik hiz ol¢iimii

Alternatif hareket hiz1 i¢in /pa/, /ta, ve /ka/ hecelerinin {iretimleri ardisik hareket
hizlar1 i¢in ise /pataka/ ifadesinin iiretimi yapilmasi amag¢lanmistir. Her bir hece ve
/pataka/ ifadesi de ayni prosediir izlenerek yapilmistir (Fletcher, 1972; Kent vd., 1987).
Katilimcilardan test siiresince sirtlarini yaslayarak rahatca ve dik bir sekilde oturmalari
istenmistir. Kisilere test ile ilgili bilgi verilmis her bir testin tek nefeste, miimkiin
oldugunca hizli ancak ifadeleri agik¢a anlasilabilecek sekilde tekrar etmesi gerektigi
belirtilmistir. Oncelikle arastirmaci tarafindan model olunmus daha sonra kisinin testi
gerceklestirmesi istenmistir. Her bir test {i¢ kez tekrarlanmistir (Ziegler, 2002; Speyer vd.,
2010; Pierce, Cotton ve Perry, 2013; Akyildiz, 2015). Yorgunlugun etkisini ortadan
kaldirabilmek amaciyla aralarda kisiler 15 sn. dinlendirilmistir (Lundeen, 1950). Asagida

/pa/ hecesi ve diger heceler icin verilen yonerge su sekildedir:

Simdi sizden bazi sesleri sdylemenizi isteyecegim. Bunlar sézciik degil sadece sesler. Ilk

olarak size nasil yapilacagini gosterecegim daha sonra birlikte yapacagiz. Ardindan siz
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olabildigince hizli bir sekilde sdyleyeceksiniz. Ik sesimiz /pa/, (&rnegin;
IpA/IpAlIpAlIpA/]........... /pA/).  Simdi  benimle Dbirlikte yapabilirsiniz ~ (6rnegin;
IpA/IpAlIpAllpA/]........... /pA/) (ilk deneme yaklasik 3sn. olabilir). Tamam, aynen bu sekilde.
Simdi sizden olabildigince hizli bir sekilde ben dur diyene kadar yapmanizi istiyorum. Hazir.
Basla. (drnegin; /pa//pa//pallpall........... /pA/). Dur. Tamam, aynen bu sekilde. Simdi sizden
olabildigince hizl1 bir sekilde ben dur diyene kadar yapmanizi istiyorum. Hazir. Basla.
(6rnegin; /pa//pallpallpall........... /pA/). Dur. Tamam, aynen bu sekilde. Simdi sizden son
kez olabildigince hizli bir sekilde en az 3 saniye boyunca yapmanizi istiyorum. Hazir. Basla.
(Ornegin; /pAl/lpal/pallpall........... /pa/). Dur. Tamam, aynen bu sekilde. Sonraki sese
geciyoruz (Fletcher, 1972).

Akyildiz’in (2015) ¢alismasinda vurguladig gibi ilk ifadeler hari¢ olmak iizere tek
heceli 6l¢iimler i¢in en az 10 tekrar, ti¢ heceli dl¢limler icin ise en az 4 tekrar (12 hece)
olmasina hassasiyet gosterilmistir. Denekler ifadeleri iiretirken arastirmaci tarafindan
gerek isitsel gerekse spektogram iizerinden yeterli tekrar sayisina ulasip ulagmadigi
kontrol edilmistir. Calismaya alinan bireylerin tamami analiz i¢in gerekli olan tekrar
sayisina ulagsmistir. Yapilan Olciimlerdeki ilk hece konugsmaya baslangi¢ etkisini
kaldirmak amaciyla analize dahil edilmemistir (Ackermann vd., 1995). 3 kez tekrarlanan
her 6l¢limiin ortalamasi alinmistir. Dizartrik bireylerde i¢in /pa/, /ta, ve /ka/ yerine i¢in
/ba/, /da/ ve /ga/ hece iiretimleri de kabul edilmistir (Ziegler, 2002).

3.4.5. Verilerin kaydedilmesi ve analizi

Katilimcilardan alinacak konusma ornekleri parazit yapacak ve akustik analizi
etkileyebilecek ortam giiriiltiisiinden uzak sessiz bir ortamda kaydedilmistir (Pierce vd.,
2013). Spektogram goriintiisiinde her bir ifadenin baslangi¢ ve bitislerinin net bir sekilde
belli olmasina hassasiyet gosterilmistir. Ortam giiriiltiisiinden dolay: ifadelerin net bir
sekilde belli olmadig1 kayitlar daha sessiz bir ortamda tekrarlanmistir. Konusma 6rnekleri
Tascam DR-05 sterio tasmabilir ses kayit cihazina bagli Sennheisser M64 kardioid
elektret mikrofon (frekans cevabi: 40-20000 Hz + 2,5 db) kullanilarak alinmistir.
Mikrofon-agiz mesafesi 45°'lik bir ag1 ile 8-10 cm olacak sekilde masa iizerine
konumlandirildi. Katilimecilardan alinan DDK hiz 6lgiimleri 44100 Hz. ve 16 bit olarak
wav dosya formatinda kaydedilmistir (Wang vd., 2009). Alinan konusma kayitlar1 akustik
analiz i¢cin Apple Mac Boook Pro 2011 diziistii bilgisayara (Core 15, Windows 10.0)
bilgisayara aktarilmistir.

Her bir 6l¢iim maksimum siire ve maksimum tekrar sayisi agisindan incelenmistir.

Buna gore her bir birey i¢in 6l¢iim hesaplama yontemi su sekildedir:
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1. Her bir tekli hece (/pa/, /ta, ve /ka/) 6l¢timii i¢in ayr1 ayr1 maksimum tekrar siiresi.
Her bir tekli hece igin 10 tekrarin siiresi.

2. Tek heceli 6l¢timlerin (/pa/, /ta, ve /ka/) maksimum tekrar siirelerinin ortalamasi

3. /pataka/ ifadesinin Ol¢iimii i¢in maksimum tekrar siiresi: 4 /pataka/ tekrarinin
stiresi

4. Her bir tekli hece (/pa/, /ta, ve /ka/) 6lglimii i¢in ayr1 ayr1 maksimum tekrar sayisi
yani saniye basina diisen hece sayisi. 10+tekrar sayis1 formiilii sayesinde hesaplanmstir.

5. Alternatif hareket hizi Olgiimii: Tek heceli Slgiimlerin (/pa/, /ta, ve /ka/)
maksimum tekrar sayilarinin ortalamasi.

6. Ardisik hareket hiz1 olgtimii: /pataka/ ifadesinin 6l¢limii i¢in maksimum tekrar
sayist yani saniye basina diisen hece sayisi. 12+/pataka/ hece tekrar siiresi formiilii
sayesinde hesaplanmistir (Akyildiz, 2015).

Verilerin spektografik olarak goriintiilenerek akustik analizinin yapilabilmesi i¢in
Praat 64 bit 6141 versiyonu (sliriim tarihi:25 Mart 2021) kullanilmistir. Praat, akustik
konusma sinyallerinin analizi ve yeniden yapilandirilmasi i¢in kullanilan {icretsiz bir
programdir. Paul Boersma ve David Weenink tarafindan gelistirilen ve farkli isletim
sistemlerinde kullanilabilen bir yazilim olan Praat kendi web sitesinden indirilebilir.
Praat, her tiirlii fonetik analize imkan veren ¢ok esnek bir aractir. Bu program ile bir¢cok
konusma analizi yapilir. Bu analizlerden siklikla kullanilanlar1 spektral analiz
(spektogram), frekans analizi, pertlirbasyon analizi, formant analizleri ve ampliitiid
analizleridir (Boersma, Podesva ve Sharma, 2013).

Tek heceli Ol¢timler i¢in ilk hece analize dahil edilmedigi i¢in 2 ve 11. heceler
analiz i¢in kullanilmistir. /pataka/ ifadesi i¢in ise yine ilk ifade analize alinmayarak 2 ve
5. tekrarlar analize dahil edilmistir (Ziegler, 2002).

Praat iizerinde acilan ses kayitlarimin incelenmesinde harmoniklerin tespitine
yardimci1 olan daha iyi frekans ¢oziiniirliigiine sahip dar bantli (70 Hz) bir spektrogram
ile birlikte ses dalgalarini1 goriintiilemek i¢in daha 1yi zaman ¢oziintirliigline sahip genis
bantli (300 Hz) bir spektrogram kullanilmistir. Bu sayede ses 6ncesi zaman (VOT: Voice
oncet time), Uinlii govdesi, her bir hecenin siiresi ve heceler arasi bosluk rahatlikla ayirt
edilebilmektedir. Akustik analizde her iki bant genisligi de kullanilmistir (Wang vd.,
2004).

Asagidaki Sekil 3.1°de yer alan Praat goriintiisiinde saglikli grup bireylerinden

birisine ait /pa/ hecesi spektogram goriintiisii mevcuttur. Bu sekle gore hece siiresi pembe
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isaretli alandir. Bu alanin baglangicinda yer alan turuncu ok ile isaretlenen kisim ise ses
Oncesi zamandir. Ses Oncesi zaman patlamali seslerin patlama aninin baslangici ile {inlii
sesletiminin baslangic1 arasindaki zamandir. Otiimlii patlamalilarda (/p/, /t/, /k/) ses
Oncesi zaman negatiftken Otlimsiiz patlamalilarda (/b/, /d/, /g/) pozitiftir. Ayrica
spektogram tizerinde sar1 ¢izgi ile gosterilen enerji artis1 ve frekans degisikligi (koyu alan)
sayesinde hece baslangi¢ ve bitisi belirlenebilmektedir (Wang vd., 2004). Praat programi
sayesinde elde edilen DDK hiz verilerinin kaydedilmesinde arastirmaci tarafindan

olusturulan Ek-6 Diadokokinetik Hiz Degerlendirme Formu kullanilmistir.

Fle Ede Cuery View Select Spectum Pitch Intensity Formant Pubses

1681523 0427081 |1 808804

09785

-0 4965
5000 Hz|

1014458 [1014458 Visible part 2 028217 seconds

Total dusation 4.057823 seconds
ot [ o [ o e e L

Sekil 3.1. /pa/ hecesine ait dar bant Praat goriintiisti
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4. BULGULAR
4.1. Tiirk¢ce Konusan 20-60 Yas Arasi Saghkh Bireylerde Diadokokinetik Hiz

Siireleri Nedir?

Calismada kullanilan parametrelere iliskin en diisik ve en yiiksek degerler,
ortalama ve standart sapma degerleri saglikli bireyler ve dizartrik bireyler i¢in ayrintili

olarak Tablo 4.1°de sunulmustur.

Tablo 4.1. Saglikli ve dizartrik bireylerin DDK hiz parametrelerine iliskin betimsel bulgular

Grup Parametreler Min. Maks. Ort. S
/pA/ tekrar siiresi 1,11 2,21 1,53 0,28
/tA/ tekrar siiresi 1,03 2,15 1,51 0,26
/ka/ tekrar siiresi 1,21 2,44 1,65 0,28
. Tek hece tekrar stiresi 1,16 2,22 1,56 0,26
]i?fel;fl;ilr Maksimum /pa/ tekrar sayisi 4,52 9,01 6,72 1,16
(n=60) Maksimum /ta/ tekrar sayisi 4,65 9,71 6,83 1,18
Maksimum /ka/ tekrar sayisi 4,10 8,26 6,22 1,02
Maksimum tek hece tekrar sayis1 4,50 8,61 6,59 1,08
/pataka/ tekrar siiresi 1,20 2,17 1,69 0,24
Maksimum /pataka/ tekrar sayis1 5,53 10,00 7,27 1,08
/pA/ tekrar siiresi 2,65 7,82 4,87 1,56
/tA/ tekrar siiresi 2,81 7,68 5,13 1,59
/ka/ tekrar siiresi 3,28 7,79 5,59 1,58
. .. Tek hece tekrar siiresi 291 7,76 5,20 1,45
g;::;::;k Maksimum /pa/ tekrar sayisi 1,28 3,77 2,25 0,73
(n=10) Maksimum /ta/ tekrar sayisi 1,30 3,56 2,13 0,69
Maksimum /ka/ tekrar sayisi 1,28 3,05 1,92 0,56
Maksimum tek hece tekrar sayist 1,29 3,46 2,10 0,62
/pataka/ tekrar siiresi 2,72 6,80 497 1,19
Maksimum /pataka/ tekrar sayis1 1,76 4,56 2,58 0,80

4.2. Tiirkce Konusan 20- 60 Yas Arasi Saghkh Bireylerin Diadokokinetik Hizlarinda
Cinsiyete Gore Istatistiksel Olarak Anlamh Fark Var Midir?
Arastirmada kullanilan parametrelerin ortalamalarinin cinsiyete gore anlamli olarak
farklilagip farklilasmadigini incelemek amaciyla bir dizi Bagimsiz gruplar igin t-Testi
analizi yapilmistir. Elde edilen sonuglara gore tablo 4.2 incelendiginde parametrelerin

ortalamalar1 arasinda cinsiyetler arasinda anlamli bir farklilagsma olmadigi goriilmektedir,

p>.05.
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Tablo 4.2. Saglikli bireylerin DDK hiz ortalamalarinin cinsiyete gore karsilastiriimasi

% 95 Giiven Arahg:

Parametreler Cinsiyet n Ort S ) D
Alt Stmir ~ Ust Simir
/pa/ tekrar siiresi gjﬁ;ﬁ ;3 f;g }(5); 0,35 092 893 375
/ta/ tekrar siiresi gjﬁ;ﬁ ;3 f;‘l‘ };i 0,45 091 679 499
/ka/ tekrar siiresi gjﬁ;ﬁ ;3 gﬁ }fé 0,54 092 525 602
Tek hece tekrar siiresi gjﬁ;ﬁ ;3 igg };3 0,44 090 683 497
Vil SR s s
ki a0 i
Vi el e 18 o e
i o e 6 s e
/pataka/ tekrar siiresi gjﬁ;ﬁ ;3 gfé tgg 0,50 071 341 734
S T 1 R T

4.3. Tiirk¢ce Konusan Saghkh Bireylerin Yas Gruplarina Gore Diadokokinetik

Hizlarinda istatistiksel Olarak Anlamh Fark Var Midir?

Arastirmada kullanilan parametrelerin ortalamalarinin, saglikli katilimcilarda, yas
grubuna gore anlamli olarak farklilasip farklilasmadigini incelemek amaciyla bir dizi
Bagimsiz gruplar i¢in t-Testi analizi yapilmistir. Elde edilen sonuglara gore tablo 4.3
incelendiginde, 20-39 yas grubundaki saglikli katilimcilarin /pa/ tekrar stiresi, /ta/ tekrar
stiresi, /ka/ tekrar stiresi, tek hece tekrar siiresi ve /pataka/ tekrar siiresi ortalamalarinin
anlamli olarak daha diisiik oldugunu goérilmektedir, p <.001. Aksine bu gruptaki
katilimcilarin maksimum /pa/ tekrar sayisi, maksimum /ta/ tekrar sayisi, maksimum /ka/

tekrar sayisi, maksimum tek hece tekrar sayisi, /pataka/ tekrar siiresi ve maksimum

/pataka/ tekrar sayisi ortalamalari ise anlamli olarak daha yiiksektir, p <.001.
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Tablo 4.3. Saglikli bireylerin DDK hiz ortalamalarinin yag gruplarina gére karsilastiriimasi

Yas %95 Giiven Arahgi
Parametreler n Ort. S t D
Grubu Alt Simir  Alt Sinir
) 20-39 30 1,31 0,10
/pA/ tekrar siiresi -0,53 -0,36 -10,497 ,000

40 + 30 1,76 0,21

20-39 30 1,29 0,12
/ta/ tekrar siiresi -0,51 -0,35 -10,693 ,000
40 + 30 1,72 0,18

20-39 30 1,44 0,13
/ka/ tekrar siiresi -0,53 -0,34 -9,305 ,000
40 + 30 1,87 0,22

Tek hece tekrar 20-39 30 1,35 0,10

) -0,51 -0,36 -11,416 ,000
siiresi 40 + 30 1,78 0,18
Maksimum /pa/ 20-39 30 7,68 0,58
1,56 2,24 11,222 ,000
tekrar sayist 40 + 30 5,77 0,73
Maksimum /ta/ 20-39 30 7,79 0,73
1,56 2,27 10,813 ,000
tekrar sayist 40 + 30 5,88 0,64
Maksimum /ka/ 20-39 30 7,02 0,63
1,29 1,93 10,132 ,000
tekrar sayist 40 + 30 5,41 0,60
Maksimum tek hece 20-39 30 7,50 0,55
1,51 2,11 12,225 ,000
tekrar sayist 40 + 30 5,69 0,60
20-39 30 1,52 0,14
/pataka/ tekrar siiresi -0,42 -0,23 -6,919 ,000
40 + 30 1,85 0,21
Maksimum /pataka/  20-39 30 7,95 0,79
0,93 1,79 6,324 ,000

tekrar sayist 40 + 30 6,59 0,88

4.4. Tiirk¢ce Konusan 20-60 Yas Arasi Saghkh Bireylerin Diadokokinetik Hiz
Parametreleri Arasinda Istatistiksel Olarak Anlamh Fark Var Midir?

Saglikli katilimcilarda maksimum /pa/ tekrar sayisi, maksimum /ta/ tekrar sayisi,
maksimum /ka/ tekrar sayis1 ve maksimum /pataka/ tekrar sayisi ortalamalarinin anlamli
olarak farklilasip farklilasmadigim incelemek amaciyla Tekrar Olgiimli ANOVA
yiriitiilmiistir. Elde edilen sonuglar gruplar arasinda anlamli farklilagmalar oldugunu
gostermektedir, F3,177) = 41,028, p < .001. Farkin kaynagimi incelemek i¢in yapilan
Bonferroni  ¢oklu  karsilastirma  testi sonucglari, maksimum /pataka/  tekrar
sayisi ortalamasinin, maksimum /pa/ tekrar sayisi, maksimum /ta/ tekrar sayisi ve
maksimum /ka/ tekrar sayisi ortalamasindan anlamli olarak daha yiiksek oldugu
bulunmustur. Ayrica maksimum /pa/ tekrar sayis1 ve maksimum /ta/ tekrar sayisi,

maksimum /ka/ tekrar sayisi ortalamasindan anlamli olarak daha yiiksektir. Saglikli
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katilimcilarda maksimum /pa/, /ta/, /ka/ ve /pataka/ tekrar sayisi ortalamalar1 Tablo
4.4°de verilmistir. Maksimum /pa/, /ta/, /ka/ ve /pataka/ tekrar sayisi ortalamalarinin
karsilastirma sonuglar1 Tablo 4.5°de verilmistir. Katilimcilarda maksimum /pa/, /ta/, /ka/
ve /pataka/ tekrar sayisi ortalamalarinin Bonferroni ¢oklu karsilastirma testi sonuglari ise

Tablo 4.6’da sunulmustur.

Tablo 4.4. Saglikli katilimcilarda maksimum /pa/, /ta/, /ka/ ve /pataka/ tekrar sayist ortalamalar

Parametreler n Ort. S

Maksimum /pa/ tekrar sayisi 60 6,72 1,16
Maksimum /ta/ tekrar sayisi 60 6,83 1,18
Maksimum /ka/ tekrar sayist 60 6,22 1,02
Maksimum /pataka/ tekrar sayisi 60 7,27 1,08

Tablo 4.5. Saglikli katilimcilarda maksimum /pa/, /ta/, /ka/ ve /pataka/ tekrar sayist ortalamalarinin

karsilastiriimasi
Kareler Serbestlik Kareler
Toplam Derecesi Ortalamasi F p
Grup I¢i Toplam 33,505 3 11,168 41,028 ,000
Hata 48,182 177 272

Tablo 4.6. Saglikli katilimcilarda maksimum /pa/, /ta/, /ka/ ve /pataka/ tekrar sayist ortalamalarinin

bonferroni ¢coklu karsilastirma testi sonuglar

Maksimum /pa/ Maksimum /ta/ Maksimum /ka/

Parametreler
tekrar sayisi tekrar sayisi tekrar sayisi
Maksimum /ta/ tekrar sayisi ,989
Maksimum /ka/ tekrar sayist ,000° ,000"
Maksimum /pataka/ tekrar sayisi ,0007" ,004™ ,000"

4.5. Tiirk¢e Konusan Saghkh Bireylerle Dizartrik Bireylerin Diadokokinetik
Hizlarinda Istatistiksel Olarak Anlamh Fark Var Midir?

Aragtirmada kullanilan parametrelerin sira ortalamalarinin saglikli ve dizartrik
grupta anlaml olarak farklilasip farklilagsmadigini incelemek amaciyla bir dizi Mann-
Whitney U analizi yapilmigtir. Elde edilen sonuglara gore tablo 4.7 incelendiginde /pa/
tekrar siiresi, /ta/ tekrar stiresi, /ka/ tekrar siiresi, tek hece tekrar siiresi ve /pataka/ tekrar
siiresinin dizartrik grupta daha yiiksek oldugu bulunmustur. Aksine maksimum /pa/

tekrar sayisi, maksimum /ta/ tekrar sayisi, maksimum /ka/ tekrar sayisi, maksimum tek
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hece tekrar sayis1 ve maksimum /pataka/ tekrar sayisi ise saglikli grupta anlamli olarak

daha yiiksek bulunmustur, p <.001.

Tablo 4.7. DDK hiz sira ortalamalarimin saglikli ve dizartrik gruplara gore karsilastiriimasi

Ortalama  Siralar
Parametreler Grup n Medyan z p
Sira Toplam

Saglikli 30 15,50 465,00 1,82

/pA/ tekrar siiresi -4,687 ,000
Dizartrik 10 35,50 355,00 4,55
/ta/ tekrar siiresi Saglikl 50 1950 96500 LT 4687 000
Dizartrik 10 35,50 355,00 4,86
/ka/ tekrar siiresi Saglikh 30 15,50 46500 LB2 4688 000
Dizartrik 10 35,50 355,00 523
Tek hece tekrar stresi S.aghkl.l 30 15,50 465,00 1.80 -4,686 ,000
Dizartrik 10 35,50 355,00 5,18
Maksimum /pa/ tekrar Saglikli 30 25,50 765,00 5,51 4,687 000
say1si Dizartrik 10 5.50 55,00 2.20 ’ ’
Maksimum /tA/ tekrar Saglikli 30 25,50 765,00 5,80 4,687 000
say1st Dizartrik 10 5,50 55,00 2,07 ’ ’
Maksimum /ka/ tekrar Saglikli 30 25,50 765,00 5,49 4,688 000
say1si Dizartrik 10 5,50 55,00 1,91 ’ ’
Maksimum tek hece Sagliklt 30 25,50 765,00 555 4685 000
tekrar say1si Dizartrik 10 5.50 55,00 1,97 ’ ’
Jpataka/ tekrar siiresi — 2o 50 1950 96500 192 4689 000
Dizartrik 10 35,50 355,00 5.05
Maksimum /pataka/ Saglikli 30 25,50 765,00 625 Lcco 000
tekrar say1si Dizartrik 10 5,50 55,00 2,38 ’ ’

4.6. Tirkce Konusan 20-60 Yas Aras1 Dizartrik Bireylerin Diadokokinetik
Hizlarinda Dizartri Tipine Gore Istatistiksel Olarak Anlamh Fark Var Midir?

Aragtirmada kullanilan parametrelerin sira ortalamalarinin hipokinetik ve spastik
gruplarda anlamli olarak farklilasip farklilagmadigini incelemek amaciyla bir dizi Mann-
Whitney U analizi yapilmistir. Elde edilen sonuglara gore tablo 4.8 incelendiginde /pa/
tekrar siiresi, /ta/ tekrar siiresi, tek hece tekrar siiresi ve /pataka/ tekrar siiresinin spastik
grupta anlamli olarak daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Aksine maksimum /pa/ tekrar
sayisi, maksimum /ta/ tekrar sayisi, maksimum tek hece tekrar sayisi ve
maksimum /pataka/ tekrar sayisi ise hipokinetik grupta anlamli olarak daha yliksek

olarak bulunmustur, p <.05.
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Tablo 4.8. Dizartrik bireylerin DDK hiz sira ortalamalarinin hipokinetik ve spastik gruplara gére

karsilastirilmast
Ortalama  Siralar
Parametreler Dizartri Tipi n Medyan z p
sira Toplam
. Hipokinetik 3 2,00 6,00 3,53
/pA/ tekrar siiresi Spastik 7 7.00 49,00 535 -2,393 ,017
.. Hipokinetik 3 2,00 6,00 3,74
/ta/ tekrar siiresi Spastik 7 7.00 49,00 5.37 -2,393 ,017
. Hipokinetik 3 3,33 10,00 4,15
/ka/ tekrar stiresi Spastik 7 6.43 45,00 5.35 -1,481 ,138
. Hipokinetik 3 2,00 6,00 3,81
Tek hece tekrar siiresi Spastik 7 7.00 49,00 5.32 -2,393 ,017
Maksimum /pa/ tekrar Hipokinetik 3 9,00 27,00 2,83 2393 017
sayist Spastik 7 4,00 28,00 1,87 ’ ’
Maksimum /ta/ tekrar Hipokinetik 3 9,00 27,00 2,67 2393 017
sayist Spastik 7 4,00 28,00 1,86 ’ ’
Maksimum /ka/ tekrar Hipokinetik 3 7,67 23,00 2,41 _1.481 138
sayist Spastik 7 4,57 32,00 1,87 ’ ’
Maksimum tek hece Hipokinetik 3 9,00 27,00 2,64 2393 017
tekrar sayisi Spastik 7 4,00 28,00 1,89 ’ ’
. Hipokinetik 3 2,00 6,00 3,89
/pAtaka/ tekrar siiresi Spastik 7 7.00 49,00 527 -2,393 ,017
Maksimum /pataka/ Hipokinetik 3 9,00 27,00 3,08 2393 017
tekrar sayisi Spastik 7 4,00 28,00 2,28 ’ ’
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5. SONUC, TARTISMA, SINIRLILIK ve ONERILER
5.1. Sonuc

Tiirk¢e konusan 20-60 yas arasi saglikli bireylerin DDK hiz normatif degerlerini
ortaya koymak amaciyla yapilan bu g¢alismada Tiirk¢ce konusan yetigkin bireylerin
diadokokinetik hizlar1 Praat yazilimi kullanilarak hesaplanmis ayn1 zamanda spastik ve
hipokinetik dizartrik grup ile karsilastirilmistir. Saglikli bireylerin DDK hiz parametreleri
hem siire hem de maksimum tekrar say1 agisindan incelenmistir. Maksimum tekrar
sayilar alternatif ve ardisik hareket hizlar1 olarak kendi i¢inde karsilagtirilmistir. Buna

gore saglikli yetigkin bireylerin maksimum tekrar oranlari i¢in ortalama pa/=6,72
hece/sn., /taA/= 6,83 hece/sn., /ka/=6,22 hece/sn. olarak bulunmustur. Bu ii¢ 6l¢limiin

ortalamasi olan maksimum tek hece tekrar sayisi ise 6,59 hece/sn. olarak bulunmustur.
Sirali hareket hizi olan /pataka/ Olgiimii ise igin sirasiyla 7,27 hece/sn. olarak
bulunmustur.

20-40 ve 40-60 yas aras1 gruplarin diadokokinetik hiz degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur. 40-60 yas aras1 grubun DDK hiz1 20-40 yas aras1 gruba
gore daha diisiik bulunmustur. Cinsiyet agisindan ise anlamli bir fark goriilmemistir.

Dizartrik grup ile saghkli grup DDK hiz degerleri karsilastirildiginda ise her iki
dizartrik grubun tiim DDK hiz degerlerinde saglikli gruba gore daha diisiik oldugu
bulunmustur. Dizartrik bireyler arasinda ise spastik ve hipokinetik bireylerin DDK hiz
degerleri karsilagtirilmigtir. Buna gore spastik dizartrik bireylerin maksimum /pA/ ve /ta/
tekrar sayisi, maksimum tek hece tekrar sayisi ve maksimum /pataka/ tekrar sayisi
hipokinetik grupta anlamli olarak daha yiiksek olarak bulunmus, maksimum /ka/ tekrar
sayist icin anlamli bir fark bulunamamastir.

20-60 yas aras1 Tiirk¢e konusan bireylerin alternatif ve ardisik hareket hizlar1 kendi
icinde karsilagtirilmis ardisik hareket hizi alternatif hareket hizina gore daha yiiksek
bulunmustur. Alternatif hareket hizlar1 arasinda ise maksimum /pa/ ve /ta/ tekrarlari
arasinda anlamli bir fark bulunmazken, /ka/ hecesinin diger iki hece iiretimine gore daha
diisiik hiza sahip oldugu bulunmustur.

5.2. Tartisma

Calismamizda Tiirkce konusan saglikli bireylerin 20-60 yas aras1 diadokokinetik
hiz degerleri gerek maksimum siire gerekse maksimum oranlart bulunarak 10 dizartrik

bireyle kiyaslanmistir. Yasin DDK hiz {izerine etkisini incelemek amaciyla saglikli grup
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20-40 ve 40-60 yas gruplarina boliinerek incelenmistir. Dizartrik bireylerde DDK hiz
parametreleri dizartrik tipine gore ayrica incelenmistir.

DDK hiz, farkli kiiltiirlerdeki geng ve yash yetiskin bireylerde konugma
bozukluklarini degerlendirmenin 6nemli bir pargasidir. Bununla birlikte, normatif veriler
olmadan, yas grubuna ve dile 6zgii degerlendirme muhtemelen yaniltici olabilir (Icht ve
Ben-David, 2014). Literatiirde ¢ocuklara ve yetigkinlere yonelik hem normatif ¢aligmalar
hem de farkli patolojilere sahip bireylerle karsilastirilan c¢alismalar mevcuttur. Bu
anlamda literatiir incelendiginde ortaya ¢ikan c¢alismalarda farkli siirelerde hece 6l¢iim
yontemleri goze c¢arpmaktadir. Bu farklilik karsilagtirma yapmada giicliige neden
olmaktadir. Ayrica ¢caligmalarda farkli yontemler kullanilsa da genel olarak hece basina
diisen slire yani maksimum tekrar oranlar1 ortaya konulmustur. Bu nedenden dolay1
caligmamizda yer alan siire degerlerinden maksimum tekrar oranlar1 (hece/sn.) degerleri
karsilastirma agisindan daha yogun oldugu diisiiniilmektedir. Baz1 ¢caligmalarda tek hece
tiretimleri (pa, ta, ka) kullanilirken baz1 ¢aligmalarda yalnizca tglii tiretimler (pataka,
badaga) kullanilmistir.

Calismamizda saglikli bireylere yonelik DDK hiz verileri su sekilde bulunmustur:
Sirasiyla /pa/, /ta/, /ka/ ve /pataka/ maksimum tekrar sayilar1 6.72 hece/sn, 6.83 hece/sn,
6.21 hece/sn ve 7,26 hece/sn olarak bulunmustur. Literatiirde basta Ingilizce (Ptacek vd.,
1966; Lass ve Sandusky, 1971; Robb vd., 1985; Icht, Topbas, 2010; Ben-David ve
Korecky, 2013; John vd., 2014) olmak iizere Ibranice (Icht ve Ben-David, 2014), Farsca
(Mousavi vd., 2020) , Portekizce (Padovani vd., 2009), Japonca, Arapca (Alshahwan,
Cowell ve Whiteside, 2020) ve Malezya (Chu vd., 2020) diline ait caligmalar mevcuttur.

Genel olarak bakildiginda dillere yonelik verilerin birbirinden farklilastig
goriilmektedir. En ¢ok Ingilizce diline ait ¢alisma bulunmakla birlikte bu ¢alismalardaki
maksimum tek hece tekrar siiresi 6.23 ile 6.55 hece/sn. olarak degisirken ortalamasi ise
6.23 olmaktadir (Ptacek vd., 1966; Robb vd., 1985; Topbas, 2010). Pellegrino (2011) bir
caligmasinda saniyede iiretilen hece sayisini (hece/saniye) bildirerek yedi dilde DDK hiz1
karsilastirmustir. Yazarlar bu oran1 Mandarin'de 5,18, Almanca'da 5,97, Ingilizce'de 6,99,
Italyanca'da 6,99, Ispanyolca'da 7,82, Fransizca'da 7,18 ve Japonca'da 7,84 olarak
bulmuslardir. Padovani vd. (2009) Portekizce i¢in maksimum tekrar oranini 6.55
bulurken Konstantopoulos vd. (2017) maksimum tek hece tekrar oranini1 Yunanca diline
ait 6.97 olarak bulmustur. Icht ve Ben-David, (2014) Ibranice i¢in maksimum tek hece

tekrar oranin1 6.40 bulurken, Hartelius vd. (1993) Isvecce igin 6.85 olarak bulmustur.
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Calismamizda buldugumuz alternatif hareket hizinin 6,59 hece/sn. oldugu goz
Oniine alindiginda genel olarak diller arasinda ortalama bir yere sahip oldugu sdylenebilir.
Bununla birlikte her ne kadar baz1 ¢aligmalardaki degerlere yakin gibi goziikse de genel
olarak farkliliklar mevcuttur. DDK norm degerleri ¢ogu dilde mevcut olsa da yas, dil
baglami ve kiiltiir gibi faktorler nedeniyle farkliliklar mevcuttur (Icht ve Ben-David,
2014). Calismalar incelendiginde oral DDK hiz 6l¢iimiiniin dildeki ve potansiyel olarak
kiltiirdeki farkliliklara duyarli oldugunu goéstermistir. Bu bulgu birkac nedenden
kaynaklaniyor olabilir. Birincisi, konusma hiz1 diller hatta arasinda degisir ve bu da DDK
hizlarmi etkileyebilir. Ornegin, ABD’de yapilan bir calismada ABD Ingilizcesi konusan
bireylerden kuzey eyaletlerde yasayan bireylerin glineydeki bireylere gore artikiilasyon
hizlarmin daha yiiksek oldugu bulunmustur (Jacewicz vd., 2009). Arapc¢a konusucularin
yer aldigi bir calismada Suudi Arabistan ve Bahreyn’li konusucularin sadece diyalekt
farkliligindan kaynakli olarak DDK hizlarinda farkliliklar tespit edilmistir (Alshahwan
vd., 2020). Ayn sekilde Ornegin, Lee ve Doherty (Lee ve (2017) Irlanda ingilizcesinde
diger Ingilizce lehgelerine gore daha yiiksek bir konusma hizi bulmustur.

Tirkce Altay dil ailesine sahip olarak morfemlerin sozciiklere eklendigi sondan
eklemeli bir dildir. Fonetik, fonolojik ve sentaktik agidan diger dillerden farklilasmaktadir
(Korkmaz, 2000). Tiirkce kendine 6zgii morfolojik ve fonetik karakterler icermektedir.
Ornegin /r/ akici iinsiizii iki {inlii arasinda vurucu [r], sézciik sonunda dtiimsiiz [r] ve diger
pozisyonlarda [r] olarak sdylenir (Ozsoy, 2004).

Ikincisi, diller arasinda segmental konusma yapilarinda farkliliklar vardr.
Sesbirimlerin kullanim siklig1, 6zellikleri ve artikiilasyon bi¢imi diller arasinda farklilik
gosterir. Belirli bir dildeki bazi sesbirimlerin daha yaygin kullanilmasi daha az yaygin
kullanilan serbirimlerinin olusturdugu artikiilasyon yapilarinin daha kolay {iiretilmesini
saglarken, hizin1 ve dogrulugunu etkileyebilir. (Ian vd., 2013). Ornegin, frikatif /y/
Ibranice, Farsca, Arapca ve Hollandaca'da yaygindir, ancak Ingilizce'nin {insiiz
envanterinde yoktur (Pye, Ingram ve List, 1987). Fonemlerin edinimi ile ilgili yapilan
caligmalara gore ise Tiirk¢e’de ilk olarak patlamali sesler edinilmekte bunu genizsiler ve
yar1 patlamalilar izlemektedir. Tiirk cocuklar1 patlamali ve genizsil sesleri edinimlerinde
en erken ustalasmaktadirlar (%90). ingilizce’ye gore, durak siirtiinmeli sesler olan /t/ ve
/d3/’nin Tiirk¢e’de erken edinilen sesler oldugu goriilmektedir. Tiirkce seslerin kullanim

sikliklarini arastiran bir calismada “k, t,d ve m” seslerinin en sik kullanilan sesler oldugu
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anlasilmaktadir (Ege, 2010). Fonemik akiciligin degerlendirildigi bir ¢aligmada Tunger
(2011) en sik kullanilan seslerin /k/, /a/, /s/ ve /b/ oldugunu bulmustur.

Son olarak, diller, hece ve kelime yapis1 bakimindan da farklilik gésterir. Ornegin,
iic heceli kelimelerin siklig1 Ispanyolca’da Fransizca’dan daha yiiksektir (Lleo ve
Demuth, 1999). Tiirk¢e’de ise sozel akicilifa yonelik kategoriler kapsaminda en sik
kullanilan kelimelerin iki heceli oldugu gozlenmektedir (Tunger, 2011). Alternatif
hareket hiz1 6l¢iimii ise ¢ogunlukla ii¢ heceden olusan dizeler icerdiginden konugma dili
DDK hiz degerlerini degistirebilir. Tiirk¢e hece zamanli bir dildir ve Tiirk¢e’deki heceler
esit uzunluktadirlar. ingilizce’deki gibi inlii/hece azaltimi goriilmemektedir. (Ege, 2010).
VOT degerleri agisindan ise diller arasi farklilik oldugu gibi Tiirkge de diger dillere gore
farklilasmaktadir. Ornegin Tiirkge’de VOT siiresi Fransizcaya gore daha kisadir. Bu
durum Tiirk konusucularin durak sesleri iiretim siiresinin daha kisa olacagi anlamina
gelebilmektedir (Kopkalli-Yavuz, Mavis ve Akyildiz, 2011).

Gerek fonemlerin edinim siras1 gerek morfolojik gerekse fonemik akicilik agisindan
Tirkge’de durak seslerin kullanim sikligr ¢alismamizdaki DDK hiz verilerinin
Ingilizce’den yiiksek olmas1 ve diger dillerden farklilasmasinin muhtemel sebebi oldugu
diisiiniilmektedir. Tiim bu faktorler DDK o6l¢iimiin hizli ve dogru bir sekilde iiretilmesi
tizerinde dogrudan bir etkisi olabilir.

Literatiirde farkli yas gruplarina ait DDK hiz ¢alismalari mevcuttur. Calismamizla
benzer yas Ozelliklerine sahip ¢alismalar acisindan literatiir incelenmis ve bir¢ok
caligmanin bizim ¢alismamizda oldugu gibi DDK hizin yas ile azaldigi sonucunu
vermistir. Bu ¢alismalardan Padovani vd.’nin (2009) ¢alismasinda 46 birey 30-46 ve 47-
94 yas arast1 iki gruba ayrilmistir. Bu ¢alismada 47-94 yas arasi bireyin maksimum tekrar
oranlar1 daha diisiik olarak tespit edilmistir.

Ben David ve Icht (2014) ibranice diline ait yaptig1 calismada 60-95 yas aras1 esit
cinsiyet degerlerine ait 68 birey ¢aligmaya alinmistir. Gruplar 65-74 ve 75-95 yaslarina
ayrilmigtir. Buna gore birinci grup i¢in ortalama maksimum tekrar orant 5.60 hece/sn.
bulunurken ikinci grup i¢in 4.20 hece/sn. bulunmustur. Bu calismada da daha yash
bireylerin DDK hiz degerlerinin azaldig1 goriilmektedir.

Chu vd.’nin (2020) ¢aligmasinda pataka ifadesi kullanilmistir. Popiilasyonun, 18-
40,41-60 ve 61- 83 olmak {izere 3 yas grubuna ayrilmistir. Geng¢ grubun maksimum tekrar
orant 5.86, 5.30 ve 3.82 bulunmustur. Neela ve Palmera’nin (2012) ¢alismasinda 57 birey
22-40 ve 42-78 yas araliklar1 ile DDK hizlan degerlendirilmistir. Yas gruplar arasinda
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yas arttikca DDK hizinda azalma bu ¢alismada da goriilmektedir. Yas arttikga maksimum
tekrar oraninin benzer sekilde azaldig1 goriilmektedir. Tiim bu ¢aligmalardan elde edilen
sonu¢ bizim caligmamizla paralel olarak DDK hizinin 40 yas iistii bireylerde giderek
diismesi agisindan benzerlik gostermektedir.

Literatiir, yaslanmanin genellikle artikiilator hareketleri ve konusma oranlarini
yavaglattigin1 gostermektedir (Padovani vd., 2009). Bu yavaslama, solunum, laringeal ve
oral yapilarda dil, dudaklar, yanaklar ve mandibulanin motor fonksiyonlarin1 yasa baglh
olarak olumsuz yonde etkileyen degisikliklerle agiklanabilir (Caruso, Mueller ve
Shadden, 1995). Bu nicel degisikliklerin yani sira, niteliksel degisiklikler de meydana
gelir. Ryan ve Burk (1974) yas ile en yliksek diizeyde iliskili olan bes konusma 6zelligini
su sekilde tanimlamistir: vokal tremor, hava kagisi, larengeal gerginlik, belirgin olmayan
linslizler ve yavas artikiilasyon hizi. Bu faktorler dogrudan genel olarak konusma
tiretimiyle ve 6zellikle de oral DDK hiz testlerinin performansi ile ilgili olabilmektedir
(Pierce vd., 2013). Ayrica DDK hiz oranlarindaki bu tiir diisiis, agiz boslugu kaslarmin
atrofisi ile de iligkili olabilir (Bennett, van Lieshout ve Steele, 2007). Yine yas arttikca
temel frekans ve formant frekanslar1 gibi konusma ol¢limlerinin degiskenligi yasla
birlikte arttifindan, DDK hiz aralif1 yash yetiskinlerde de daha biiyiik olabilmektedir.
(Torre ve Barlow, 2009). Ek olarak, daha geng (<40 yas) ve geriatrik yetiskinlerin (> 65
yas) performansi, maksimum {inlii siiresi, maksimum yogunluk ve maksimum a1z i¢i
basinct DDK hiz 6l¢limii sirasinda 6nemli farklili§a neden olmaktadir (Ptacek vd., 1966).

Calismamizda tim DDK hiz verileri i¢in cinsiyetler arasi farklilik gozlenmemistir.
Literatiirde ¢calismamizla benzer 6zellik igeren bir ¢cok ¢alisma mevcuttur (Ptacek vd.,
1966; Lass ve Sandusky, 1971; Hartelius vd., 1993; Icht ve Ben-David, 2014; 2017).
Yalnizca John vd.’nin (2014) yaptig1 calismada erkek bireyler kadin bireylere gére daha
yilksek DDK hiz1 elde etmistir. Kanada iilkesine ve Ingilizce diline ait bu norm
calismasinda 300 birey 20-40, 41-50 ve 50-60 yas araliginda incelenmistir. Bu durum
erkelerin daha yiiksek solunum kapasitesi ve daha diisiik VOT ile agiklanabilir. Bu
caligmada yer alan akustik ve tremor ol¢timleri, erkek ve kadin konusmacilarin ses
Ozelliklerindeki mevcut anatomik farkliliklarin boyut, uzunluk ve glottal kapanma paterni
acisindan anlagilmasima dayanan literatiir bulgularina bagli olarak FO agisindan
cinsiyetler arasinda anlamli bir farklilik gdstermistir. Artikiilasyon orani konugmanin
motor performansini yansittigi i¢in kadin ve erkek konugma anatomisi ve fizyolojisindeki

farkliliklardan etkilenebilir. Ayrica, toplumdaki statiileri nedeniyle cinsiyete gore sosyal-
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baglamsal farkliliklar, erkeklerin konusma oraninin daha yiiksek olabilecegini
diisiindiirmektedir (Quené, 2007). Ayrica DDK hiz 0Olgiimii yastan, boydan vital
kapasiteden, kilodan uygulama yonergelerinin farklilhigindan, tekrar sayilarinin
degiskenliginden, kisiye verilen sozel ya da gorsel ipuglarindan, kisinin kognitif
kapasitesinden ve kisinin motivasyonun da etkilenmektedir (Kent, 1987).

Calismamizda DDK hiz parametrelerinden /pa/, /ta/ ve /ka/ ve /pataka/ heceleri ayr1
ayr1 incelenmis yalnizca /ka/ hecesinde azalma yoniinde farklilik goriilmiistiir. Bu durum
literatiirde yer alan bazi ¢caligsmalar ile benzer 6zellikler gostermektedir (Ptacek vd., 1966;
Lass ve Sandusky, 1971; Nishio ve Niimi, 2006; Neela ve Palmera, 2012; Chu vd., 2020).
Calismalara gore velar bi durak sesi olan /ka/ bilabial ve alveolar durak seslerin iiretiminin
ayni sekilde daha yavas oldugu bulgusun desteklemektedir. /pa/ dudaklar ve g¢ene
hareketini saglarken /ta/ dilin 6n kismi ve ¢ene hareketi ile {iretilmekte, /ka/ hecesi ise
dilin arka kismu ile tiretilmektedir. /ka/ hecesindeki farklilik diger tiretimlere gore daha
kompleks artiikiilator liretim gerektirdiginden daha yavas olmasi agiklanabilir. Ayrica
/ka/ hecesi i¢in dilin hareket ranjinin daha yiiksek olmasi gecikmeyi aciklayabilir.
(Padovani vd., 2009). /ka/ hece hizinin daha diisiik ¢ikmasinin bir diger sebebi hecelerin
tiretimi i¢in gereken c¢aba ve ifade pozisyonu dnden arkaya dogru ilerlerken bu hecelerin
iretiminde yer alan kaslarin sayisinin artmasina baglanabilir. Bu nedenle, labial fonemleri
tiretmek i¢in gereken c¢aba daha az olabilir, bunu dil ucu ile iiretilen fonemler takip
edebilir. Oysa dilin arkasindaki hece tiretimi daha fazla ¢aba gerektirir. Prathanee (1998),
bilabial {iretim i¢in sadece orbikularis oris kaslarin dahil oldugunu, dil ucu ve dilin arkasi
olan diger fonemler i¢in bir ¢ok kasin rol oynadigini yorumlamistir.

Calismamizda saglikli bireyler ile dizartrik bireyler arasinda tiim DDK hiz
verilerinde hem Parkinson hem de inme gegiren grup ile anlaml bir fark goriilmiistiir.
Literatiirde Parkinson hastalarindaki yavaslama bulgusunu destekleyen caligmalar
mevcuttur (Canter, 1965; Hartelius vd., 1993; Tjaden ve Watling, 2003; Midi vd., 2008;
Karlsson vd., 2011; Kumar vd., 2018). Parkinsonlu kisilerin konusmasi hipokinetik
dizartri olarak adlandirilir ve tipik olarak solunum, fonasyon, artikiilasyon ve prozodideki
bozukluklarla karakterizedir. Konusmaya baslamadaki gecikme yaygin olarak goriiliir.
Parkinsonlu vakalarda goriilen bradikinezi ve rijidite konugma hizindaki azalmaya sebep
olabilir (Kumar vd., 2018). Durak sesler supraglottal basincin olusumu sirasinda
artikiilatorler arasindaki motor hareket ile tam kapanma gerektirmektedir. Parkinson ile

iliskili hipokinetik dizartride, {insiliz iiretiminde zorlanma ve yavaglama artikiilatorlerin
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giicsiizligli nedeniyle ortaya cikabilir. Yine Parkinson vakalarinda subglottik ve
suproglottik basing arasindaki iligkinin bozulmasi fonasyon {iretimini geciktirebilir
(Karlsson vd., 2011).

Literatiirde parkinsonlu vakalarda DDK hizin azaldig: ile ilgili karsit goriis iceren
caligsmalar da mevcuttur. Skodda (2008) Parkinson konusmacilarin tek heceli tekarlari
yavas sOylemediklerini ortaya koymustur. Ziegler (2002) parkinsonlu kisilerde gorevle
ilgili faktorlerin oral motor performans iizerindeki potansiyel etkisine odaklanan bir
caligmasinda hipokinetik dizartri hastasi 140 kisinin DDK hizin1 karsilagtirmistir. Sonug
olarak DDK hizin daha kisa ifadeler yerine hizin ciimle yapilarindan daha fazla
etkilendigini ortaya ¢ikardi. Aynmi sekilde Ackermann (1997) parkinsonlu hastalarin,
alternatif hareket hiz1 6l¢iimiiniin (tek heceli 6l¢timler) saglikli kontrollere kiyasla daha
yiiksek artikiilasyon oranina sahip oldugunu ifade etmistir. Yazar bu durumu parkinsonlu
hastalarinin ayni tekrari igeren ve basit gorevi normal kontrollerden bile daha yiiksek
siklikta artikiilatuar degisimlerle ifade edebildiklerini belirtmistir. Buna karsin
parkinsonlu bireylerin daha kompleks bir liretim olan ardisik hareket hizi 6l¢timlerinde
(/pataka/) ise normal kontrollere kiyasla yavaslamis bir artikiilasyon hizi géstermistir. Her
ne kadar bu ¢alismada alternatif hareket hizlar1 a¢isindan bir farklilik s6z konusu olsa da
ardisik hareket hizlar i¢in ¢alismamizla ayni bulguyu icermektedir. Alternatif hareket
hizart i¢in farkli bir bulgunu ortaya konmasinin muhtemel sebebi bu hastalarinda
konusma artikiilasyon yetenegi ile normal kontroller arasindaki iligskinin artikiilasyon
gbrevinin tipine ve testin bireylerin kognitif durumlarina bagli olmasi sebebiyle
olabilmektedir. Kreul (1972) yaptig1 ¢aligmada ise alternatif hareket hizlarin1 saglikli
kontrollerle ayni sekilde bulmustur. Arastirmact bu durumu parkinson hastalarinin
giderek hizlana konugma paternine sahip olduklarini ve bu durumun konugma ve okuma
hizlar1 ile dogrudan iliskisi oldugunu belirtmistir. Ackermann’a gore (1995) bradikinezi
nedeniyle artikiilatorlerde oral kapanmanin tam olarak saglanamamasi ve diizensiz
artiikiilator hizlanmanin da parkinsonlu bireylerde DDK hiz1 etkileyebilecegini
savunmustur. Parkinsonlu bireylerde DDK hiza yonelik degiskenligin bir diger muhtemel
sebebi de hastalifin bireye gore ve asamaya gore degisiklik gostermesi olabilir. Ayrica
parkinson hastalarinda on-off donemleri ve ila¢ kullanimlar1 da kisilerin oral
performanslari tizerine etki edebilir.

Literatiirde VOT degerlerinin parkinsonlu hastalarda artmis azalmis veya ayni

kaldigini iddia eden ¢alismlar mevcuttur (Weismer, 1984; Forrest, Weismer ve Turner,
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1989; Fischer ve Goberman, 2010). Ozsancak’a gore (2001) VOT degerleri ile durak
seslerin tiretimi ve anlasilirlik arasinda dogrudan bir iligki vardir. Parkinsonlu bireylerin
alternatif hareket hizlarindaki farklilasmasinin bir diger muhtemel sebebi de farklilasan
VOT degerleri olabilir. Sonug¢ olarak parkinson hastalarinda DDK hizin en iyi 6lglim
yonteminin hem alternatif hem de hem de ardisik hareket hizlar1 ile birlikte
degerlendirilmesi gerektigi sonucu ortaya ¢ikmaktadir (Karlsson vd., 2011).
Calismamizda saglikli bireylerle serebrovaskiiler olay kaynakli spastik dizartrik
bireyler arasinda tiim DDK hiz degerlerinin farklilastig1 goriilmiistiir. Buna gore spastik
dizartrik bireylerin hem alternatif hem de ardisik hareket hizlariin daha diisiik oldugu
bulunmustur. Literatiirde spastik dizartrilerdeki DDK hizin azalmasi ile ilgili
caligmamizla ayni bulguya sahip ¢alismalar simirhidir (Darley vd., 1969; Portnoy ve
Aronson, 1982; Kim ve Kim, 2008). Bu calismalarda DDK hiz saglikli bireylere gore
hem daha yavas hem de daha degisken olarak bulunmustur. Wang vd. (2004) travmatik
beyin hasar1 nedeniyle spastik bir vakada alternatif hareket hizlarinda benzer sekilde bir
diisiis raporlamistir. Spastik dizartrilerde yavaslamanin sebebi olarak ortalama hece
stireleri, heceler aras1 bosluk siireleri ve toplam hece siireleri saglikli bireylere gore
artmas1 gosterilebilir. Buna gore spastik dizartrik bireyler daha uzun siirede daha az
heceyi tekrar ederken, tek bir heceyi sesletim siireleri artmigtir (Ozawa vd., 2001). Spastik
dizartrilerdeki DDK hiza yonelik yavaglamanin bir diger muhtemel sebebi de antagonist
kaslardaki resiprokal inhibisyonun azalmasi ile seyreden sapstisitedir. Yine dil kaslar1 ve
orofasiyal kaslardaki zayiflik artikiilatorlerin hareket ranjinda azalmaya sebep olarak ayni
sekilde zay1fligin nedeni olabilir. Yine spastik dizartrik bireylere optimal ag1z postiiriiniin
korunamamasi nedeni ile artikiilatorlere diisen hareket agiklig: yiikii artmaktadir (Nishio
ve Niimi, 2006; Neela ve Palmera, 2012; Byeon, 2016). Literatiirde spastik dizartrilerin
DDK hizlarma yonelik azalma bulgusunu destekleyen bir calismaya rastlanmamustir.

5.3. Siirhilik ve Oneriler

Calismamizda saglikli ve dizartrik bireyler arasinda DDK hiz agisindan her ne
kadar istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulunsa da dizartrik grubun sayica az olmasi bu
caligmanin sinirhiliklarindan birisidir. Ayrica dizartrik grubun yalnizca iki dizartri tipine
sahip bireylerden olusmasi da smirliliklardan bagka birisi oldugu soOylenebilir.
Calismamiz tiim diinyay1 etkiledigi gibi iilkemizde de yasanan Covid-19 pandemisi

nedeniyle 6zellikle dizartrik bireylerin ¢alismaya katilmasinda ¢ekincelere yol agmustir.
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Yine dizartrik bireylerin hastalik baslangi¢ siirelerinin birbirinden farkli olmasi ve
etkilenim diizeylerinin farklilig1 da bir diger sinirliliktir.

Calismamizda da goriildiigii tizere kullanimi son derece basit olan bu test saglikli
bireyler ile dizartrik grubun ayrimini yapabildigi gibi farkli dizartri gruplarina 6zgii
sonuclar da verebilmektedir. Buna karsin literatiirde teste yonelik ne prosediir konusunda
bir standardizasyon heniiz yapilmamistir. Bu durum diger DDK hiz c¢aligmalarinda
oldugu gibi bizim ¢alismamizin da sinirliliklarindan birisi olarak degerlendirilebilir.

Bu ¢alisma saglikli bireylerdeki DDK hizin dizartrik bireylerle karsilagtirma
acisindan daha detayli ortaya konabilmesi i¢in daha genis katilimli dizartrik bir grup ile

tekrarlanmasi Onerilebilir.
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EK- 3 ALGISAL SES DEGERLENDIRMESIi FORMU

Tarih G R B A S
..... [ooid....
Puanlama
0: Normal G: Disfoni derecesi (Grade of severity)
1. hafif R: Kabalik (Roughness)
2. Orta B: Nefeslilik (Breathiness)
3. Siddetli

A: Giigsiizliik (Asthenicity)
S: Gerginlik (Strain)



EK-4

ORAL-MOTOR DEGERLENDIRE FORMU

Genel Bilgiler

Dogum Tarihi: Egitim Durumu:

Meslegi: Medeni Durumu:

T1bbi gegmisi: Tani:
1. Konusma sorununuz var mi? Evet Hayir
2. Konusma sorununuz ne zaman basladi? ..

(Aniden/ Yavas yavas)
3. Konusma sorununuz ortaya ¢iktiginda
bir farklilik oldugunu hissettiniz mi? Evet Hayir
4. Konusmanizdaki sorunu anlatir msimiz? .
(Yavas/hizli, yiiksek/algak ses)
5. Konusma sorununuzda basladigindan bu yana degisiklik oldu mu? Evet Hayir
(Daha iyi/koétii/ayni/degisken)
6. Konusma sorununuz basladiktan sonra bagka bir sorun ortaya ¢ikti m1? Evet Hayir
7. Konusma sorununuz hi¢ normale dondii mii? Evet Hayir
(ne zaman ve ne kadar siirdii)

8. Cigneme sorununuz oldu mu? Evet Hayir
9. Salya akintis1 oldu mu? Evet Hayir
10. Yiyecekleri agzinizda hareket ettirmekte sorun yasiyor musunuz? Evet Hayir
11. Besinler yanaklarinizda ya da damaginizda kaliyor mu? Evet Hayir
12. Besinleri yutma sorunu yasiyor musunuz? Evet Hayir
13. Yiiziiniizde ya da agzinizda fark ettiginiz bir degisiklik var m1? Evet Hayir
14. Yakinlariniz sizi anlamakta zorlantyor mu? Evet Hayir




Hedef Davranis Yonerge Derecelendirme
KONUSMA Gozlemleyin ve uygun olani igaretleyin Evet Hayir
DISI
HAREKETLER
YUZ Yiiz simetrisi normal mi? O O
Yiiziin bir tarafinda diisme/sarkma var mi1? 0O 0O
Agzn bir tarafinda sarkma var m1? O 0
Burun-dudak arasindaki kivrimlarda diizlesme var mi?
Yiiz ifadesiz mi? C C
GOz kirpma var m1? = O
Giiliimseme, sasirma, diisiinme ifadelerini yapabiliyor o O
mu? O O
Gozlerini kapatabiliyor mu? (] O
Dudak sapirdatma sesi var m1? O O
Hasta istendiginde hareketleri durdurabiliyor mu? O O
Dudaklarda kendiliginden titreme benzeri hareketler var
m1? H -
Hastadan hareketleri yapmasmi isteyin. Gerekirse Az Normal Kuvvetli
model olun (3 kez)
DUDAK Ag¢ma-kapama O O O
Dudaklar1 sag/sola ¢ekip tutma O O O
Dudaklar1 biizme O 0 O
Giilme- germe hareketi
Yanaklari gigirme = = =
Basinca kars1 yanak sisirme (15 sn) = = =
O O O
CENE Ag¢ma-kapama O O O
Cene acmaya kars1 direng O O O
Cene sikistirma sirasinda simetri O I 0
Cene kapamaya kars1 direng
O O O
DiL Agzin igindeki dilin dinlenme durumu O O O
Dili disar1 ¢ikarma O O O
Dirence kars1 dil ¢ikarma O 0 O
Dil ile yanaklari itme
Dirence kars dil ile yanak itme = = =
Dil ile dudak kenarlarina dokunma = = =




Dil ucunu burna dogru yiikseltme O O O
O O O
YUMUSAK Damak yeri/simetrisi O
DAMAK /a/ sesinin {iretimi sirasinda simetri Var Yok
/i/ sesini uzatma sirasinda nasal kagis
Var Yok
/s/ sesini uzatma sirasinda nasal kagis
Var
.. Yok
/p/ sesinin tekrar1 sirasinda nasal kagis Var
Yok
GIRTLAK Oksiirme O O O
Glotal stop 0O 0O 0O
Sesli nefes alma
O O O
Gozlemlediklerinizi isaretleyin Az Normal Asirt
SOLUNUM
Postiir normal mi? O O O
Dinlenme sirasinda soluk alip verme (Derin nefes alip 0O 0O 0O
avagea versin
yavasg ) 0 I 0
Konusma sirasinda soluk alip verme (1’den 20 ye kadar
Var Yok
saydirin)
Zorlamali soluk alip-verme Var Yok
Sesli soluk alma Var Yok
Hiriltili solunum
SES Konusma sirasinda gozlenen 6zellikleri isaretleyiniz.

Perde ozellikleri
(Do-re-mi-fa-sol-

la notalarmi

Tekdiize perde
Perde kirilmasi

Seste titreme

O
O
O
sOyletin) Diplofoni
O
Yiikseklik Tekdiize yiikseklik O
ozellikleri Degisken yiikseklik 0O
(5’e kadar Yiiksek ses 0
saydirin) Algak ses
O
Kalite 6zellikleri Sert ses O
(5’e kadar O
saydirin) Islak ses O
O
O

Nefesli ses (gegici)

Nefesli ses (stirekli)




Kesik kesik ses
Titrek

Gergin ses

PROZODI

Konusma sirasinda gozlenen 6zellikleri isaretleyiniz.

Kisa sozce

Degisken oran
Azalmis vurgu
Uzun ara verme
Suskunluk

Asirt vurgu

O OO0 oo

SESLETIM

Konusma sirasinda gozlenen 6zellikleri isaretleyiniz.

Bozuk iinsiizler
Fonem uzatma
Fonem tekrari
Bozuk {inliiler

Diizensiz sesletim kesintisi

O O o oo

REZONANS

Konusma sirasinda gozlenen 6zellikleri isaretleyiniz.

/may/-/pay/
/may/- /bay/
sozciiklerini

sOyletin

Hiponazalite
Zayif iinsiiz basinc1
Nazal emisyon

Hipernazalite

O oo o




EK-5

TURKCE BELLEK TESTi

TEST YOUR MEMORY-TR (TYM-TR)

ADINLSOYADINE YAZ..c:xusnencsinainsensnssosionsasnissnransavnass 4
BUGUN GUNLERDEN ...

BUGUNUN TARIHE: ... ... (AY)  20.....
KAC YASINDASIN?

DOGUM TARIHINI YAZ? ... D oeeeeeeenns (AY) 19......

ASAGIDAKI CUMLEYI (BAKARAK) YAZIN:
BEYAZ SAC, AKLIN DEGIL YASIN iSARETIDIR

CUMLEYI TEKRAR OKUYUN VE AKLINIZDA TUTMAYA CALISIN

N

!

TURKIYE'NIN BASBAKANI KIMDIR? ..cvvvivviiienns crvvrsanesnnssnens
ATATURK'UN OLUM TARIHEI NEDIR? ....ooooovooine.
ST ASTS DORT NESNE ADI
YAZIN. Ornek: Saat
20-4 = ... — 1 Biiccicsiiiiiesssansesoss
16+17 = ... @ 2 S,
8X6 = i 3 S.iciscvassenasssisssinsisene
4+15-17=.......... 48
HAVUC ILE PATATES ARASINDA NASIL BiR BENZERLIK VARDIR?................
ASLAN ILE KURT ARASINDA NASIL BIR BENZERLIK VARDIR?.......ccccoooouuuiinnriinnn

HATIRLA: BEYAZ SAC, AKLIN DEGIL YASIN iSARETIDIR



GOSTERILEN GIYSI PARCALARININ ADINI YAZIN

}\: ..........................

-

ASAGIDAKI DAIRELERI BIR HARF OLUSTURACAK
SEKILDE BIRLESTIRIN (KARELERI GORMEZDEN GELIN)

Clo DGDOD
oo o (]
Q o o o @
(m]
o o © o O

BEN BIR SAAT CIZDIM. SIZ ICINE 1'DEN 12'YE KADAR NUMARALARI
YERLESTIRIN; SAAT 9.20'Y1 GOSTERSIN.

SAYFAVIBITIRMEDEN, DAHA ONCE YAZDIGINIZ COMLEY]I TEKRAR YAZIN: @

TESTI UYGULAYANLAR ICIN:

YARDIM: YOK /AZ /ORTA /COK
YANITLARI (HASTANIN YERINE) SiZ YAZDIYSANIZ KUTUYU iSARETLEYIN

® jmbrown 2008
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TYM-TR INSTRUCTIONS

1. Orientation (10 pts): The participant is asked to write his/her full name, age, birthday, and the assessment date.

2. Copying (ability to copy a sentence) (2 pts): The participant is asked to copy the sentence (Gray hair indicates not wisdom
but age), read it, and try to remember it.

3. Semantic knowledge (retrograde memory) (3 pts): The participant is asked to write the name of the prime minister (2 pts)
and the date Atatiirk, the founder of the Turkish Republic, died (1 pt).

4. Calculation (4 pts): The participant is asked to do some calculations except division (Each correct calculation is 1 pt).

20 = oconiers 165 1T = i T 1Y 1 AT = e

5. Verbal fluency (phonemic) (4 pts): The participant is asked to list 4 objects beginning with s’ The word ‘saat’ (watch) may
be given as an example. (Each correct object starting with 's"is 1 pt).

6. Abstraction (similarities) (4 pts): The participant is asked to state in what way a carrot is like 2 potato and a lion is like a
wolf. (2 pts each)

[Following this section, the participant is asked to recall the sentence ‘Gray hair indicates not wisdom but age’]

7. Naming (5 pts): The participant is asked to name each item on the ‘jacket’ (each correct item is 1 pt. for 1: collar, 2: jacket,
3: tie, 4: pocket, 5: button)

8. Visuospatial-1 (3 pts): The participant is asked to join the circles together to form a letter ‘M, ignoring the circles.

9. Visuospatial-2 (4 pts): The participant is asked to draw on a clockface, puttting in the numbers 1 to 12 and placing the
hands at 9:20.

10. Anterograde memory (6 pts): The participant is asked to recall the sentence ‘Gray hair indicates not wisdom but age’ and
write it down in Turkish.

11. Need for assistance (5 pts): The TYM tester is asked to assess the ‘amount of help’ that the participant needed (help
amount: none, trivial, minor, moderate, and major).

Note: A more detailed scoring sheet is available at www.tymtest.com

TYM-TR YONERGELERI

1. Oryantasyon (10 puan) : Bu bdliimde, katilimcidan adi-soyadiny, yasini, dogum tarihini, uygulama giiniini ve giinin tari-
hini yazmasin isteyen maddeler yer almaktadur.

2. Camleyi tekrar yazma (2 puan) : Bu bélimde, kathmadan, ‘Beyaz sa¢ aklin degil, yagin isaretidir’ cimlesini bakarak
yazmasi ve yazdin ciimleyi aklinda tutmas: istenmektedir

3. Semantik bilgi (3 puan) : Bu boliimde, ‘Bagbakanin adinin ve Atatiirk'iin 6lim tarihinin’ istendigi maddeler yer almaktadir.
Bagbakanin ad1 ve soyadinin bilinmesi 2 puan, Atatiirk'in 6lim tarihinin bilinmesi 1 puan olarak degerlendirilmektedir.

4. Hesaplama (4 puan) : Bu bolimde, bolme iglemi haricindeki matematiksel islemler degerlendirilmektedir. Her dogru islem
1 puandur.

20-4= —-eeeeee 516417 = —eeemeee ;8X6= —meemeee ;4+415-17 = coemeeee

5. Sozel Akicilik (4 puan): Bu boliimde, katlimailardan “S” ile baslayan 4 nesne yazmas istenmekte, yazilan her dogru nesne
igin 1 puan verilmektedir. “Saat” sézctigii 6rnek olarak verilmektedir.

6. Benzerlikler (4 puan) : Bu boliimde, patates ile havucun (sebze) ve aslan ile kurdun (hayvan) ne aqidan birbirlerine ben-
zedikleri sorulmaktadir. [Benzerlikler bolimiinden sonra katihmadan aklinda tutmas: istenen “Beyaz sa¢ akhin degil yagin
isaretidir” ciimlesini hatirlayarak sdylemesi gerekmektedir.]

7. Adlandirma (5 puan) : Bu boliimde bir giysi (ceket) resmi bulunmakta; katihmaidan giysi {izerindeki bazi pargalan
adlandirmas: istenmektedir. Numaralandinlmug her giysi pargasimin (1 = yaka, 2 = ceket, 3 = kravat, 4 = cep, 5 = digme)
adlandinlmas: 1 puan olarak degerlendirilmektedir.

8. Gorsel - Uzamsal Beceriler-1 (3 puan) : Bu bdlimde, katilmcaidan verilen ipuglarim takip ederek bir harf olusturmas
beklenmektedir. Katthmciya ‘Asagndaki daireleri bir harf olugturacak sekilde birlestirin, kareleri gormezden gelin. seklinde bir
yonerge verilmektedir. Istenilen sekilde tamamlanan gorev sonucunda, bu béliim 3 puan ile degerlendirilmektedir.

9. Gorsel-Uzamsal Beceriler - 2 (4 puan) : Bu bolimde, kallimcinin verilen dairenin igine bir saat ¢izmesi, dairenin iine
I'den 12'ye kadar sayilan yerlestirmesi, akrep ve yelkovani ¢izmesi ve saati 9 : 20'yi gosterecek sekilde ayarlamasi istenmektedir.

10. Hatirlama ve Ciimleyi Tekrar Yazma (6 puan) : Katithmcidan daha 6nceden aklinda tutmas: istenen ‘Beyaz sag aklin degil,
yasin isaretidir’ cimlesini bu bélimde hatirlayip yazmas istenmektedir.

11.Hastanin testi tamamlama becerisi (5 puan) : Son bélimde, uygulamacidan, katilimciya verdigi yardim diizeyini 5 puan
iizerinden degerlendirmesi istenmektedir (yardim yok = 5, az = 4, orta = 3, ¢ok = 2, yardimh = 1). Bu puamin eklenmesi ile test
sona ermektedir.
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Diadokokinetik Hiz Degerlendirme Formu

/pal

/ta/

/ka/

/pataka/

Deneme 1

Deneme 2

Deneme 2

Ortalama
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Katilimer Bilgilendirme ve Onam Formu

Sayin katilimei,

Bu ¢alisma, “Tiirk¢e Konusan Yetiskin Bireylerde Diadokokinetik Hiz Normatif
Degerlerinin Belirlenmesi ve Dizartrik Bireylerle Karsilastirilmasi” baslikli bir arastirma
calismasi olup Tiirk¢e konusan bireylerde konusma hizi ve koordinasyonunu belirleme
amacini tasimaktadir. Calisma, Anadolu Universitesi Dil ve Konusma Terapisi
Béliimii’nden Dog. Dr. Elgin TADTIHAN OZKAN ve Aras. Gor. Siilleyman KOCAOGLU
tarafindan yiiriitiilmekte olup sonuglari ile klinik ortamlarda saglikli olmayan bireylerle
kiyaslama imkan1 sunacak olup motor konugma bozukluklar1 degerlendirmesinde bir
referans olacaktir.

¢ Bu ¢alismaya katiliminiz goniilliiliikk esasina dayanmaktadir.

e Calismanin amaci dogrultusunda, ses kaydi ve gozlem yapilarak sizden veriler
toplanacaktir. Veri toplama islemi yaklagik on bes dakika siirecektir.

e isminizi yazmak ya da kimliginizi aciga ¢ikaracak bir bilgi vermek zorunda
degilsiniz/arastirmada katilimeilarin isimleri gizli tutulacaktir.

e Aragtirma kapsaminda kimlik bilgileriniz hari¢ toplanan diger veriler, sadece
bilimsel amaglar dogrultusunda kullanilacak, arastirmanin amaci diginda ya da bir bagka
arastirmada kullanilmayacak ve gerekmesi halinde, sizin (yazili) izniniz olmadan
baskalariyla paylasilmayacaktir.

¢ Kimlik bilgileriniz hangi amagcla olursa olsun higbir sekilde paylasilmayacaktir.
e istemeniz halinde sizden toplanan verileri inceleme hakkiniz bulunmaktadir.

e Sizden toplanan veriler kisisel verilerin korunmasi kanununa uyularak fiziksel
olarak arastirmacilarin gbzetiminde, elektronik olarak ise veri sifreleme yontemi ile
korunacak ve arastirma bitiminde arsivlenecek veya imha edilecektir.

e Veri toplama stirecinde/silireclerinde size rahatsizlik verebilecek herhangi bir
soru/talep olmayacaktir. Yine de katiliminiz sirasinda herhangi bir sebepten rahatsizlik
hissederseniz ¢alismadan istediginiz zamanda ayrilabileceksiniz. Calismadan ayrilmaniz
durumunda sizden toplanan veriler ¢alismadan ¢ikarilacak ve imha edilecektir.

eVeri toplama siirecinde Covid-19 pandemisine yonelik sizleri ve biz
arastirmacilart risk altina sokmamak i¢in gerekli tedbirler alinmistir. Bu tedbirler
kapsaminda kullanilacak tiim malzemeler dezenfekte edilmistir. Tek kullanimlik cerrahi
maske ve eldiven veri toplama asamasindan Once sizlere licretsiz verilecek, ses ve
konusma kaydi ile ag1z i¢i yapilarin degerlendirilmesi haricinde maskenizi ¢ikarmamaniz
istenilecektir. Arastirmaci olarak bizler ise degerlendirme siiresince gerekli koruyucu



ekipmanlar olarak tek kullanimlik Onliikk, N95 veya P2 maske ve koruyucu siperlik
kullanacagiz.

Goniillii katilim formunu okumak ve degerlendirmek tizere ayirdiginiz zaman igin
tesekkiir ederim. Calisma hakkindaki sorularinizi Anadolu Universitesi Dil ve Konusma
Terapisi Boliimii’nden Dog. Dr. Elcin TADIHAN OZKAN ve Aras. Gor. Siileyman
KOCAOGLU’na yéneltebilirsiniz.

Bu calismaya tamamen kendi rizamla, istedigim takdirde calismadan
ayrilabilecegimi bilerek verdigim bilgilerin bilimsel amaclarla kullanilmasim1 kabul
ediyorum.

(Liitfen bu formu doldurup imzaladiktan sonra veri toplayan kisiye veriniz.)

Arastirmacinin Katilimcinin
Adi-Soyadi: .ocvveeiiieeee Adi-Soyadi: .....cccovveeiiiiee
Imzas: Imzas:

fletisim Bilgileri: e-posta: Iletisim Bilgileri: e-posta:



