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1. UVOD

Grkljan ima viSestruke vazne funkcije: zastitnu, respiratornu, fonatornu,
potpornu, sekretornu, gustatornu i emotivnu. S obzirom na filogenetski razvoj,
prvotno je postojala funkcija zastite diSnog puta tijekom gutanja, te fizioloSka
respiratorna funkcija. Sekundarno se razvila fonatorna funkcija sa svrhom
komunikacijsko — socijalnog ostvarenja. Sposobnost glasnog govora jedinstvena je i
temeljna ljudska osobina koja omogucuje i unapreduje mnoge aktivnosti
svakodnevnog zivota. Nastanak glasa Cine tri osnovna elementa: zrana struja,
glasnice i rezonatori. Glasnice koje vibriraju pod utjecajem zraCne struje daju osnovni
laringealni ton, a prolaskom kroz rezonantne Supljine taj ton dobiva boju, Cujnost i

glasnocu (1).

Poremecaj anatomskih odnosa ili funkcionalne aktivnosti u podrucju vrata
moze utjecati u odredenoj mjeri na uredno izvodenje jedne ili viSe funkcija
istovremeno (2, 3). Gubitak grkljana kao generatora glasa ostavlja viSestruke trajne
posljedice na laringektomiranu osobu. Jedna od posljedica je onemogucena glasna
verbalna komunikacija, i posljedicno tome, reducirana kvaliteta socijalnog kontakta
laringektomiranog pacijenta (4). Nemogucnost glasnog govora dovodi do
porazavajuceg smanjenja kvalitete zivota pacijenta i izaziva u manjoj ili ve¢oj mjeri
frustraciju zbog njihove otezane sposobnosti uCinkovite i uspjeSne komunikacije s
okolinom. Zbog toga je glasovno — govorna rehabilitacija primarna u postoperativhom
periodu.

Laringektomirane osobe rehabilitiraju se primjenom jedne od tri postojece
metode nadomjesnog alaringealnog govora: ugradnjom traheoezofagealne proteze,
uCenjem ezofagealnog govora ili primjenom elektrolarinksa (5-8). Svrha rehabilitacije
je reintegrirati laringektomiranog pacijenta u socijalnu sredinu, a kako bi se to
postiglo uspostavljeni nadomjesni govor mora zadovoljavati odredene kvalitativhe
kriterije koji neovisno o razli€itim okolinskim komunikacijskim uvjetima omogucuju
adekvatan socijalni kontakt i samostalno funkcioniranje laringektomirane osobe (9-
11).



1. 1. Karcinom grkljana

Karcinom grkljana u svijetu obuhvaca 1-3% svih karcinoma, no smatra se
najée$éim malignim tumorom glave i vrata zbog pojavnosti 20-28%. Ces$éi je u
muskaraca gdje Cini 2 — 5% svih malignih tumora, dok kod zena Cini 0,3%, te se smatra
rijetkim (12). S obzirom na Zivotnu dob, ¢eS¢e pogada osobe starije Zivotne dobi, u 70%
sluajeva izmedu pedesete i sedamdesete godine zivota. Tek 0,5% sluCajeva Cine
bolesnici mladi od trideset godina (13). Incidencija je razliCita ovisno o drzavi: nizu
incidenciju imaju skandinavske zemlje (Finska, Norveska, Svedska), 3/100 000, a visu
ltalija, Spanjolska, Francuska, 10/100 000 (14). U Republici Hrvatskoj registrirane su
3622 oboljele osobe u vremenskom razdoblju od 1998. do 2006. godine. Prema spolu,
incidencija u nasoj drzavi je viSa kod muskaraca, a iznosi 17/100 000, dok je kod zena
znatno niza, 1,4/100 000 (15). Na podru¢ju OsjeCko — baranjske Zupanije u
vremenskom razdoblju od 1999. do 2008. godine incidencija je bila 13,4/100 000 kod
muskaraca, a 0,9/100 000 kod zena, Sto se smatra izuzetno visokom (16).

1.1.1. Etiologija karcinoma grkljana

Uzrok nastanka karcinoma grkljana jo$ uvijek nije poznat, no njihovu pojavnost
i razvoj povecavaju mnogi rizicni Cimbenici kao Sto su konzumiranje alkoholnih pica i
duhanskih proizvoda, ionizacijsko zraCenje, kroniCne upale, te termiCka oStecenja
sluznice. (17-23). Cimbenici koji najvise pridonose razvoju karcinoma su kontinuirano
dugogodi$nje pusenje duhanskih proizvoda u interakciji s konzumacijom Zestokih
alkoholnih pica. Rizik za nastanak karcinoma kod pusaca vedéi je 5-35 puta, a kod
osoba koje uzivaju alkohol 2-5 puta (24). Za nastanak karcinoma svakako je
znaCajna i genetiCka predispozicija, iako je toCan utjecaj genskih faktora u
karcinogenezi joS u procesu istrazivanja. Epigenetski markeri koji omogucuju i
potpomaZzu otkrivanju i pracenju joS nisu identificirani (25). Prema Kreimeru i sur.,
endogeni faktori koji pospjeSuju nastanak tumora su izolirani visokorizi€ni aktivni
HPV tipovi, u 80% sluCajeva tip 16 (26). Gastroezofagealni refluks je joS jedan
potencijalni endogeni faktor koji se €esto nalazi u visokom postotku, 68-87% kod
oboljelih osoba (27). Rosso i sur. (2010.) nasli su povezanost laringokele s pojavnosti
karcinoma grkljana (28). VecCu predispoziciju za razvoj karcinoma imaju bolesnici

lijeCeni radioaktivnim jodom, kao i osobe izloZzene ioniziraju¢em zraCenju kroz duzi



vremenski period (29). Takoder, frekvencija pojavnosti retrokrikoidnog karcinoma
povezana je s Plummer — Vinsonovim sindromom (30). Osobe s papilomatozom

grkljanske sluznice imaju vedi rizik za nastanak karcinoma (29).

1.1.2. Klasifikacija karcinoma grkljana

Prema lokalizaciji zlo¢udni tumori grkljana svrstani su u supragloticke, gloticke
i subglotiCke. SupraglotiCku regiju Cine ventrikularni nabori, epiglotis, ariepiglotski
nabori, Morgagnijev ventrikul i aritenoidi. Tumori ove regije uglavhom se kasno
dijagnosticiraju zbog nespecifiCnih simptoma, te vrlo brzo metastaziraju u lokalne i
regionalne limfne ¢vorove. GlotiCku regiju Cine glasnice, prednja i straznja komisura.
Brzo uzrokuju promuklost, te se uglavnom rano dijagnosticiraju. Tumori koji primarno
rastu u subgloticnom prostoru ili na donjem rubu glasnice imaju tendenciju Sirenja u
subgloti¢ni prostor, te se rano dijagnosticiraju zbog brze opstrukcije diSnog puta i

ranih metastaza u lokalne i regionalne limfne ¢vorove.

TNM klasifikacija tumora:
T — oznaka veli¢ine primarnog tumora
N — oznaka proSirenosti metastaza u limfnim ¢vorovima;

M — oznaka udaljenih metastaza.

Primarni tumor (T)
TX — primarni tumor se ne moze odrediti;
TO — nema znakova primarnog tumora;

Tis — karcinom in situ.

Supraglotis:

T1 — tumor ograni¢en na podrucje supraglotisa, uz urednu pokretljivost glasnica;
T2 — tumor zahvaca vise od jednog podrucja supraglotisa ili glotisa, uz urednu
pokretljivost glasnica;

T3 — tumor ogranic¢en na podrucje grkljana s fiksacijom glasnice, sa Sirenjem na
postkrikoidno podrucje, medijalni zid piriformnog sinusa ili preepigloticni prostor;

T4 — tumor se Siri kroz tireoidnu hrskavicu i/ili na okolno tkivo.



Subglotis:

T1 — tumor ogranic¢en na subgloticno podrucje;

T2 — tumor se 8iri na jednu ili obje glasnice s urednom ili ogranicenom pokretljivoScu;
T3 — tumor je ogranicen na grkljan s fiksacijom jedne ili obje glasnice;

T4 — tumor se Siri kroz Stitnu hrskavicu i/ili okolno tkivo.

Glotis:

T1 — tumor ograni¢en na glasnicu(e)/moze se Siriti na prednju ili straZznju komisuru s
urednom pokretljivoscu;

T1a — tumor ograni¢en na jednu glasnicu;

T1b — tumor zahvaca obje glasnice;

T2 — tumor se Siri na supraglotis i/ili glotis, s urednom ili ogranicenom pokretljivoScu
glasnica;

T3 — tumor ogranic¢en na grkljan s fiksacijom jedne ili obje glasnice;

T4 — tumor se Siri kroz tiroidnu hrskavicu i/ili na okolno tkivo;

Regionalni limfni ¢vorovi na vratu (N):

NX — regionalni limfni ¢vorovi se ne mogu odrediti;

NO — nema znakova zahvacenosti regionalnih limfnih ¢vorova;

N1 — metastaza je u jednom ipsilateralnom limfnom ¢voru, do 3 cm veliCine;

N2 — metastaza je u jednom ipsilateralnom limfnom ¢voru vecem od 3 cm, a manjem
od 6 cm u najvecem promjeru ili u multiplim ipsilateralnim limfnim ¢vorovima, ne
vecim od 6 cm u najvecem promjeru, ili bilateralno, ili u kontralateralnom limfnom
¢voru, ne vec¢em od 6 cm u najvecem promjeru;

N3 — metastaze su u limfnom ¢voru, veceg promjera.

Udaljene metastaze (M):
MX — udaljene metastaze se ne mogu odrediti;
MO — nema znakova udaljenih metastaza;

M1 — postoje znakovi udaljenih metastaza (29).



Tablica 1. 1.: Odredivanje stadija tumora

Metastaze u regionalnim

Stadij Tumor limfnim &vorovima Udaljene metastaze

I T1 NO MO
I T2 NO MO

T3 NO MO
! T1,T2, T3 N1 MO

T4 N1, N2, N3 MO
v T1,T2, T3, T4 N1, N2, N3 M1

(31).

Prema histoloSkom tipu, karcinom je maligni tumor epitelnog porijekla.
NajceSce, oko 95% laringealnih karcinoma, Cini planocelularni karcinom (karcinom
ploCastih stanica), a rjede se javlja adenoidcisticni i neuroendokrini karcinom. Medu
planocelularnim karcinomima postoje klasicni, najcesci, te rjedi: verukozni, bazaloidni
i karcinom vretenastih stanica (4). AdenoidcistiCni karcinomi ¢eSc¢i su u supraglotisu,
a nastaju iz seromucinoznih Zlijezda i malih slinovnica. Pojava melanoma i sarkoma,
najceS¢e hondrosarkoma, rijetka je, ali mogu¢a na grkljanu (29, 32). Karcinom
grkljana najCeScCe se razvija na samoj glasnici, ali se moze razvijati i iznad ili ispod

nje, na epiglotisu, ariepigloticnim naborima ili u piriformnim sinusima.

Sluznica izlozena kontinuiranim okoliSnim karcinogenima pokazuje hiperplaziju
plo€astih epitelnih stanica sa Zaristima displazije (32). Prema preporuci AJCC, tumori
se gradiraju ovisno o stupnju diferenciranosti, odnosno histoloSkom gradusu tumora.
Tako se karcinomi gradiraju na slabo, srednje i dobro diferencirane. Dobro
diferencirani (gradus | — G1) karcinom vrlo je sliCan normalnom ploCastom epitelu, a
obiljezavaju ga rijetke mitoze i polimorfizam jezgri, te obilna keratinizacija. Umjereno
diferencirani (gradus Il — G2) karcinom ima vidljive mitoze i abnormalne mitoze, jasan
pleomorfizam jezgri i manje izrazenu keratinizaciju. Slabo diferencirani (gradus IIl —
G3) karcinom tvore nezrele stanice minimalne keratinizacije s tipicnim i atipiCnim
mitozama (33, 34).



1.1.3. Simptomi karcinoma grkljana

Simptomi tumora grkljana javljaju se relativno rano i ovise o lokalizaciji i stadiju
bolesti. NajceSce su lokalizirani na glotisu. KliniCki znakovi karcinoma glotisa i
subglotisa su promuklost, dispneja, stridor i penetracija hrskavice uz palpabilnu masu
vrata. Kad se radi o karcinomu supraglotisa, uz dispneju i stridor, Cesto se javljaju
odinofagija i disfagija, te palpabilni limfni ¢vorovi na vratu i gubitak tjelesne teZine
(35). Uvecani limfni CEvorovi vrata javljaju se u uznapredovalom stadiju bolesti,
odnosno kod regionalno proSirene bolesti. Osjecaj stranog tijela u grlu, grlobolja,
sukrvav iskasljaj, neugodan zadah iz usne Supljine i bol u uhu jo§ su neki klinicki

znakovi tumora (4).

1.1.4. Tijek bolesti i Sirenje

Sirenje karcinoma ovisi o prirodnim barijerama i razvijenosti mreze limfnih i
krvnih Zila. SupraglotiCke, glotiCke i subglotiCke strukture imaju razliito embrioloSko

porijeklo i odvojenu limfnu drenazu.

GlotiCki karcinom 8iri se lokalno i metastazira ukoliko se proSiri na okolne
regije s obilnim limfacitima s obzirom da glotis ima slabo razvijenu limfnu mrezu.
NajceScCe zahvaca prednje dvije treine glasnica i Siri se lateralno prema paraglotisu i
dolje prema subglotisu. Kroz krikotiroidnu membranu izlazi izvan grkljana. Ukoliko se
Siri prema gore, ide prema preepiglotiCkom prostoru, a moguce je i Sirenje u prednju

komisuru. Metastazira u drugu, trecu, Cetvrtu i Sestu regiju vrata.

Supragloticki karcinom Siri se Iokalno i rano metastazira. Karcinom
ventrikularnih nabora Siri se u prednju komisuru, ariepiglotski nabor i epiglotis, a
karcinom Morgagnijevih ventrikulusa Siri se u paraglotis i ventrikularne nabore. Nema
obiCaj Siriti se na glotis, osim u uznapredovalom stadiju. Karcinom suprahioidnog

dijela epiglotisa kreCe se prema bazi jezika kroz valekule.
Transgloticki karcinom zahvaca dvije ili sve tri regije grkljana.

Subgoticki karcinom velinom se Siri prema duSniku, ali moze zahvatiti i

tiroidnu hrskavicu i Zlijezdu kroz krikotiroidnu membranu. Ukoliko se Siri natrag,



zahvaca jednjak, krikoaritenoidni zglob ili hipofarinks. Metastazira u pretrahealne i
supraklavikularne limfne Cvorove ili u paratrahealne i medijastinalne limfne ¢vorove.

Za razliku od ostalih karcinoma, ¢eS¢e daje udaljene metastaze pluca i kostiju (36).

1.2. Lije€enje karcinoma grkljana

LijeCenje obuhvaca niz terapijskih postupaka ovisno o lokalizaciji tumora,
stadiju bolesti, Zivotnoj dobi pacijenta, opéem stanju i komorbiditetu, a ima dva
osnovna cilja: kontrolu i lijeCenje bolesti, te oCuvanje vitalnih funkcija. Terapijski
postupci ukljuCuju kirursko lijeCenje, radioteraoiju (RT), kemoterapiju (KT) ili njihovu
kombinaciju, te rehabilitaciju (34). Lije€enju se pristupa interdisciplinarno onkoloskim
timom koji ukljuCuje otorinolaringologa — kirurga glave i vrata, patologa, radiologa,
onkologa radioterapeuta, logopeda i psihologa. Po potrebi, ukljuCuju se i stru€njaci
drugih profila (37). Kod pacijenata kod kojih nijedan od navedenih modaliteta
ljeCenja nije mogu¢ indicira se simptomatska suportivha terapija i palijativho

lijeCenje.

KirurSko lijeCenje provodi se svakako kod uznapredovalih i proSirenih
karcinoma, ali i kod manjih tumorskih lezija koje je moguce odstraniti endoskopski i
laserom. Ukoliko to primarna bolest dopusta pristupa se naCelom poStedne kirurgije,
odnosno parcijalnim zahvatima koji omogucuju odstranjivanje tumora s dijelom

grkljana dok zdravo tkivo i djelomi¢na funkcija ostaju oCuvani.

Radioterapija primjenjuje se primarno i jedino kod lije€enja manjih tumora
kada bolesnikovo opce stanje ne dopusta primjenu funkcionalne kirurgije ili kod
uznapredovale bolesti (karcinomi T3 i T4 stupnja) kao adjuvantna terapija i palijativha

terapija s ciljem olakSavanja smetnji. Ponekad se kombinira s kemoterapijom.

Za tumore stadija | i neke tumore stadija Il moguc je izbor samo jedne metode

lije€Cenja, obicno ekscizije tumora ili primarne terapije zraCenjem (38).



1.2.1. Kirursko lije€enje

Laringektomija podrazumijeva kirurSki zahvat kojim se odstranjuje grkljan,
djelomicno ili u cijelosti, ovisno o stadiju bolesti. Ako se karcinom dijagnosticira u ranom
stadiju pristupa se parcijalnom operativnom zahvatu. Ovisno o primarnom sijelu tumora
odabire se vertikalna, horizontalna ili troCetvrtinska laringektomija. Near-total, odnosno
gotovo totalna laringektomija, radi se pri lije€enju uznapredovalih tumora bez zahvacanja
interaritenoidne i postkrikoidne regije. Horizontalne, vertikalne, triCetvrtinske, near-total
laringektomije, te transcervikalne kordektomije pripadaju u otvorene parcijalne
laringektomije. Nakon ovih zahvata kirurg radi rekonstrukciju ostatka grkljana kako bi
oCuvao najvaznije njegove funkcije: disanje, gutanje i fonaciju (37, 39).

Totalnom laringektomijom odstranjuju se sve strukture grkljana. Ukoliko se uz
grkljan odstranjuju i dijelovi hipofarinksa radi se o laringofaringektomiji. Ponekad je
potrebno odstraniti i okolne strukture: dijelove dusnika, dijelove baze jezika,
prelaringealnih miSica, tiroidne Zlijezde i koZe vrata Sto ukljuCuje proSirenu totalnu
laringektomiju. Zahvat se izvodi u opc¢oj anesteziji, a prethodno se ucini traheotomija i
formira se trajna traheostoma. Neposredno nakon zahvata plasira se endotrahealna
kanila u podrucje traheostome kako bi se sprijeCilo njeno suzavanje, odnosno
osiguralo disanje osobi. Navedenim zahvatima trajno se odvaja donji i gornji dio
diSnog puta i razdvaja se diSni put od probavnog (40).

Uz laringektomiju izvodi se disekcije vrata, kirurSki postupak kojim se
odstranjuju limfni putovi i limfni vorovi vrata. Dijelovi sluznice grkljana dreniraju se u
odredene skupine limfnih ¢vorova, pa je moguca presumpcija metastaziranja u
regionalne limfne Cvorove. Tretiranje lokoregionalnih metastaza je kirurSko samo
kada je proces operabilan, u protivnom se indicira RT ili KT. Postoji viSe vrsta
disekcija, ovisno o kirurSkom pristupu. Kriteriji za odabir vrste disekcije su lokalizacija
i veliCina primarnog tumora i status limfnih ¢vorova na vratu. Prema Americkoj
akademiji za otorinolaringologiju i kirurgiju glave i vrata disekcija vrata moze biti
selektivna, radikalna, modificirana radikalna i proSirena radikalna (41). S obzirom na
nodalni status vrata, dijele se na elektivne i terapijske disekcije, a vrSe se
jednostrano ili obostrano (42).



1.2.2. Onkolosko lije¢enje

Radioterapija, kemoterapija, te njihova kombinacija (RKT) pripada
modalitetima konzervativhog onkoloskog lijecenja karcinoma grkljana. Onkoloski tim
odabire vrstu lijeCenja individualiziranim pristupom svakom bolesniku, kao i njen oblik

— primarne, samostalne, ili sekundarne terapije nakon kirurSkog zahvata.

Radioterapija primjenjuje se kao primarna metoda lije€enja u svim stadijima
bolesti kada kirurSki zahvat nije indiciran odlukom struénog tima. Prednost RT je
oCuvanje funkcije organa i relativno zadovoljavajuc¢i kozmeticki u€inak u odnosu na
kirurski pristup. ZraCenje se provodi klasi¢nim frakcioniranjem 2 Gy/dan tijekom 6,5 —
7 tjedana. Moguce je i hiperfrakcioniranje, ako se aplicira manja pojedina¢na doza
dvaput dnevno s ukupno vecom dozom zraCenja, ili akceleriranim zraCenjem
aplikacijom jednake doze zracCenja primjenom viSestrukih dnevnih frakcija u kracem
vremenskom periodu. Prednost hiperfrakcioniranja je bolja kontrola bolesti, no
nedostatak su izrazenije akutne posljedice zraCenja. S IMRT postize se bolje

oCuvanje okolnih struktura, osobito parotidne Zlijezde i kraljeznicke mozdine (35).

Adjuvantna RT primjenjuje se postoperativno u slucaju ekstralaringealnog
Sirenja, invazije laringealnih hrskavica, dokazanim metastazama u limfnim ¢vorovima
vrata, donjim jugularnim i medijastinalnim limfnim €vorovima, metastazama u viSe

vratnih regija i kod uznapredovalih (T3 i T4) tumora slabe diferencijacije.

Kemoterapija je lijeCenje primjenom citostatika koji vaskularno — cirkulatornim
putem djeluje na cijeli organizam. Prema Lefebvreu, primjena KT mozZe biti
indukcijska ili adjuvantna. Moze biti i adjuvantna — dodatna, poslije prethodne
kirurgije ili RT, ili palijativha — antidolorozna. Primjenjuje se u lijeCenju uznapredovalih
tumora sa svrhom redukcije primarnog tumora i udaljenih metastaza, te oCuvanja
funkcije organa i poboljSanje lokoregionalne kontrole bolesti. Indukcijska KT
dokazano smanjuje incidenciju udaljenih metastaza, ali ne utjeCe na prezivljenje (43).
Krajem 20. st. zazivila je ,strategija oCuvanja grkljana“ (eng. Larynx preservation
strategy) koja preferira nekirursko lijeCenje €ak i uznapredovalih karcinoma, a sastoji
se od RT kombinirane s indukcijskom KT i konkomitantne KRT. Ipak, niz studija
pokazao je ukupno bolje prezivljenje kirurski lijeCenih bolesnika (44, 45).



1.2.3. Anatomsko - fizioloSke promjene nakon totalne laringektomije i

radioterapije

Totalnom laringektomijom grkljan se potpuno odstranjuje skupa s jezi€nom
kosti odozgo prema dolje otvaranjem zdrijela u podrucju valekula ukoliko se radi o
subgloticnom karcinomu, a odozdo prema gore otvaranjem dusnika ako se radi o
supraglotichom karcinomu. Defekt hipofarinksa se rekonstruira, a Sav moZzZe biti
razliCit ovisno o nizu €imbenika (silama napetosti, koliCini ostatne sluznice, te misSi¢a
jednjaka i hipofarinksa) (37). Baza jezika tada cCini anastomozu s neofarinksom.
Ponekad dolazi do retrakcije baze jezika, promjene tonusa faringoezofagealnog
segmenta, prosirenja prednjeg zida Zdrijela ili suzenja jednjaka $to moze uzrokovati
disfagiju u 10-58% sluCajeva (46). Rekonstrukcija gornjeg dijela jednjaka i
hipofarinksa bitna je za funkciju gutanja, produkciju alaringealnog glasa i smanjenje
komplikacija nakon kirurSkog lijeCenja. Trajna traheostoma formira se Sivanjem koze

uz slobodni rub hrskavice dusnika (37).

Kod traheotomiranih i laringektomiranih osoba disni put znacajno je skracen, te
pocCinje u podrucju traheostome. Na taj se nacin gubi bitha funkcija gornjih diSnih
putova. Disanjem na nos zrak se prirodno zagrijava, pro€iS¢uje i ovlaZuje prije ulaska u
gornje i donje diSne puteve. Disanje na traheostomu uzrokuje promjene respiratornog
epitela, pojaCano stvaranje mukusa, kroni¢nu inflamaciju lamine proprie i uCestalije
infekcije donjih diSnih puteva. Za prevenciju navedenih posljedica bolesnicima se
preporucuje svakodnevna upotreba kaseta za odrzavanje vlaznosti i temperature zraka
(eng. Hait and Moisture Exchanger, HME) koje se jednostavno plasiraju na
endotrahealnu kanilu ili samoljepljivi drzac. HME kaseta sadrzi filtar s impregniranim
klorheksidinom i litijevim kloridom (47). Djeluje na nacin da pomoc¢u ugradenog filtra
zadrzava nepozeljne Cestice, skuplja deponiranu vlagu i zagrijava zrak tijekom inspirija
(48). Prolazak udahnutog zraka kroz filtar povecCava otpor disanju. Nekoliko provedenih
istrazivanja pokazuje znacajno povoljan utjecaj upotrebe HME kaseta na smanjenje
nepozeljnih simptoma i status sluznice dusnika (4, 49, 50).

Nedostatak fizioloSkog podrazaja olfaktornih receptora dovodi do klinickih,
histoloskih i citoloskih promjena nazalne sluznice, odnosno do atrofije olfaktornog
neuroepitela, a bolesnik ima znacajno reduciran (hiposmiju) ili potpuno onemogucen

osjet mirisa (anosmiju) (51). Provedene studije pokazuju da se redukcija i gubitak
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olfaktorne funkcije javlja kod 35-78% laringektomiranih osoba (52, 53). Zbog toga je
nuzna olfaktorna rehabilitacija, a provodi ju logoped koji laringektomiranog pacijenta
uci tehnike aktivnhog njusenja.

Disfunkcija osjetila njuha kod odredenog broja pacijenata proporcionalno
uzrokuje i redukciju osjeta okusa. U uskoj vezi s ovom posljedicom su i smetnje
gutanja nakon laringektomije. Neposredno nakon operacije funkcija gutanja je
onemogucena tijekom cijeljenja rane, te se prehrana bolesnika nekoliko dana odvija
putem NGS. RT, kao i postoperativne infekcije mogu izazvati stvaranje oziljka
orofaringealnog segmenta ili stenozu orofaringealnog i ezofagealnog segmenta (54).
Ostale posljedice RT su miSi¢na fibroza, kserostomija, te nedostatak zuba. Zajedno
su odgovorne za disfagiju (otezano gutanje) i odinofagiju (bolno gutanje) koje se
javljaju kod 10—-60% bolesnika (55).

Jedna u nizu znacajnih trajnih promjena je svakako i nemogucnost glasnog
laringealnog govora. Ova promjena uzrokuje privremenu socijalnu deprivaciju i
narusava kvalitetu Zivota laringektomirane osobe, jer sa sobom povlaci ogranicenja u
ostalim sferama. Postoperativno, postignut rehabilitacijom, buduci alaringealni glas
stvarat ¢e se u podrucju prijelaza jednjaka u hipofarinks pod utjecajem zracne struje

koja uzrokuje vibracije sluznice.

Osim produkcije glasa, grkljan u zdravih osoba sudjeluje u obavljanju
fizioloSkih potreba, defekaciji i uriniranju, te u obavljanju radniji koje iziskuju napor kao
Sto su penjanje i dizanje tereta, pa odredeni broj laringektomiranih bolesnika ima

poteskoce s obavljanjem navedenih radnji (56).

1. 3. Glasovno — govorna rehabilitacija

Rehabilitacija glasa nakon odstranjenja grkljana postoji viSe od 150 godina
(57). Prvi poznati opis moguceg nacCina produkcije alaringealnog glasa dao je
Czermak 1859. g. Uspostavio je alaringealni glas preusmjeravanjem protoka zraka iz
endotrahealne kanile kroz cijev u usta laringektomiranog bolesnika (58). Nakon sto je
Billroth 1873. g. izveo svoju prvu laringektomiju, njegov je pomo¢nik, Gussenbauer,

opremio pacijenta pneumatskom napravom koja je imala funkciju govornog aparata
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(6, 57, 59). Sredinom 19. stolje¢a otkrivena je rehabilitacija uspostavljanjem
ezofagealnog glasa. Istodobno, koristile su se razliCite mehanicke naprave koje su
prenosile vibracije i na taj naCin omogucavale glasan govor (60, 61). Sredinom 20. st.
uCinjena je prva traheoezofagealna fistula koja je omogucavala usmjeravanje zra¢ne
struje do gornjeg dijela jednjaka i zdrijela (62). Nekoliko godina kasnije razvijena je
govorna proteza po principu jednosmjernog propusnog ventila koji omogucuje protok
zraka iz dusSnika u jednjak, a sprjeCava prolazak hrane i tekucine iz jednjaka u
dusnik.

Unazad nekoliko desetljeCa, svjetski trend je Sto ranija rehabilitacija glasa i
govora nakon laringektomije. Logoped s rehabilitacijom pocinje prije operacije, kad
pacijent biva upucen od otorinolaringologa — kirurga glave i vrata na prvi pregled i
informativno-savjetodavni razgovor. Tada pacijent dobiva sve potrebne informacije o
mogucénostima, tijeku i trajanju rehabilitacije, te o dostupnim vrstama nadomjesnog
alaringealnog govora, kao i o pluénim i govornim pomagalima za laringektomirane
osobe. Poslije operacije provodi se individualna glasovno — govorna rehabilitacija
prema unaprijed dogovorenoj metodi. PocCetak i vrsta rehabilitacije ovise o
zdravstvenom, psihosocijalnom i socioekonomskom statusu bolesnika (63).

Pacijentima su na raspolaganju tri metode nadomjesnog glasa i govora:
1. Produkcija traheoezofagealnog glasa ugradnjom govorne proteze
2. Produkcija ezofagealnog glasa

3. Upotreba mehanickih generatora akustickih vibracija (64).

1.3.1. Traheoezofagealni glas i govor

Moguénost produkcije traheoezofagealnog glasa podrazumijeva formiranje
traheoezofagealne fistule (TEF) i ugradnju govorne proteze (GP) unutar TEF-e Sto
predstavlja kirurSku metodu glasovne rehabilitacije. TEF se moze formirati primarno,
za vrijeme izvodenja totalne laringektomije, ili sekundarno, nekoliko mjeseci poslije
totalne laringektomije, adjuvantnog onkoloskog lije€enja i nakon zavrSenog
postoperativnog i postradioloSkog oporavka (65). TEF omogucuje komunikaciju
izmedu dusnika i jednjaka, Sto je za govor znacajno, jer pacijent koristi pluca kao
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rezervoar zraka potrebnog za fonaciju. GP funkcionira po principu jednosmjernog
ventila, te omogucuje prolaz zraka iz dusnika u jednjak, a sprjeCava aspiraciju sadrzaja
iz jednjaka u dusnik. Danasnja GP izradena je od kvalitetnog silikonskog hidrofobnog
materijala otpornog na mikroorganizme $to joj omogucuje duzi vijek trajanja (66).

GP vremenski razliCito traje kod svakog pacijenta ovisno o nizu ¢imbenika. lako
je trajanje GP individualno, prema podatcima nizozemske studije, prosjec¢no traje 3—6
mjeseci nakon Cega je potrebna njena zamjena (67). Zamjenu obavlja lijecnik
ambulantno pod lokalnom anestezijom. Prednost TEG-a je prirodni izvor zraka veceg
kapaciteta. Nedostatci su moguce komplikacije TEF-e, a time i frekventnije lijeCniCke
kontrole, te moguci dodatni kirurski zahvati (66). Prilikom produkcije TEG potrebno je
okludirati traheostomu. U pocCetku rehabilitaciie traheostoma se okludira
nedominantnom rukom. Kako bi se rijeSio nedostatak jedne slobodne ruke, u kasnijoj
fazi, upotrebljava se automatski govorni ventil (AGV). AGV sastoji se od plasticnhog
kucista unutar kojeg je smjeStena membrana za kontrolu protoka ekonomi¢ne koli€ine

zraka i filter za odrzavanje temperature i vlaznosti zraka (68).

_— P w
\
Slika 1.1.: Govorna proteza Slika 1.2.: Automatski govorni
Izvor: www.atosmedical.com ventil/HME kaseta

Izvor: www.atosmedical.com
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Prve eksperimentalne proteze javile su se u drugoj polovici proslog stoljeca,
no zbog pocetnickih konstrukcijskih nedostataka nisu se mogle detaljno Cistiti od
sekreta Sto je za posljedicu imalo infekciju dusSnika i jednjaka (69). Danas su
dostupne GP razliCitih proizvodaca usavrSene konstrukcije i dizajna.

1.3.2. Ezofagealni glas i govor

Rehabilitacija govora upotrebom ezofagealnog glasa javlja se tijekom 19.
stolje¢a. Predstavlja najprirodniju rehabilitacijsku metodu za laringektomirane osobe.
Produkcija ezofagealnog govora podrazumijeva mogucénost proizvodnje
ezofagealnog glasa. Ovom metodom ostvaruje se novi rezervoar zraka unutar
jednjaka koji sluzi za govor. Prvi korak u terapijskom postupku je opustanje miSica
cijelog tijela, a posebice miSica vrata i ramenog obruca, te mirno, polagano, beSumno
disanje na traheostomu, a nakon toga ucCi se ubacivanje zraka u gornji dio jednjaka.

Tri su osnovna nacina ubacivanja zraka u jednjak:

1. Deglutacijska metoda — gutanje zraka koje relaksira krikofaringealni misi¢ kako
bi progutani zrak mogao uéi u jednjak i uzrokovati vibriranje

faringoezofagealnog segmenta.

2. Injekcijska metoda — ubacivanje zraka iz usne Supljine u jednjak uz pomo¢

usana i jezika.

3. Inhalacijska metoda — upotreba negativnog tlaka nastalog u prsnoj Supljini koji
omogucuje ulazak zraka u jednjak (70).

Nakon ubacivanja zraka voljnom eruktacijom on se vraca u zdrijelo gdje dolazi
do titranja sluznice faringoezofagealnog segmenta Sto uzrokuje proizvodnju

alaringealnog ezofagealnog glasa.

Prednost ove metode govorne rehabilitacije je Sto govor zvuci prirodno, te
nema ugradenog stranog tijela. Nedostatak je duljina trajanja rehabilitacije. Potrebno
je nekoliko mjeseci logopedske terapije da bi se postigla fluentna spontana
ekspresija adekvatnog inteligibiliteta. Postoji niz drugih faktora koji su preduvjeti za

ovu vrstu rehabilitacije, a ujedno utjeCu i na njenu uspjesnost. To su rekonstrukcija
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farinksa, prisutnost poslijedica RT, opcCe zdravstveno stanje osobe, posebno
otorinolaringoloski i neuroloSki status, kronoloSska dob, psihosocijalni i
socioekonomski status osobe (71).

1.3.3. Govorni aparati

Elektrolarinks i pneumolarinks su govorni aparati koji mehanicki generiraju
akustiCke vibracije (72). Danas su sve rjede u upotrebi, ali su korisni nekolicini
pacijenata koji nisu uspjeli uspostaviti drugu vrstu alaringealnog glasa iz razliCitih
razloga. Dio pacijenata se sluzi elektrolarinksom kao privremenim govornim

pomagalom dok ¢eka sekundarnu ugradnju GP.

Slika 1.3.: Elektrolarinks

Izvor: www.atosmedical.com

Elektrolarinks prvi je otkrio Gilbert Wright brijuéi se aparatom za brijanje,
pomocu kojeg je ustanovio da se prislanjanjem na vrat, te imitacijom artikulacijskih
pokreta prenose vibracije i javlja glasan govor zadovoljavajuceg inteligibiliteta (73).

Kod vanjskog elektromehani¢kog uredaja generator zraka se ne Koristi za
induciranje vibracija, pa se vibracije sluznice razlikuju od onih koje stvaraju valovi pri
produkciji traheoezofagealnog i ezofagealnog glasa (74). Upotrebom elektrolarinksa

odsutno je strujanje zraka kroz usnu Supljinu tijekom fonacije (75).

Logoped educira laringektomiranu osobu kako koristiti i odrzavati
elektrolarinks. Kod ovog nacina alaringealnog govora, bitno je, kao i kod
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ezofagealnog, mirno, beSumno disanje na traheostomu. U protivhom ce trahealni
Sum ometati realizirani zvuk i govorni inteligibilitet. Potrebno je pronaci
odgovarajuce podruCje vrata koje je optimalna zona vibracije, te na taj nacin
omogucava najbolju mogucu kvalitetu nadomjesnog govora. Nadalje, potrebno je
sinkronizirati oralnu produkciju s aktiviranjem elektrolarinksa manualnim pritiskom
na aktivator. Aparat se drzi nedominantnom rukom kako bi dominantna ruka ostala
slobodna. U pocetku laringektomirane osobe nastoje spontano producirati glasan
govor automatizirano oponasajuci preoperativni laringealni govor ukljuCujuci izdah
tijekom govora. Medutim, osobe koje duze vremena koriste elektrolarinks odvajaju
funkciju disanja i govora, te kratkotrajno zadrzavaju dah tijekom govora, ¢ime su u

prednosti, jer taj naCin omogucuje razumljiv nadomjesni govor (76).

Elektrolarinks moze koristiti veCina bolesnika, iznimka su osobe s odredenim
motoriCkim smetnjama ili oSteCenjima, koja ograniCavaju staticnu snagu ruku.
Prednosti ove metode su dostupnost vecini pacijenata i kratak vremenski period
rehabilitacije. Nedostatci su zauzeta ruka, nuzno napajanje i neprirodan metalni

prizvuk alaringealnog glasa.

Elektrolarinks je vanjski uredaj koji inducira vibraciju sluznice usne Supljine ili
Zdrijela na konstantnoj osnovnoj frekvenciji. Tijekom godina postojanja, mijenjao se i
razvijao, viSe vanjskim izgledom, a manje kvalitetom zvuka i konturom osnovne
frekvencije. Elektrolni nivo moZe funkcionirati neizravno dovodenjem u potpuni dodir
funkcionalno oc€uvani nakon laringektomije i time neometano oblikuju artikuliran i

razumljiv govor.

Eksperimentalni, neelektricni vibrirajuCi pneumatski uredaji bili su dostupni u
19. st. (77), ali ovi uredaji nisu bili u Sirokoj upotrebi do kasnih dvadesetih godina,
kada je razvijen prvi priznati elektrolarinks. Elektronicki uredaj Western Electric 5A
(Western Electric, New York City, NY, USA) bio je instalacija sastavljena od
elektromotornog uredaja s prilozenom vibrirajuom dijafragmom koja je bila
postavljena na vrat laringektomirane osobe. Dizajn dijela dijafragme ovog uredaja
naknadno je postao prototip za mnoge trenutno dostupne elektrolarinkse, iako s
dosta izmjena ukupne veli€ine uredaja i mogucnoS¢u prenosivosti (77). Tijekom 40.-
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tih godina 20. st., uslijed tehniCkog napretka, tvrtka Aurex u Chicagu konstruirala je
napredniju verziju elektrolarinksa. Aurex Neovox M-520 T bio je elektricni
transcervikalni elektrolarinks koji je bio manji od Western Electric 5A, ali su korisnici i
dalje trebali stajati pored uredaja ukoliko ga Zele koristiti. Dolaskom tranzistora,
uredaji su postali puno maniji, te se 1959. g. konac¢no javlja prijenosni elektrolarinks, a
izradila ga je tvrtka ,Bell Laboratories®. Godine 1980. razvijen je Cooper — Rand
elektrolarinks (Luminaud Inc., Mentor, OH, USA), koji predstavlja jedan od prvih
intraoralnih aparata. Sastojao se od tonskog generatora s intraoralnom cijevi koja je
pricvrS¢ena na tezi pulsni generator s broj¢anicima za kontrolu visine i glasnoce (77).
Napredak i izmjene dizajna aparata rezultirale su danasnjim komercijalno dostupnim

govornim aparatima koji su maniji, laksi, prijenosni i ruéni.

1.3.4. Procjena uspjesnosti glasovno — govorne rehabilitacije

Procjene uspjeSnosti glasovno — govorne rehabilitacije, odnosno procjene
kvalitete alaringealnog glasa i govora vrse se prema razliCitim kriterijima i razliCitim
mjernim instrumentima. Stankovi¢ 1997. g. kreira skalu za procjenu ezofagealnog
glasa i govora prema ocjeni stupnja uspjeSnosti produkcije glasa i govornog
inteligibiliteta. Stupnjevi su unaprijed kvalitativno opisani (78). Harrison i Robillard —
Schultz 1992. g. konstruiraju mjernu skalu za procjenu traheoezofagealnog glasa i
govora, uklju€ujuc¢i upotrebu i odrzavanje GP. Skala se sastoji od tri dijela, odnosno
tri podskale, prema unaprijed zadanim opisnim parametrima. Prvi dio, procjenjuje
upotrebu TEG u svakodnevnoj spontanoj komunikaciji, drugi procjenjuje kvalitetu
okluzije traheostome, kvalitetu glasa i razumljivost govora, a treCi upotrebu,
odrzavanje i nabavu GP. Svaki parametar nosi odredene bodove, a unutar svakog
dijela osoba moze skupiti minimalno 1 bod, a maksimalno 5 bodova, odnosno
ukupna minimalna suma iznosi 3, a maksimalna 15 bodova. Bodovi 1 i 2 oznaCavaju
neuspjesnu rehabilitaciju, bod 3 djelomi¢no uspjesSnu rehabilitaciju, a 4 i 5 uspjesSnu
rehabilitaciju glasa (79).

Dosadasnja istrazivanja, temeljena na akustiCkoj i spektografskoj analizi
alaringealnog glasa upucéuju da je traheoezofagealni glas slicniji laringealnom u

odnosu na ezofagealni (80-83).
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1. 4. Akustika i audiotehnika

1.4.1. Akustic¢ki parametri prostora

Zvuk je longitudinalni val kojem je izvor elastiCni sustav i koji stimuliran
mehanicki, elektricki ili fizioloski titra odredenom frekvencijom. Takav sustav u dodiru
s atmosferom daje ton. Ton je zvuk, karakteriziran odredenom stalnom frekvencijom
u vremenskom intervalu. Sum je zvuk koji ne potjece od periodi¢nih titraja i kojemu
se period, odnosno frekvencija i amplituda brzo mijenjaju (84, 85). Zahvaljujuci
fizioloSkim svojstvima uha i procesiranju slusnih informacija u mozgu, Covjek zvuk
registrira osjetom sluha u ¢ujnom frekvencijskom podrucju od 60 Hz do 20.000 Hz.
Valovi frekvencije ispod 16 Hz Cine infrazvuk, a frekvencije iznad 20 kHz ultrazvuk.
Fizikalni parametri zvuka su intenzitet, frekvencija i trajanje. Intenzitet zvu€nog vala

odreden je energijom koja se prenosi kroz jedinicu povrsine u jedinici vremena (86).

Zvucni valovi emitiraju se direktno i refleksijama o plohe prostorije u tri
dimenzije. Akustika prostora je pod utjecajem raznih faktora. Kvaliteta zvuka ovisi o
obliku prostorije u kojoj se emitira, materijala njenih ploha, polozaju audio opreme i
sluSaca, te razini ambijentne buke (87, 88). Subjektivnim sluSnim ispitivanjem moze
se odrediti akustiCki problem ukoliko postoji, medutim mjera potrebna za korekciju
problema moZe se odrediti jedino ako se postavi numeriCki. U akustici prostora
postoje prirodni i umijetni zvucni izvori. Ljudski glas, kao i glazbeni instrumenti

prirodni su izvor (89).

Prirodni izvori imaju nekoliko zajednickih obiljezja, a najvaznije obiljezje im je
generiranje velikog broja harmonika. Prilikom pobude prostorije na prirodnim
frekvencijama dolazi do procesa rezonancije, a izmedu stojnih valova pojedinih
titrajnih sustava nastaju interferencije. Modovi su stojni valovi koji se javljaju na
vlastitim prirodnim frekvencijama neke prostorije, i pojavljuju se u tri smjera prostora.
Nejednolika raspodjela zvu€énog tlaka unutar zatvorenog prostora uzrokuje
rezonanciju i stvaranje rezonantnih frekvencija. U niskofrekventnom podrucju
frekvencijski razmak medu rezonancijama je velik, te su zvu¢ne koloracije ¢ujne. U
visokofrekventnom podrucju broj frekvencija raste, a razmak medu njima je maniji Sto
uzrokuje povecanje intenziteta. U otvorenom prostoru zvucni tlak je neovisan o

frekvenciji (89, 90).
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Reverberacija je vazna, ali ne i odluCuju¢a pojava akustike prostora. Bitno je
utvrditi optimalno vrijeme odjeka, optimalni odnos direktnog i reflektiranog zvuka,
optimalne znacCajke porasta i opadanja intenziteta zvuka u prostoriji, te difuziju.
Vrijeme opadanja zvu¢nog polja ovisi o poziciji i koli€ini apsorpcijskin materijala u
prostoriji. U malim prostorijama razina reverberacije uvijek je ispod razine ambijentne
buke, pa odjek ljudsko uho ne registrira, dok u velikim prostorijama nastaje

intenzivna reverberacijska razina koju uho registrira.

Objekti i plohe, te materijali od kojih su sacinjeni apsorbiraju dio zvuéne
energije, a preostali dio se difuzira ili reflektira. Takoder, dio reflektirane zvucne
energije vraca se na membranu izvora. Ne postoji tocno definirana relacija za
optimalni raspored refleksijskih i apsorpcijskih ploha, medutim, postoje odredene
zakonitosti. Pozeljno je da paralelne plohe imaju isti ili sliCan koeficijent apsorpcije
zbog sprjeCavanja fluter jeke (89-92).

1.4.2. Akustic¢ki parametri laringealnog glasa

Zvucni val u prirodi nikada nije pravilno sinusoidalni. Ljudski glas na istoj
frekvenciji daje razliCite valne oblike Sto Cini timbar. Valni oblik ovisi o napetosti,
duzini i debljini titrajuceq tijela koje istovremeno titra s nekoliko razliCitih frekvencija te
se na njima stvara stojni val slozenog oblika, koji je nastao kao rezultat interferencije
viSe valova koji titraju fundamentalnom frekvencijom i viSim frekvencijama, odnosno
harmonicima. Frekvencije viSih harmonika uvijek su jednake cjelobrojnom umnosku
osnovne frekvencije. Osnovna frekvencija ima najvecu amplitudu, a amplitude
harmonika smanjuju se obrnuto proprorcionalno povecanju frekvencije. Refrakcijom

zvuc€nog vala viSe frekvencije se dodatno pojacavaju (93).

Glas je slozeni zvuk koji ima osnovni ton i viSe harmonijske tonove grupirane u
formante. Grkljan je generator ljudskog glasa. Glasnice svojim vibracijama moduliraju
zra€nu struju i daju osnovni laringealni ton. Takav ton je slab, a svoju snagu, Cujnost,
volumen i boju dobiva refrakcijom zvuCnog vala o stjenke rezonantnih Supljina.
Formanti se u rezonatorima pojacavaju. Laringealni glas ima pet formanata. Prva dva
formanta razli€ito su rasporedeni, te odreduju vokalsku boju i upravo taj raspored

diskriminira vokale. Treci i Cetvrti formant odgovoran je za vokalnu boju koju Cini
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individualni i socijalni aspekt, a prema Skariéu, pod bojom glasa podrazumijeva se
boja samoglasnika kad se zanemari njihova distinktivha, fonemska boja (94, 95).
Op¢i frekvencijski raspon glasa krece se kroz pet oktava i ovisno o visini dijeli se na
muski i Zzenski glas. Muski glas moze biti tenor, bariton i bas, a Zenski koloturni
sopran, sopran, mezzosopran i alt (96, 97). Osnovne osobine laringealnog glasa su

visina, jaCina, boja, ukljuCivanje i trajanje glasa.

U ljudskom glasu vidljivo je do 15 harmonika. Njihova frekvencija je uvijek
odredena fundamentalnom frekvencijom. PojaCane intenzitetske vrijednosti

grupiranih harmonika predstavljaju formante, a oCitavaju se LPC analizom (94).

Perturbacije glasa registriraju se objektivno akustiCkom analizom na oscilogramu
isjeCka prolongirane fonacije vokala, najceS¢e vokala /a/. Jitter Cine mikrovarijacije
fundamentalne frekvencije. Moze se izrazavati razliCitim mjernim jedinicama, a najcesc¢e
se izrazava kao prosjeCno odstupanje u brzini titranja glasnica u postotcima. U
laringealnom glasu, uredna vrijednost jittera dopusta odstupanje do 1%. PoviSena
vrijednost manifestirat ¢e se loSijom kvalitetom glasa. Shimmer uzrokuje fluktuacija
amplitude zvuénog vala, a izrazava se razliCitim mjernim jedinicama, ali najéeSCe u
decibelima. Uredna vrijednost shimmera u laringealnom glasu dopusta odstupanje do

0.35 dB, a povisena vrijednost daje glasu komponentu Sumnosti.

Omjer signal — Sum (HNR, od eng. Harmonics to noise ratio) bitan je parametar
koji pokazuje razliku prosjecne vrijednosti harmonijskog dijela spektra i razine Suma.
Vrijednost HNR-a izrazava se u decibelima. PoZeljno je da je razlika veca, jer je time
glas bolje kvalitete. Najmanja razlika u laringealnom eufoni¢nom glasu iznosi 10 do 12
dB. Vrijednost HNR-a obrnuto je proporcionalna koli¢ini Suma u glasu.

Tablica 1. 2.: ProsjeCne vrijednosti akustickih parametara laringealnog glasa

Parametar Fundamentalna Jitter Shimmer HNR

frekvencija (Hz) (%) (dB) (dB)

Muskarci 112.20 0.52 0.39 20.26

Zene 202.20 0.52 0.39 20.26
(83).
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Osim vrste fonatorne respiracije i nacCina fonacije, konacna akustika glasovno —

govornoga signala ovisi i 0 morfoloSko — anatomskim obiljezjima vokalnog trakta (97).

Rezonancija je pojava koja obiljezava Supljine ispunjene zrakom u kojima
zvucni val uzrokuje njihovo titranje. Posljedicno tome nastaju dodatne frekvencije —
harmonici fundamentalnog tona. Broj i intenzitet harmonika ovisi o fundamentalnoj
frekvenciji, veliCini, obliku i fizikalnim svojstvima materijala rezonantne Supljine.
Ljudske rezonantne Supljine su laringealna s Morgangijevom, faringealna, oralna i
nazalna. Kod laringektomiranih osoba su to faringealna, oralna i nazalna, odnosno
njihovi dijelovi ovisno o vrsti operacijskog zahvata i rekonstrukciji hipofarinksa.
Proces rezonancije daje finalni timbar i akustiCki oblik glasa. Rezonancijom se zvuk
filtrira, te se odredeni dijelovi spektra pojaCavaju, a drugi priguSuju. Faringealni
rezonator mijenja svoj oblik i veliCinu ovisno o konstrikciji faringealne muskulature i
pokretima jezika pri artikulaciji. Posteriorni pokret jezika reducira volumen faringealne
Supljine, a anteriorni pokret ga povecava. Oralni rezonator podlozan je najizrazenijim

promjenama zbog svog izgleda, funkcije i stupnja pokretljivosti (98).

AkustiCki signal podlozan je filtriranju u rezonantnim Supljinama. Prema Fantu,
akustiCka modifikacija zvuka realizira se kad se jednostavni spektar osnovnog tona,
prijenosnom funkcijom vokalnog trakta, modificira u spektralni oblik sloZzenog
harmoniCkog zvuka. Vokali su se pokazali odlicnima za istrazivanja zbog svojih
akustickih obiljezja (99).

Vokalni trakt moze se usporediti s tubom gdje je impedancija jednaka omjeru
duzine tube i veli€ini njenog presjeka. Stevens i House su za samoglasnike razvili tro-
parametarski model vokalnog trakta. Ovaj model temelji se na mjestu suzavanja,
veliini suzenog prolaza i odnosu otvora usta i duZine vokalnog trakta (akustiCka
impedancija). U skladu s tim, autori su definirali prva tri formanta. Prvi je formant
frekvencijski visok ako postoji uski jeziCni tjesnac iznad glotisa i veliki ne-okrugli otvor
usana. Formant je nizak ako je usni otvor mali i okrugao ili ako postoji uski jeziCni
tiesnac u blizini usta. Drugi formant, u pravilu, postaje frekvencijski viSi $to se mjesto
suzenja viSe pomicCe od glotisa prema ustima i Sto se viSe povec¢ava odnos duzine i

promjera otvora. PoviSenje frekvencije drugoga formanta je izrazitije Sto je jeziCni
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tiesnac uzi. Tre¢i se formant malo povisuje kad se tjesnac viSe pomiCe od glotisa

prema naprijed i kad se viSe povecava otvorenost i zaokruzenost usana (94, 100).

Rezonancija rezultira intenzitetski naglaSenim dijelovima spektra, neovisnima
o promjeni fundamentalne frekvencije ili harmonika. Zvucni glasovi ne dopustaju
registriranje formanata zbog prisutnosti harmonika, dok se kod bezvucnih
konsonanata formanti mogu registrirati direktno u spektru, iako ne nastaju uvijek

rezonancijom.

1.4.3. Audiotehni¢ka oprema

Upotreba raCunala omogucila je kvalitativni i kvantitativni napredak u
elektroakustickim i akustiCkim mjerenjima. ElektroakustiCki mjerni sustavi dijele se na
dva osnovna tipa sustava: mjerni sustavi temeljeni na zvucnoj kartici s posebnim
programom i mjerni sustavi temeljeni na posebnoj mjernoj kartici s odgovaraju¢im
programom. Razlika u sustavima je u toCnosti rezultata izvrSenog akustiCkog
mjerenja. To€nost rezultata kod prvog mjernog sustava ovisna je o elementima
mjernog sustava, odnosno o kvaliteti mikrofona, zvuc€noj kartici, brzini procesora
racunala. Njihove znaCajke nisu jo§ medunarodno normirane, ali su znacajna
harmonijska izoblicenja, frekvencijski odziv, osjetljivost mjernog mikrofona i
mehaniCka buka primijenjenog PC sustava (84, 101). Spektralni analizatori Ciji
programi rade uz zvuc¢nu karticu za audiodigitalnu pretvorbu vrlo su kvalitetni, nakon
Cega se digitalizirani audio signal propusta kroz FFT algoritam transformirajuci signal
iz vremenskog u frekvencijsko podrucje. U frekvencijskom podrucju informacija se
konvertira u spektar prikazan na centralnim frekvencijama. Zvucna Kkartica je
istosmjerno spregnuta dok transformaciju vrsi procesor. Zvucna kartica mora biti full
duplex tipa kako bi bilo moguée istovremeno snimanje i reprodukcija. Sum i sva
izobli€enja trebala bi biti vrlo niske vrijednosti. Drugi tip mjernog sustava posjeduje
PCI ili ISA s vlastitom audiodigitalnom pretvorboom uglavnhom na delta-sigma
konverteru (84).

Jedan od osnovnih dijelova audiotehniCke opreme svakako je mikrofon.
Mikrofon je elektroakustiCki konverter kojeg obiljeZzavaju osjetljivost, usmjerenost,

fazna i nelinearna izobliCenja, te impulsni odziv. Karakteristika usmjerenosti
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mikrofona demonstrira se oblikom, a moze biti kruzna, kardioidna, hiperkardioidna ili
osmiCasta. Frekvencijska karakteristika demonstrira ovisnost osjetljivosti mikrofona o
frekvenciji, a izrazava se u decibelima. Kako je titrajni sustav izrazito male mase
harmonicka izobli¢enja mikrofona su mala. Sto se ti¢e tranzijentnog izobligenja,
dinamicki tracni mikrofon prenosi pravokutni signal, dok ostali tipovi mikrofona
mijenjaju timbar izvora, jer nemaju tako dobru tranzijentnu karakteristiku (102, 103).
Mikrofoni s rezonantnom frekvencijom u sredistu radnog podrucja imaju svijetlu boju,
ali su njihova tranzijentna izobliCenja najveca, dok je obiljezje drugih tipova mikrofona
visoka sonornost i razumljivost. Napon Suma mikrofona odreduje najnizi korisni
napon koji se prenosi mikrofonom. Sumove stvaraju termiéka gibanja,
elektromagnetske smetnje, zraCne struje i potresanje sustava tijekom rada.
Impedancija mikrofona je kompleksni interni otpor koji pruza generator napona.
Prema vrijednosti impedancije, mikrofoni se klasificiraju na niskoomne i visokoomne.
Impedancija niskoomnih mikrofona iznosi 10—600 oma, a visokoomnih iznosi 825-80
oma. Korisnost mikrofona ovisna je o moguénosti prilagodbe akusticke impedancije
zraka mehanickoj impedanciji membrane, te mogucnosti pretvorbe akustiCke energije
u mehanicku, pa u elektriénu energiju. Za serijsko ispitivanje karakteristika mikrofona
koriste se umjetna usta (104).

1.4.4. Ra¢unalno snimanje i obrada glasa

Prije objektivhe raCunalne analize glasa potrebno je glas snimiti pomocu
posebnog programa i audiotehniCcke opreme u prigodnoj prostoriji, te pripremiti
glasovni uzorak za akusti¢ku analizu. Ra¢unalni programi za snimanje i obradu glasa
su Cool Edit, Audacity, Vocaroo, Wavesurfer i EZV Plus, Praat, Spectrogram, Visible
Voice, Paint Shop, Multi-Dimensional Voice Program itd. Prije samog snimanja
potrebno je izmjeriti ambijentnu buku prostorije u kojoj ¢e se vrSiti snimanje, zatim
podesiti tip snimanja i sempliranje, optimalno pozicionirati i fiksirati mikrofon na
stalku, te osigurati kontinuirano jednak razmak izmedu ispitanikovih usana i
mikrofona (103, 105).

Glas je multidimenzionalan. Visokokvalitetna snimka glasovnog uzorka jedan
je od najvaznijih osnovnih uvjeta za procjenu kvalitete glasa. AkustiCka analiza

podrazumijeva mijerenje vrijednosti akustickin parametara glasovnog uzorka.
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Glasovni uzorak moze biti fonacija tijekom ekspresivhog govora, ali se naj¢esce
koristi prolongirana fonacija vokala. AkustiCki parametri koji se mogu mjeriti su
fundamentalna frekvencija, minimalna i maksimalna frekvencija (frekvencijski
raspon), intenzitet, jitter, shimmer, te omjer signal — Sum. Za svaki pojedini parametar
program registrira nekoliko vrijednosti, ali se prilikom prezentacije uzimaju to¢no
odredene vrijednosti dogovorene unutar struke. Tako se za fundamentalnu
frekvenciju uzima srednja vrijednost izrazena u hercima (Hz), za jitter se uzima prva
vrijednost izrazena u postotcima (%), a za shimmer i HNR se uzima druga vrijednost

i srednja vrijednost HNR-a izraZzena u decibelima (dB). NajviSa i najniza frekvencija

Formanti se tijekom ekspresije promatraju u izgovoru samoglasnika gdje se iz
FFT spektra u€ini LPC spektar ili se trodimenzionalnom analizom — spektrogramom
ili sonogramom ugini Siroko, odnosno usko filtriranje. Siroko filtriranje omoguéuje
registraciju formanata, dok usko filtriranje omogucuje registriranje harmonika.
Obiljezje formanta odreduju oblik i duzina vokalnog trakta. Frekvencija prvog i drugog

formanta ovisna je o poziciji jezika tijekom izgovora i suzenosti prolaza (108).

1. 5. Prozodija govora

Naziv prozodija dolazi od grcke rije€i Trpoowdia (prosodia), a znaci "ono Sto se
pripjeva uz slogove (...) a to je isticanje sloga pjevajuci." (109). Nekada se u Grckoj
tako nazivala pjesma pjevana uz pratnju instrumentalne glazbe. U fonetici, prozodiju
oznacCavaju obiljezja govora koja se ne mogu izvesti iz osobina segmenata fonema.
U generativhoj fonologiji tako se nazivaju nesegmentalni aspekti apstraktne
lingvistiCke strukture (prisustvo/odsustvo akcenata i odredeni tip strukture
konstituenata) (110).

1.5.1. Prozodijski elementi govora

Prozodijski sustav hrvatskog jezika pripada novostokavskom idiomu. U 19. st.
postao je temelj suvremenog normiranog hrvatskog jezika. S prijelaza 14. na 15. st.
akcenatski sustav poCeo se razvijati u Cetveronaglasni, jer su se naglasci pomicali na

slog unazad oslabljenim prebacivanjem (111). Ovisno o tome je li prednaglasni slog
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bio fonoloski dug ili kratak, preneseni naglasak postao je dugouzlazni ili
kratkouzlazni, a ukoliko je slog s kojeg je naglasak prebacen na prethodni bio dug,

zadrzao je duljinu i kao nenaglasen.

Tijekom standardizacije hrvatskoga jezika, izmedu triju velikih sustava:
Cakavskog, kajkavskog i Stokavskog, u 19. stoljecu hrvatski knjizevni jezik imao je
stabiliziranu normu na osnovi Stokavskog dijalekta ijekavskog izgovora sa starijim
Stokavskim oblicima, no kasnije je zamijenjen novostokavskim ijekavskim izgovorom
novijin oblika i akcenata (112). Sa sociolingvistiCkog stajaliSta prisutni su jezicCni
varijeteti, a najistaknutije mjesto ima standardni varijetet, gdje se istiCe problem
hrvatskog kodificiranog izgovora i nesuglasje izmedu normativnog modela i uporabe
(113). Bartsch 1985. godine uvodi pojam "empirijski standard" — podrucje varijacija u
izgovoru koje postoji u stvarnosti (114).

Prozodijska obiljeZja imaju viSestruke nazive i podjele. Lehiste ih dijeli na
suprasegmentalna i nesegmentalna obiliezja (115), Skari¢ ih nominira
transsegmentalnim, kroz¢lanc¢anim osobinama (116), a Mobius suprasegmentalijama
(117). Prozodijska sredstva obuhvacaju vise govornih slojeva, od rijeCi i reCenica do
izrazajnosti i krika. Prema Skariéu, prozodijska sredstva su: ton i intonacija, glasno¢a
i naglasak, boja glasa, spektar glasa, stanke, govorna brzina i ritam, govorne
modulacije, izgovor glasnika, te mimike i geste (118).

1.5.2. Naglasni sustav hrvatskog jezika

Skari¢ napominje kako je naglasak bilieg, odnosno paralingvisti¢ki znak, a ne
samo razlikovna fonoloSka crta s jezicnom vrijednoScu (119). Pravilan izgovor
tonema bitan je dio jezika. Nepravilan izgovor tonema ponekad remeti znacCenje, a
ponekad iritira uho izvornog govornika i perceptivnho je neugodan (120). Hrvatski
akcenatski sustav normiran je kao Cetveronaglasni sustav koji sadrzi kratkosilazne i
kratkouzlazne, te dugosilazne i dugouzlazne naglaske i uz njih fonoloSki kratke i
duge zanaglasne slogove. Izografni heterofoni su rijeCi koje se razlikuju iskljucivo
prema naglasku, a nastaju opozicijom svih naglasnih kombinacija, dok rijeCi iste
segmentalne strukture koje bi se mogle razlikovati u opozicijama sva Cetiri naglaska

ne postoje. Pravila distribucije naglasaka rezultirala su iz pravila da silazni naglasci
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mogu biti pozicionirani samo na inicijalnom slogu, a uzlazni na svim slogovima u
rijeCi, osim na finalnom. Svakako, postoji nekoliko iznimaka: moguci je silazni
naglasak na medijalnom i finalnom slogu. Mjesto naglaska je jezicno — ritmicki
vezano uz odredeni slog, Sto znaCi da nije stalno i promjenjivo je u paradigmi.
Zanaglasna duzina pripada osnovi rijeci ili oblicnom i tvorbenom nastavku. Naglasna
jedinica je prozodijska rije€ sastavljena od jedne naglasne rijeci ili od jedne naglasne
i jedne ili viSe nenaglasnica (114).

1.5.3. Intonacijski modeli

Teorija intonaciju opisuje na temelju fonoloSke deskripcije. RazliCite teorije
postuliraju broj fonoloskih entiteta i pridruzuju im fonetsku realizaciju. Vecina
intonacijskin modela temelji opis na tijeku kretanja tona, osim AM modela koji opis
temelji na deskripciji cilja. Prema parametrijskom modelu intonacije osnovni nacini
deskripcije su: definiranje polozaja naglasene jedinice opisano je kao visoki ili niski
cilj i definiranje tijeka osnovnog laringealnog tona kao silazni, uzlazni ili silazno —
uzlazni pokret (121). Autosegmentna metricka teorija postavila je akcente i frazne
tonove kao temeljne kategorije koje imaju dvije "atomske" jedinice, odnosno fonetski
se realiziraju kao visoki i niski cilj u tonskom rasponu govornika. Kombiniranjem
navedenih ciljeva nastaju monotonalni i bitonalni tonski akcenti. Fraznim akcentima
opisuju se pojave, kada su granice medijalno; i granicnim tonovima, kada se radi o

granici intonacijske jedinice (122).

Dvotonski sustav razvijen je prvotno zbog opisa receni¢ne intonacije, ali se
koristi i kod opisa leksiCkih naglasaka. Dvotonski sustav deskripcije upotrebljavaju
mnogi jezikoslovci Cije je polaziSte generativna i autosegmentalna fonologija. Hermes
opisuje intonacijske modele temeljene na stilizaciji tonskih kontura. IPO opisuje nacin
manualne stilizacije tonske konture, a rezultat u engleskom nominira kao close-copy
stilization. Intonaciju opisuje granicama prozodijskih fraza i naglasaka opisanim
terminima tijeka osnovnog laringealnog tona kao rastuCi i padajuci (123).
Scheffersova metoda opisuje intonaciju mjestom prekreta, Taylorova metoda biljeZi
tonske dogadaje i opisuje ih kao parametrijski intonacijski dogadaj (124, 125).
INTSINT transkribira slogovne tonove temeljene na intervalima izmedu tonskih meta
(126), dok KIM opisuje intonaciju tonskim konturama (127).
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1.5.4. Percepcija i sociofonetska pozeljnost naglaska

Percepcijom naglasaka uoCavaju se auditivne razlike uzlaznih i silaznih
naglasaka prilikom subjektivhog sluSanja, a percepcija moze imati fonoloski ili
akusticki opis. Pri tome se analiziraju odmaci od norme prema tonu, mjestu i trajanju.
Tijekom sluSne kvantifikacije upitan je utjecaj reCeni¢ne intonacije na prozodiju rijeci,
jer intonacija modificira naglasak rije€i u povezanom govoru (128). Sociofonetska
ispitivanja stupnja pozeljnosti naglasnih oblika istrazuju i uoCavaju razlike dvaju
naglasnih likova sluSanjem, pri Cemu se odreduje slaze li se kodificirana norma s

verificiranom (129).

1.5.5. Optimalno ostvarenje prozodijskih obiljezja

Naglasci imaju naglasnu jedinicu koja je maksimalni akcenatski okvir i
naglasljivu jedinicu koja je minimalni akcenatski okvir. Optimalna veliCina domene za
ostvarenje naglasaka joS uvijek nije toCno definirana, no u hrvatskom govoru su
najucCestalije trosloZzne i dvoslozne rijeCi, a s obzirom da je Cesto naglasen upravo
prvi slog moguce je da su daktilska i trohejska ritmiCka stopa podjednako kanonske.
Optimalom za ostvarenje naglasenosti kao maksimalnog akcenatskog okvira smatra
se troslog, ali je za analizu dovoljan i dvoslog (130, 131).

Jezgra (fokus) je najrazlikovniji dio intonacijske jedinice, a €ine ju naglaseni
slog u silaznim naglascima i naglaseni slog sa zanaglasnim slogom u uzlaznim
naglascima. U hrvatskom jeziku postoji Sest jezgara prema Skari¢u: silazna, uzlazna,
ravna, silazno—uzlazna, silazno—-uzlazno-silazna i slozena. Utjecaj odredenih
jezgara na ostvarenje leksi¢kih naglasaka u naSem jeziku nije precizno definirano, no
Skari¢ smatra kako se u silaznim intonacijskim jezgrama najpotpunije ostvaruju
tonske osobine naglasaka rijeCi s obzirom da su one najsliCnije onima u izjavnim
reCenicama od jedne rijeCi. Odredena istrazivanja potvrdila su ovu tezu i pokazala da
su za ostvarenje ftriju ispitivanih jezgara potrebna dva sloga (128, 131). Stupanj
interakcije leksiCke i postleksiCke prozodije ukazuje na Cinjenicu da uzlazni naglasak
ima veCu tendenciju oCuvanja od silaznog i vecCi stupanj istaknutosti rijeCi u

intonacijskoj frazi Sto rezultira boljim oCuvanjem lekskiCke prozodije (132).
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2. HIPOTEZE

Postoje kvalitativne razlike u timbru alaringealnog glasa u odnosu na akusticke
vrijednosti fundamentalne frekvencije, frekvencijskog raspona, frekvencijskih i
intenzitetskih perturbacija, te omjera signal — Sum izmedu traheoezofagealnih,

ezofagealnih i elektrolaringealnih ispitanika.

Postoje perceptivno — funkcionalne razlike u prozodijskim elementima
govora u odnosu na ocjenu melodije, naglaska, stanki i ritma izmedu

traheoezofagealnih, ezofagealnih i elektrolaringealnih ispitanika.
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3. CILJEVI ISTRAZIVANJA

Cilj ovog istrazivanja je proSirenje dosadasnjih spoznaja, odnosno detaljnije
definiranje akustiCkih parametara alaringealnog glasa i prvo definiranje prozodijskih
obiljezja alaringealnog govora, te utvrdivanje njihovih medusobnih razlika ovisno o

vrsti nadomjesnog glasa i govora.

1. Akustickom analizom glasa objektivno registrirati i usporediti vrijednosti akustickinh
parametara traheoezofagealnog, ezofagealnog i elektrolaringealnog glasa, te utvrditi
postoji li znaCajna razlika izmedu navedenih, te ukoliko postoji, navesti tocno u kojim
obiljezjima postoji, kvantitativno i kvalitativno.

2. Pomocu cetverokomponentne ljestvice subjektivnom procjenom, koja se
objektivizira ukljuCujuci tri ocjenjivaCa, utvrditi, ocijeniti i usporediti prozodijska
obiljezja traheoezofagealnog, ezofagealnog i elektrolaringealnog govora kvalitativho

opisno i kroz vremensku komponentu.

3. Utvrditi najslicniju vrstu alaringealnog govora laringealnom uzimajuéi u obzir
ispitana akustiCka i prozodijska obiljeZja, odnosno utvrditi vrstu nadomjesnog govora
koja prema svojim obiljeZjima najmanje odstupa od obiljezja laringealnog govora.
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4. ISPITANICI | METODE

PresjeCna studija provedena je na Klinici za otorinolaringologiju i kirurgiju
glave i vrata Klinickog bolnickog centra Osijek. Prikupljanje i priprema ispitanika
uCinjena je u vremenskom razdoblju od 2011. do 2017. godine. ZavrSna snimanja,
analiza prikupljenih podataka i njihova procjena ucinjena je tijekom 2017. godine.

4. 1. Ispitanici

U studiju je ukljuceno 60 ispitanika, odnosno laringektomiranih osoba oba
spola, razliCite zivotne dobi. Ispitanici su bili podijeljeni u tri skupine ovisno o vrsti
nadomjesnog alaringealnog glasa i govora kojim se svakodnevno koriste. Prvu grupu
ispitanika Cinili su ispitanici kojima je ugradena govorna proteza, drugu grupu Cinili su
ispitanici koji govore ezofagealno i treCu skupinu €inili su ispitanici koji koriste govorni

aparat (elektrolarinks).

4.1.1. Kriteriji ukljugivanja

Kriteriji za ukljuCenje ispitanika u studiju bili su sljedeci:

* osobe muskog i zenskog spola, razliite zivotne dobi kojima je ucinjena
iskljuivo totalna laringektomija ili totalna laringektomija s parcijalnom

faringektomijom i/ili lobektomijom Stitne Zlijezde, te disekcijom vrata;

* uspjesSno glasovno — govorno rehabilitirane laringektomirane osobe jednom

od opce priznatih metoda suvremene rehabilitacije prema nacelima struke;

* ispitanici koji su drzavljani Republike Hrvatske, kojima je hrvatski prvi jezik,
iskljucivo sa slavonskog govornog podrucja;

* pismeni/obrazovani ispitanici (srednja, viSa i visoka stru¢na sprema);
* ispitanici bez neuroloskih ispada i urednog kognitivhog statusa;

* ispitanici bez znaCajnog sluSnog ostecCenja (na razini sluha 20-55 dB,
primjereno kronoloskoj dobi).
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4.1.2. Kriteriji isklju€ivanja

Kriteriji za iskljuCenje ispitanika iz studije bili su sljedeci:

osobe kojima je ucCinjena parcijalna laringektomija, kordektomija ili blok
razliCitih operacija (lat. commando);

osobe u tijeku glasovno — govorne rehabilitacije;

ispitanici, drzavljani Republike Hrvatske kojima je hrvatski prvi jezik, ali s
drugih govornih podrucja, kao i strani drzavljani;

neobrazovani i nepismeni ispitanici, te pismeni samo sa zavrSenom osnovnom

Skolom;

osobe s neuroloskim oboljenjima ili oSte¢enjima koja utjeCu na glasovno —
govorno — jezi¢nu funkciju neovisno o vremenu nastupanja istih (prije ili nakon
operativnog zahvata tijekom lijeCenja i rehabilitacije): osobe s dijagnozom
kroni€ne neuroloSke bolesti, cerebrovaskularnim inzultom ili traumatskom

ozljedom glave;
osobe ostecena sluha (razina sluha iznad 55 dB);

osobe s MR.

4.1.3. Postupak s ispitanicima

Nakon informiranja ispitanika o istrazivanju i njihovog pristanka na

sudjelovanje u istom, ispitanici su potpisali informirani pristanak, odnosno dali svoju

suglasnost za ukljuCivanje u studiju. Detaljno im je objaSnjen proces istraZivanja,

ispitni materijal, te njihova uloga u istrazivanju. Ova studija nije ukljucivala rizicne

postupke za zdravlje i/ili zivot ispitanika. Ispitanici nisu imali osobnu korist od

sudjelovanja u istrazivanju, ali je njihov doprinos vazan za struCna i znanstvena

saznanja.

Svi podatci, osobni i medicinski, prikupljeni o ispitanicima tijekom istrazivanja

koristili su se samo za izradu ovog rada, kao i publikacija u okviru teme doktorskog

rada. ldentitet svih ispitanika ostat Ce zastiCen. lIstrazivanje je odobrilo Eticko

povjerenstvo Klinickog bolnickog centra Osijek i EtiCko povjerenstvo Medicinskog
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fakulteta SveuciliSta u Osijeku nakon temeljite analize prijedloga teme doktorskog
rada. Istrazivanje je provedeno u skladu s etiCkim standardima propisanim za
znanstvena istrazivanja u medicini, sukladno Helsinskoj deklaraciji Svjetskog
medicinskog udruzenja (prihvacenoj na 18. Glavnoj skupstini SMU, Helsinki, 1964 .;
revidiranoj: Tokio, 1975., Venecija, 1983., Hong Kong, 1989., Somerset West, 1996. i
Edinburgh, 2000.) i osnovama dobre klinicke prakse, te sukladno vazeéim pravnim
propisima (procCiS¢eni tekst Zakona o zdravstvenoj zastiti (NN 150/08, 71/10, 139/10,
22/11, 84/11, 154/11, 12/12, 35/12, 70/12, 144/12, 82/13, 159/13, 22/14, 154/14,
70/16), Zakon o zastiti prava pacijenata (NN 169/04, 37/08), Zakon o zastiti osobnih
podataka (NN 103/03, 118/06, 41/08, 130/11, 106/12)).

4. 2. Metode

HeteroanamnestiCki, o svakom ispitaniku prikupili su se potrebni osobni i
medicinski podaci putem opceg upitnika, iz medicinske dokumentacije, od pratnje i
od ispitanika osobno. UspjeSnost glasovno — govorne rehabilitacije registrirana je
objektivno Harrison — Robilard — Schultz skalom za traheoezofagealni govor i
Stankovicevom skalom za ezofagealni govor, te subjektivno procjenom inteligibiliteta
spontane ekspresije. Nakon odabira ispitanika prema svim ranije navedenim
kriterijima, vrSila su se pojedinacna racunalno podrzana snimanja u prostoriji Klinike

za otorinolaringologiju i kirurgiju glave i vrata Klini¢kog bolni¢kog centra Osijek.

Prostorija nije akustiCki izolirana, stoga je izvrSeno akustiCko mjerenje
prostorije i buke okoliSa. IzvrSitelj mjerenja bila je ovlaStena tvrtka od strane
Ministarstva zdravstva Republike Hrvatske za obavljanje stru¢nih poslova zastite od
buke za akustiCka mjerenja. Mjerenje razine buke obavljeno je mjernom opremom
koja je u skladu s propisima Pravilnika o uvjetima prostora, opreme i zaposlenika
pravnih osoba koje obavljaju stru¢ne poslove zastite od buke (NN 91/07) i TehniCkoj
specifikaciji IEC 225, HRN EN 60651, HRN EN 60804. Mjerna oprema ukljucivala je
precizni zvukomijer, mikrofon, zvucni umjerivac — kalibrator zvucnog tlaka i uredaj za
mjerenje meteoroloSkih parametara. Mjerilo se mjesto emisije i mjesto imisije pri

zatvorenim prozorima i vratima prostorije.

32



Neproizvodni izvori buke u prostoriji bili su klima uredaj i hladnjak koji su za
vrijeme snimanja glasa iskljuCeni, a proizvodnih izvora buke nije bilo. Meteoroloski
uvjeti tijekom mjerenja iznosili su tlak zraka 1021 hPa i relativhu vlaznost 77,5%, a
izmjerena ekvivalentna razina buke iznosila je 29,2 dB, odnosno 36,4 dB ovisno o
radu neproizvodnih izvora. NajviSa dopustena razina buke od neproizvodnih izvora
buke, propisana Pravilnikom o najviSim dopustenim razinama buke u sredini u kojoj
ljudi rade i borave (NN 145/04) i Pravilnikom o zastiti radnika od izloZzenosti buke na
radu s obzirom na vrstu djelatnosti (NN 46/08), iznosi 45 dB. Razina buke koju
emitiraju navedeni izvori iz gradevina i prostora Klinike za otorinolaringologiju i
kirurgiju glave i vrata KBC-a Osijek sukladna je za uvjete rada postavljene akustickim
zahtjevima i ne prelazi dopustene vrijednosti, stoga se smatra da je prostorija

dovoljno tiha i prikladna za snimanje i akusticku analizu glasa.

Nakon izvrSenog snimanja glasa, slijedila je priprema glasovnog uzorka i
akustiCka analiza glasa, a zatim se procjenjivala prozodija alaringealnog govora

unaprijed pripremljenom Cetverokomponentnom ljestvicom za procjenu prozodije.

4.2.1. Akusti¢ka analiza glasovnog uzorka

Konfiguracija raCunalne sklopovske podrSke prijenosnog raCunala pomocu
kojeg je izvrSeno snimanje i akustiCka analiza glasovnih uzoraka je: procesor Intel i5
— 5200 U, 20 GHz; RAM memorije DDR3 od 8 GB; pohrane HDD od 1 TB; grafike
VGA Intel HD 5500 s pripadaju¢om specificnom programskom podrskom.

Snimanje se vrsilo samo jedan put, kako bi se izbjegao utjecaj uvjezbavanja.
Ispitanici su snimani tijekom produljene fonacije vokala /a/ i tijekom Citanja tri
reCenice iste sintaktiCke strukture, a razliCite intonacije (izjavna, upitna i uskliCna
reCenica). Za vrijeme izvrSavanja ispitninh zadataka ispitanici su sjedili za radnim
stolom na kojem je bio postavljen stalak s dinamiCkim kardioidnim mikrofonom.
Tijekom snimanja udaljenost izmedu mikrofona i ispitanikovih usta uvijek je bila
jednaka, a iznosila je 20 cm. Snimanja su se izvrSila pomoc¢u Cool Edit Pro 2000
(Syntillium Software Corp.) raCunalnog programa za snimanje glasa. Snimanja su

bila bez vremenskog ograniCenja, u trajanju koje je svakom pojedinom ispitaniku

33



potrebno da izvrSi sve predvidene zadatke na nacin koji je prihvatljiv za daljnju

akusticku analizu prikupljenih glasovnih uzoraka.

Snimljeni glasovni uzorci analizirali su se u Praat 4.3.04. (Aladdin, Systems,
Inc.) raCunalnom programu za objektivhu analizu glasa. Analizirali su se sljedeci
akustiCki parametri: osnovna frekvencija, minimalna i maksimalna frekvencija

(frekvencijski raspon), jitter, shimmer i omjer signal — Sum.

4.2.2. Procjena prozodijskih obiljezja cetverokomponentnom ljestvicom i
testni materijal

Svi zadatci predvideni za ispitivanje prozodije govora bili su unaprijed
pripremljeni, u pisanom obliku, na papiru veliCine A4, font Arial, velikim tiskanim

slovima veli¢ine 14.

Prozodija se procjenjivala primjenom Cetverokomponentne ljestvice za
procjenu prozodijskih obiljezja konstruirane upravo za potrebe ovog rada. Procjenu
su obavljala tri ocjenjivaca istih stru¢nih kompetencija. Procjenjivali su Cetiri
prozodijska obiljezja: melodiju, naglasak, stanke i ritam, a svako obiljezje kvalitativho
i vremenski je opisano prema unaprijed sastavljenoj ljestvici zatvorenog tipa sa
stupnjevima po Likertovoj skali od 1 do 3. Ocjenjivaci nisu imali uvid u ocjene drugih
ocjenjivaca. Kad je postojala razlika u ocjeni pojedinih elemenata kod samo jednog
ocjenjivaca, u statistiCkoj obradi uzela se ona ocjena koja je u vecini, a kad su sve
ocjene bile razliCite, prihvacena je jedna ocjena dogovornim konsenzusom nakon
medusobnih konzultacija. Ocjenjivaci su procjenjivali prozodiju tijekom ispitanikovog
Citanja unaprijed pripremljenog testnog materijala (bez snimanja).

Testni materijal za procjenu prozodije govora sastojao se od niza reCenica
koje su ispitanici procitali. Sadrzavao je niz reCenica za procjenu govorne intonacije,
naglaska, stanki i ritma. Za procjenu intonacije koristila su se tri para reCenica iste
sintaktiCke strukture, razliCitog intonativhog oblika. Za procjenu naglaska koristila su
se dva niza od tri reCenice razliCitog sintaktiCkog i intonativhog oblika. Za procjenu
stanki i ritma govora koristilo se pet parova reCenica razliCite sintaktiCke strukture, a

istog intonativnog oblika. Dobiveni podatci potom su se statisticki obradili.
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4.2.3. StatistiCka priprema i obrada podataka

Prije poCetka istrazivanja napravljen je izraCun uz snagu od 0,8 i razinu
znacajnosti od 0,05 za uoCavanje efekta veliCine 0,45 koji je pokazao da je dovoljan
uzorak od ukupno 51 ispitanika, odnosno 17 ispitanika po skupini za potrebe ove
studije. lzraCun je napravljen uz pomo¢ ra¢unalnog programa G*Power 3.1.7. (Franz

Faul, Sveuciliste Kiel, Njemacka).

Nakon prikupljenih podataka ucinjena je statisticka obrada pomocu racunalnog
programa SPSS (inaCica 16.0, SPSS Inc., Chicago, IL, SAD) namijenjenog za

analizu podataka.

Kategorijski podaci predstavljeni su apsolutnim i relativnim frekvencijama.
NumeriCki podaci opisani su medijanom i granicama interkvartiinog raspona s
obzirom na to da raspodjela nije slijedila normalnu. Razlike kategorijskih varijabli
testirane su Fisherovim egzaktnim testom. Normalnost raspodjele numerickih
varijabli testirana je Kolmogorov — Smirnovljevim testom. Razlike numerickih varijabli
izmedu dviju nezavisnih skupina testirane su Mann — Whitneyevim U testom s
obzirom na odstupanja od normalne raspodijele. Razlike nenormalno raspodijeljenih
numerickih varijabli u slu€aju triju skupina testirane su Kruskal — Wallisovim testom.
Povezanost nenormalno raspodijeljenih  numeriCkih varijabli ocijenjena je
Spearmanovim koeficijentom korelacije p. Sve p vrijednosti su dvostrane. Razina

znacajnosti postavljena je na razini p = 0,05.
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5. REZULTATI

5. 1. Deskriptivna analiza uzorka

Istrazivanje je obuhvatilo uzorak od 60 ispitanika oba spola. Od ukupnog broja
ispitanika, 56 (93%) su bili muskarci, a 4 (7%) Zzene. Medijan zivotne dobi iznosio je
63 godine. Svaka skupina obuhvatila je 20 ispitanika ovisno o vrsti alaringealnog
glasa. U prvoj skupini (traheoezofagealni ispitanici) sudjelovalo je 17 (85%)
muskaraca i 3 (15%) zZene. Medijan Zivotne dobi unutar skupine iznosio je 62,5
godine. U drugoj skupini (ezofagealni ispitanici) sudjelovalo je 19 (95%) muskaraca i
1 (5%) Zzena. Medijan zivotne dobi iznosio je 62,5 godine. U trecoj skupini (ispitanici s
elektrolarinksom) sudjelovalo je 20 (100%) musSkaraca, medijana zivotne dobi 63
godine.

Tablica 5.1.: Raspodijela ispitanika po spolu u skupinama

SPOL Sku;;lina 1 Sku;;lina 2 Sku;;lina 3 U;l(u(op/so
Muskarci 17 19 20 56 (93)
Zene 3 1 0 4 (7)

Ukupno 20 20 20 60 (100)

Tablica 5.2.: Raspodjela ispitanika prema zivotnoj dobi unutar skupina

DOB Skupina 1 Skupina 2 Skupina 3 Ukupno
(godine) N= 20 N= 20 N= 20 N= 60
Medijan

(interkvartini 62,50 62,50 63,00 63,00

raspon) (56,50 - 68,75) (56,75-66,00) (60,00-67,50) (59,00 -66,75)

Od ukupno 60 ispitanika, 28 (47%) zivi na selu, a 32 (53%) u gradu. U prvoj
skupini 8 ispitanika zivi na selu (40%), a 12 (60%) u gradu. U drugoj skupini 12 (60%)
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ispitanika Zivi na selu, a 8 (40%) u gradu. U trecoj skupini 8 (40%) ispitanika Zivi na
selu, a 12 (60%) u gradu.

Tablica 5.3.: Raspodjela ispitanika prema mjestu stanovanja unutar skupina

MJESTO Skupina 1 Skupina 2 Skupina 3 Ukupno
STANOVANJA N= 20 N= 20 N= 20 N= 60
Selo 8 12 8 28
Grad 12 8 12 32

Ispitanici nize razine obrazovanja od SSS, kao i oni bez formalnog
obrazovanja iskljueni su iz studije. Od ukupno 60 ispitanika 3 (5%) ispitanika ima
visoku stru¢nu spremu, a 57 (95%) ima srednju struénu spremu. U prvoj skupini 2
(10%) ispitanika imaju visoku stru¢nu spremu, a ostalih 18 (90%) ima srednju stru¢nu
spremu. U drugoj skupini svi ispitanici imaju srednju struCnu spremu, a u trecoj
skupini 1 (5%) ispitanik ima visoku stru¢nu spremu, a 19 (95%) ima srednju stru¢nu

spremu.

Tablica 5.4.: Raspodjela ispitanika prema razini obrazovanja unutar skupina

RAZINA Skupina 1 Skupina 2 Skupina 3 Ukupno
OBRAZOVANJA N= 20 N= 20 N= 20 N= 60
Visoka stru¢na > 0 1 3
sprema

Srednja stru¢na 18 20 19 57
sprema

Svi ispitanici su laringektomirani zbog malignog tumora grkljana ili zdrijela i
svima je uCinjena disekcija vrata. Od ukupnog broja ispitanika, njih 58 (97%) bilo je
ljeCeno po onkologu, a dvoje (3%) je lijeCeno iskljuCivo kirurski. Najveci broj
ispitanika bio je izloZen lijeCenju radioterapijom, njih 33 (55%), dok su 2 (3%)
ispitanika bila izlozena lijeCenju kemoterapijom, a njih 23 (40%) ispitanika bilo je

izlozeno lijeCenju kombiniranom RKT.
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Tablica 5.5.: Raspodjela ispitanika prema provedenoj onkoloskoj terapiji unutar
skupina

ONKQLOéKO Skupina 1 Skupina 2 Skupina 3 Ukupno
LIJECENJE N= 20 N= 20 N= 20 N= 20
RT 12 11 10 33
KT 1 0 1 2
RKT 7 8 8 23
Bez o__nkoloéke 0 1 1 o
terapije

U prvoj skupini traheoezofagealnih ispitanika, primarna ugradnja GP bila je
kod 6 (30%) slu€aja, a kod 14 (70%) radilo se o sekundarnoj ugradnji GP. Prema
procjeni alaringealnog glasa, 12 (60%) traheoezofagealnih ispitanika imalo je odli¢an
glas, a 8 (40%) dobar glas.

Tablica 5.6.: Raspodjela ispitanika prema vremenu ugradnje GP

: Skupina 1
Ugradnja GP N= 20
Primarna 6
Sekundarna 14

Medijan vremenskog perioda proteklog od laringektomije, uzimajuci u obzir
sve tri skupine, iznosi 24 mjeseca. Minimalno vrijeme proteklo od operacije iznosilo je

6 mjeseci, a maksimalno (kod samo 1 ispitanika) 33 godine.

Tablica 5.7.: Prosjecno vrijeme proteklo od operacije prema skupinama
Vrijeme

proteklo od Skupina 1 Skupina 2 Skupina 3 Ukupno
operacije N= 20 N= 20 N= 20 N= 60
(mj.)

sizellem 24,00 42,00 24,00 24,00
(Interkvartilni

(12,00 — 45,00) (24,00 -99,00) 24,00-45,00) (12,00 -48,00)
raspon)
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Razdoblje trajanja glasovno — govorne rehabilitacije razlikuje se ovisno o vrsti
primijenjene metode. Nakon ugradnje GP minimalna duljina individualne logopedske
terapije bila je 2 mjeseca, a maksimalna 5 mjeseci. Medijan razdoblja trajanja
rehabilitacije TEG iznosi 3,00 mjeseca. Kod ispitanika rehabilitiranih u¢enjem EG
minimalna duljina individualne logopedske terapije bila je 6 mjeseci, a maksimalna 14
mjeseci. Medijan razdoblja trajanja rehabilitacijie EG iznosi 10,00 mjeseci.
Ispitanicima s elektrolarinksom rehabilitacija se odvija unutar mjesec dana, s obzirom
na to da im je dostatan dolazak k logopedu nekoliko puta, obi¢no 1-3 puta da

savladaju govor uz pomoc¢ ovog aparata.

Tablica 5.8.: Vrijeme trajanja rehabilitacije prema dvije skupine

Duljina . .

el o Skupina 1 Skupina 2
:;I}a)bllltacue N= 20 N=20
Medijan
(interkvartilni oo S &7 500201 75
raspon) I = 857 (EL0= T, 05)

Na podskali 1 HRS skale koja pokazuje stupanj svakodnevne upotrebe
traheoezofagealnog glasa i govora, 17 (85%) traheoezofagealnih ispitanika prve
skupine koristi TEG kao glavno sredstvo komunikacije uz ru¢nu okluziju traheostome
(4 boda), 3 (15%) ispitanika koriste TEG uz automatski govorni ventil (AGV) kao
glavno sredstvo komunikacije (5 maksimalnih bodova). Samo jedan ispitanik (5%)
povremeno koristi automatski govorni ventil, a vecinu vremena ruénu okluziju

traheostome tijekom govora i dodijeljeno mu je 4 boda.

Na podskali 2 HRS skale koja ocjenjuje kvalitetu TEG, 13 (65%) ispitanika
glas dobiva lako, traheostoma im je dobro okludirana, a govor razumljiv (5
maksimalnih bodova), dok 7 (35%) ispitanika ima dobro okludiranu stomu i razumljiv
govor, ali je glas blago napet i pneumoni¢an (4 boda).

Na podskali 3 HRS skale koja pokazuje samostalno odrzavanje GP, svi
ispitanici su ostvarili 4 od mogucih 5 bodova, $to znaci da samostalno obavljaju 3 od
4 moguce funkcije brige o GP, a one su: CiS¢enje GP, prepoznavanje problema i

trazenje pomoci, te naruCivanje zaliha.
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Tablica 5.9.: Raspodijela ispitanika prema bodovima na HRS podskalama

Bodovi na
HRS skali Podskala 1 Podskala 2 Podskala 3
4 17 7 20
3 13 0

Prema ukupnom broju bodova koiji €ini zbroj bodova na podskalama, 7 (35%)
ispitanika ostvarilo je 12 bodova, Sto znaci 80%-tnu uspjesSnost glasovno — govorne
rehabilitacije, 10 (60%) ispitanika ostvarilo je 13 bodova, odnosno 87% je uspjesSno
rehabilitirano, a 3 (15%) ispitanika je imalo 14 bodova, odnosno postiglo je 93%
uspjeha rehabilitacije.

Tablica 5.10.: Raspodjela ispitanika prema ukupnom broju bodova na HRS skali

Ukupan broj bodova Skupina 1
na HRS skali N=20
12 7
13 10
14 3

Prema procjeni ezofagealnog govora (druga skupina ispitanika) po
Stankovicevoj ljestvici, 11 (55%) ispitanika govori potpuno automatizirano
ezofagealno i razumljivo, odnosno alaringealni glas i govor procijenjen je kao odlican,
dok 9 (45%) ispitanika govori kontinuiranim ezofagealnim glasom i razumljivim
ezofagealnim govorom, ali su pojedini slogovi povremeno obezvuceni, odnosno

alaringealni glas i govor procijenjen je kao dobar.

Tablica 5.11.: Raspodjela ispitanika prema ocjeni ezofagealnog glasa i govora po
Stankovicevoj ljestvici

Skupina 2
OCJENA GOVORA N=20
Odli¢an 11
Dobar 9
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5. 2. Analiza akusti¢kih parametara alaringealnog glasa

Rezultati analize akustiCkih parametara alaringealnog glasa pokazuju
znacajno nizu vrijednost osnovne frekvencije (Kruskal — Wallis test, p=0,024), i
vrijednosti jittera (Kruskal — Wallis test, p < 0,001) kod ispitanika s elektrolarinksom
Sto znaci da je takav glas subjektivnho najdublji i najmanje hrapav. Znacajne razlike
pronadene su i u minimalnim vrijednostima osnovne frekvencije, koje su znacajno
najnize kod ispitanika s govornom protezom (Kruskal — Wallis test, p=0,032).
ZnacCajne razlike pronadene su u vrijednostima frekvencijskog raspona, koji je
znacajno najuzi kod ispitanika s elektrolarinksom (Kruskal — Wallis test, p=0,007).
Srednje vrijednosti shimmera, odnosno koli¢ine Suma u glasu od 0,72 (interkvartilnog
raspona od 0,27 do 1,8) su znacajno niZze od kod ispitanika s elektolarinksom u
odnosu na ezofagealne ispitanike i one s GP (Kruskal — Wallis test, p=0,030).
Vrijednost HNR — a, odnosno omjera signal — Sum je najmanja kod ezofagealnih
ispitanika, Sto znaci da oni imaju najviSe Suma, a najmanje signala u glasu sa
srednjom vrijednosti 2,31 (interkvartilnog raspona od 1,79 do 3,44) (Kruskal — Wallis
test, p=0,015), (Tablica 5. 12.).

Tablica 5.12.: Srednje vrijednosti akustickih parametara prema skupinama

Medijan (interkvartilni raspon)

p*
Skupina 1 Skupina 2 Skupina 3
Fundamentalna 132,72 187,07 104,25 0.024
frekvencija (94,26-207,51) (136,02-229,29) (86,14-223,1) ’
Minimalna 76,27 76,8 87,6 0.032
frekvencija (75-89,45) (75,24-77,8) (78,66-107,76) ’
Maksimalna 315,18 360,45 111,47 0057
frekvencija (160,28-409,13) (222,27-411,04) (89,67-385,4) ’
Frekvencijski 161,09 284,21 16,98 0.007
raspon (16,81-311,12) (145,86-333,23) (2,41-255,91) ’
; 4,03 4,57 1,56
AL (2,76-6.12) (3,48-6,18) (076-2.25) 0,001
. 1,41 1,44 0,72
ST (0,93-1,8) (1,29-1,79) (0,27-1,8) R
Omjer signal - 3,09 2,31 9,86 0015
sum (2,25-6,49) (1,79-3,44) (2,04-15,88) ’

*Kruskal — Wallis test
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Usporedujuci ispitanike s govornom protezom i ezofagealne ispitanike
znacCajne su razlike samo u osnovnoj alaringealnoj frekvenciji (Mann — Whitney U
test, p=0,033). Kod ispitanika s govornom protezom i elektrolarinksom znacajne su
razlike po svim akustiCkim parametrima, osim u osnovnoj frekvenciji i maksimalnim
vrijednostima osnovne frekvencije. Kod usporedbe ezofagealnih i ispitanika s
elektolarinksom, znacajne su razlike u svim izmjerenim akustiCkim parametrima
(Tablica 5. 13).

Tablica 5.13.: ZnacCajnost razlike akustiCkih parametara izmedu skupina

p — vrijednost*

Skupina 1 vs. Skupina 1 vs. Skupina 2 vs.

skupina 2 Skupina 3 Skupina 3

Fundamentalna 0,033 0,725 0,011
frekvencija

Minimalna 0,829 0,042 0,013
frekvencija

Maksimalna 0,256 0,234 0,016
frekvencija

Frekvencijski raspon 0,499 0,013 0,005
Jitter 0,304 <0,001 <0,001
Shimmer 0,766 0,033 0,016
Omjer signal — Sum 0,094 0,048 0,013

*Mann — Whitney U test

5. 3. Analiza prozodijskih elemenata alaringealnog govora

Kod ispitanika s elektrolarinksom melodija je znacCajno uvijek jednoliCna
(Fisherov egzaktni test, P<0,001), nije promjenjiva (Fisherov egzaktni test, P<0,001) i
nije odgovaraju¢a (Fisherov egzaktni test, P<0,001) u odnosu na ispitanike s
govornom protezom kod kojih melodija nikad nije jednolicna. Kod ezofagealnih
ispitanika je melodija zna€ajno viSe promjenjiva, a znacajno je i uvijek odgovarajuca

kod ispitanika s govornom protezom (Tablica 5. 14).
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Tablica 5.14.: Ispitanici prema melodiji i skupinama
Broj (%) ispitanika

Melodija . 3 . p*
Skupina 1 Skupina2 Skupina3 Ukupno

Jednoliéna

Uvijek 0 0 20/20 20 (33)

Povremeno 7/20 10/10 0 17 (28) < 0,001

Nikad 13/20 10/20 0 23 (38)

Promjenjiva

Uvijek 4/20 3/20 0 7(12)

Povremeno 4/20 11/20 1/20 16 (27) < 0,001

Nikad 12/20 6/20 19/20 37 (62)

Odgovarajuca

Uvijek 11/20 8/20 0 19 (32)

Povremeno 8/20 12/20 1/20 21 (35) < 0,001

Nikad 1/20 0 19/20 20 (33)

Ukupno 20/20 20/20 20/20 60 (100)

*Fisherov egzaktni test

Naglasak nemaju znacajno CeSce ispitanici s elektrolarinksom, njih 14/20
(Fisherov egzaktni test, P<0,001). Od 15 (25 %) ispitanika koji samo povremeno
imaju djelomi¢ni naglasak, znacajno je manje ezofagealnih ispitanika (Fisherov
egzaktni test, P=0,004), a naglasak uvijek imaju znacajno CeSCe ispitanici s

govornom protezom (Fisherov egzaktni test, P<0,001), (Tablica 5. 15.).

Tablica 5.15.: Ispitanici prema naglasku i skupinama
Broj (%) ispitanika

Naglasak Skupina1 Skupina2 Skupina3 Ukupno =
Nema

Uvijek 0 2/20 14/20 16 (27)

Povremeno 2/20 8/20 6/20 16 (27) < 0,001
Nikad 18/20 10/20 0 28 (47)

Djelomi€éno ima

Uvijek 4/20 10/20 0 14 (23)

Povremeno 5/20 4/20 6/20 15 (25) 0,004
Nikad 11/20 6/20 14/20 31 (52)

Ima

Uvijek 11/20 4/20 0 15 (25)

Povremeno 6/20 14/20 3/20 26 (43) < 0,001
Nikad 0 2/20 17/20 19 (32)

Ukupno 20/20 20/20 20/20 60 (100)

*Fisherov egzaktni test
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Stanke uvijek nema samo 3 (5%) ispitanika, respiratorne stanke povremeno
ima 19 (32%) ispitanika, a logicke stanke uvijek ima 50 (83%) ispitanika. U stankama

nema znacajnih razlika u odnosu na skupine ispitanika (Tablica 5.16.).

Tablica 5.16.: Ispitanici prema stankama i skupinama

Broj (%) ispitanika
Stanke - = = p*
Skupina1 Skupina2 Skupina3 Ukupno

Nema

Uvijek 0 0 3/20 3 (5) 0.10
Povremeno 20/20 20/20 17/20 57 (95) ’
Respiratorne

Povremeno 6/20 10/20 3/20 19 (32) 0.07
Nikad 14/20 10/20 17/20 41 (68) ’
Logicke

Uvijek 18/20 15/20 17/20 50 (83) 0.57
Povremeno 2/20 5/20 3/20 10 (17) ’
Ukupno 20 (100) 20 (100) 20 (100) 60 (100)

*Fisherov egzaktni test

NajviSe ispitanika, njih 19 (32%) ima neprimjeren ritam (usporen ili brz),

znacajno ¢eSce kod ezofagealnih ispitanika (Fisherov egzaktni test, P=0,005).

Bez promjenjivog ritma je znacCajno viSe ispitanika s elektrolarinksom, njih
16/20 od 37 (62 %) ispitanika (Fisherov egzaktni test, P=0,001).

Uvijek ima 14/20 ispitanika s govornom protezom odgovarajuci ritam, Sto je
znacajno viSe ispitanika u odnosu na ezofagealne ili one s elektolarinksom (Fisherov
egzaktni test, P=0,02), (Tablica 5.17.).

Tablica 5.17.: Ispitanici prema ritmu i skupinama
Broj (%) ispitanika

Ritam : : . p*
Skupina1 Skupina2 Skupina3 Ukupno

Neprimjeren (usporen ili ubrzan)

Uvijek 1/20 0 6/20 7(12)
Povremeno 4/20 11/20 4/20 19 (32) 0,005
Nikad 15/20 9/20 10/20 34 (47)

44



Promjenjiv

Uvijek 0 6/20 3/20 9 (15)

Povremeno 5/20 8/20 1/20 14 (23) 0,001
Nikad 15/20 6/20 16/20 37 (62)
Odgovarajuci

Uvijek 14/20 6/20 10/20 30 (50)
Povremeno 5/20 12/20 4/20 21 (55) 0,02
Nikad 1/20 2/20 6/20 9 (15)

Ukupno 20/20 20/20 20/20 60 (100)

*Fisherov egzaktni test

Kod ispitanika s govornom protezom znacajno je bolja melodija s obzirom na
manju jednoli¢nost ili promjenjivost, i uvijek odgovaraju¢a u odnosu na ezofagealne

ispitanike i one s elektrolarinksom (Kruskal — Wallis test, P<0,001).

U svim oblicima ostvarenja naglasaka, znaCajne su promjene u odnosu na
skupine, zna€ajno ga nemaju ispitanici s elektrolarinksom (Kruskal — Wallis test,
P<0,001), dok ga djelomi¢no imaju ezofagealni ispitanici (Kruskal — Wallis test,
P=0,004).

U stankama nema znacajnih razlika prema skupinama, a promjenjivi ritam
imaju povremeno ezofagealni ispitanici (Kruskal — Wallis test, P=0,002), (Tablica 5.
18.).

Tablica 5.18.: Srednje vrijednosti melodije, naglaska, stanki i ritma prema skupinama
Medijan (interkvartilni raspon)

*
Skupina 1 Skupina 2 Skupina 3 P

Melodija

Jednoli¢na 3(2-3) 2,5 (2-3) 1(1-1) <0,001
Promjenjiva 3 (2-3) 2 (2-3) 3(3-3) <0,001
Odgovarajuc¢a 1(1-2) 2(1-2) 3(3-3) <0,001
Naglasak

Nema 3(3-3) 2,5 (2-3) 1(1-2) <0,001
Djelomi¢no ima 3(2-3) 1,5 (1-3) 3(2-3) 0,004
Ima 1(1-2) 2 (2-2) 3(3-3) <0,001
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Stanke
Nema
Respiratorne
Logicke
Ritam
Neprimjeren

(usporen ili ubrzan)

Promijenijiv

Odgovarajuci

*Kruskal — Wallis test

3(3-3)
3 (2-3)
1.(1-1)

3 (2,25-3)

3 (2,25-3)
1(1-2)

3 (3-3)
2,5 (2-3)
1(1-1,75)

2 (2-3)
2 (1-3)
2 (1-2)

3 (3-3)
3 (3-3)
1.(1-1)

2,5 (1-3)

3 (3-3)
1,5 (1-3)

0,05
0,06
0,44

0,11

0,002
0,07

5. 4. Relacije akustic¢kih i prozodijskih obiljezja alaringealnog glasa i

govora

Sto je melodija &e$ée jednoliéna, to je manja vrijednost minimalne frekvencije.

Kod promjenjive i odgovaraju¢e melodije, povezanost je pozitivha i znaCajna s

vrijednosti minimalne frekvencije, dok s vrijednosti maksimalne frekvencije nema

znadajnih povezanosti. Sto je veca vrijednost minimalne frekvencije, to su i veée

ocjene ostvarenja naglasaka (Tablica 5. 19.).

Tablica 5.19.: Spearmanova ocjena povezanosti melodije i naglaska s minimalnom i
maksimalnom frekvencijom

Melodija
Jednoli¢na
Promijenjiva
Odgovarajuca
Naglasak
Nema
Djelomi¢no ima

Ima

Minimalna frekvencija

Spearmanov koeficijent korelacije p,

-0,299 (0,02)
0,306 (0,02)
0,286 (0,03)

-0,158 (0,23)
-0,007 (0,96)
0,323 (0,01)

(P vrijednost)

0,237 (0,07)
-0,211 (0,11)
-0,199 (0,13)

0,085 (0,52)
-0,212 (0,10)
-0,115 (0,38)

Maksimalna frekvencija
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Kod jednoli€ne melodije povezanost je pozitivna i znaCajna s frekvencijskim
rasponom, dok je kod odgovaraju¢e melodije negativna i znacajna. Kod promjenjive
melodije povezanost s frekvencijskim rasponom je negativna, ali nije znacajna.
Neostvarivanje naglasaka u govoru u pozitivnoj je i znaCajnoj Kkorelaciji s
frekvencijskim rasponom, dok je ostvarivanje naglasaka u negativnoj i znacajnoj
korelaciji s rasponom. Djelomi€no ostvarenje naglasaka je u negativnoj korelaciji s

rasponom, ali nije znacajno (Tablica 5.20.).

Tablica 5.20.: Spearmanova ocjena povezanosti melodije i naglaska s frekvencijskim
rasponom

Spearmanov koeficijent korelacije p,

(P vrijednost)
Frekvencijski raspon

Melodija
Jednoli¢na 0,368 (0,004)
Promjenijiva -0,237 (0,068)
Odgovarajuca -0,358 (0,005)
Naglasak
Nema 0,271 (0,036)
Djelomi¢no ima -0,143 (0,275)
Ima -0,260 (0,045)

Racunajuéi korelaciju medusobnih prozodijskih elemenata, pozitivha i
znacCajna povezanost postoji kod promjenjivog ritma s respiratornim stankama, dok
negativna i znacCajna povezanost postoji kod odgovarajuceg ritma s respiratornim
stankama (Tablica 5.21.).

Tablica 5.21.: Spearmanova ocjena povezanosti stanki s ritmom

Spearmanov
koeficijent P vrijednost
korelacije p
Stanke
Ritam
Nema Respiratorne Logicke

Neprimjeren

(usporen ili ubrzan)

Promjenjiv

Odgovarajuci

0,202 (0,122)

0,13 (0,923)
-0,153 (0,244)

0,134 (0,306)

0,319 (0,013)
-0,266 (0,040)

0,147 (0,262)

-0,174 (0,182)
0,094 (0,477)
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6. RASPRAVA

U svakodnevnom klinickom radu na ORL klinici i volonterskom radu u Klubu
laringektomiranih osoba Osijek kroz viSegodisSnji staz, tijekom komunikacije s
laringektomiranim osobama, kao i opazZaju¢i njihovu komunikaciju s ostalim
sugovornicima, primjecuje se nekoliko ponavljajucih problema. Tijekom komunikacije
u zatvorenoj prostoriji u kojoj nije pretjerana ambijentna buka laringektomirane osobe
uspjeSno komuniciraju i glasno¢a alaringealnog glasa je uglavnom zadovoljavajuca,
medutim problem se javlja u komunikaciji u otvorenom prostoru, gdje je buka
znacajna. Nerijetko se dogodi da sugovornik nije siguran je li laringektomirana osoba
postavila pitanje ili je neSto konstatirala ukoliko je reCenica jednakog sintaktiCkog
oblika, a dio neverbalne komunikacije, odnosno mimika i gestikulacija, izostanu ili su
nedovoljne. Takoder, dogada se da laringektomirane osobe koje imaju odli¢an
nadomjesni glas, manje i kraCe govore zbog zamora koji se javlja u spontanoj
govora, jer pretpostavljaju da ih sugovornik ne¢e razumjeti. Ovo se posebno dogada
ezofagealnim govornicima. Traheoezofagealni govornici, kao i elektrolaringealni,
ponekad izbjegavaju govoriti pred odredenom populacijom zbog estetskog i zvu¢nog
dojma. Sve laringektomirane Zene, nakon Sto glasno progovore, Zale se na znac¢ajno
snizenu visinu glasa, Cija frekvencija objektivho odgovara rasponu muskog glasa,

uklju€ujuci i timbar koji je zna€ajno hrapaviji i Sumniji.

6. 1. Analiza deskriptivnih podataka

Gledajudi distribuciju prema spolu znacajno je viSe muskaraca od Zena. Ovaj
podatak je oCekivan s obzirom na to da od karcinoma grkljana CeScCe oboljevaju
muskarci. Incidencija ove bolesti nije se zna€ajno mijenjala unazad nekoliko godina u
opcoj populaciji, ali spolna distribucija jest. Omjer oboljelih muskarci — Zene 70.—tih
godina proslog stoljeca bio je 7 : 1, a zadnjih nekoliko godina je 4 : 1 prema
podatcima AmeriCkog drusStva za rak (133). Pretpostavlja se da je ovakav omjer
poslijedica danasnjeg stila zivota, gdje Zene znatno viSe konzumiraju duhanske
proizvode i alkoholna pic¢a, te su izloZzene karcinogenima u radnoj i zivotnoj okolini

(134, 135). Ipak, omjeri musSkarci — zene prema spolu variraju ovisno o zemljama
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svijeta, od 5 : 1 do 20 : 1 (136). Znacajna razlika incidencije je u srediSnjoj i istoCnoj
Europi u korist Zena u odnosu na Sjevernu Ameriku (137, 138). Usporedujuci
podatke naSe Zupanije posljednjih 20 godina stopa incidencije kod muskaraca
registrira pad, dok je kod Zena stalna (139). U ovu studiju je, takoder, uklju¢eno viSe
muskaraca, njih 56 (93%) nego Zena, njih 4 (7%). Prema podatcima Registra za rak
Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo iz 2016. godine, u Hrvatskoj je od raka grkljana
do 2014. godine oboljelo 511 osoba, od ¢ega OsjecCko — baranjska Zupanija zauzima
prvo mjesto prema broju oboljelih muskaraca, te trece mjesto prema broju oboljelih
Zena (140). Time Hrvatska zauzima visoko sedmo mjesto u Europi (141). Niska
incidencija pojave karcinoma larinksa vidljiva je jedino u religijskim skupinama u
kojima je strogo zabranjena konzumacija duhanskih proizvoda i alkoholnih pica
(142).

ProsjeCna zivotna dob ispitanika koji su sudjelovali u ovoj studiji je 63 godine.
Najmladi ispitanik imao je 51 godinu, a najstariji 86 godina. Vecina dosadasnjih
studija ima uzorak ispitanika slicne zivotne dobi, kao i u ovoj studiji, jer se karcinom
grkljana uglavnom javlja izmedu 50.—te i 70.—te godine Zzivota. U 55% sluCajeva
dijagnosticira se osobama iznad 60 godina (139). Medutim, broj novooboljelih unutar
starije dobne skupine ipak ima padajucu tendenciju. lznimku cine osobe mlade
dobne skupine gdje se biljezi porast, a jedan od uzroka ove pojave je porast infekcija
HPV—om (141).

Pomalo iznenaduje podatak da je, od ukupnog broja ispitanika uklju€enih u
studiju, viSe njih koji Zive u gradu, 32 (53%), nego onih koji Zive na selu, 28 (47%).
Malo studija koje istrazuju laringektomirane osobe uzimaju u obzir ovakav
demografski podatak, pa su podatci teSko usporedivi. Ovi rezultati mogu se objasniti
mogucnosScu veceg broja pacijenata sa sela u ukupnom broju oboljelih od malignih
bolesti glave i vrata, a ne samo gledajuci broj oboljelih od karcinoma grkljana.
Takoder, detaljniji pregled ovih podataka pokazuje da vecina ispitanika Zivi u manjim
slavonskim mjestima koja imaju status grada. Pretpostavka je da su mogucnost
redovnog dolaska na logopetsku terapiju, vecCi komunikacijski zahtjevi urbanih
mjesta, te motivacija pacijenta za glasovno — govornu rehabilitaciju, imali ulogu u
kreiranju ovakve demografske slike. U istraZivanju Rosso sudjelovalo je vise, 57%
ispitanika sa sela, a manje, 43% iz grada (4).
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U dostupnoj literaturi ne postoje podatci o razini formalnog sSkolskog
obrazovanja laringektomiranih osoba, no nekoliko je studija prouCavalo utjecaj
redovnog posla koji je osoba obavljala prije dijagnosticiranog karcinoma i
svakodnevnih navika, interesa i hobija na razvoj laringealnog i hipofaringealnog
karcinoma. Rezultati studije koja je obuhvatila Francusku, Spanjolsku, Svicarsku i
Italiju pokazuju da su rizicna skupina za ovu vrstu oboljenja ljudi koji su profesionalno
izloZeni organskim otapalima, drvenoj prasini, formaldehidu, azbestu, iperitu, niklenoj
prasini i zraCenju. Od osobnih ¢imbenika, zna€ajan utjecaj imaju, ve¢ dobro poznata,
konzumacija alkoholnih pi¢a i duhanskih proizvoda i neodgovarajuce prehrambene
navike (143). Slicne rezultate daje i istrazivanje provedeno u Njemackoj koje je
potvrdilo ve¢ poznate rizicne Cimbenike, ali i uvrstilo cementnu prasinu medu njih, te
studija koja cement smatra ozbiljnim kandidatom za daljnja toksikoloska ispitivanja
vezana uz razvoj raka grla (144-146). U ovoj studiji, najviSe ispitanika ima srednju
struCnu spremu, njih 57 (95%), dok ih maniji broj, njih 3 (5%), ima visoku stru¢nu
spremu. U prvoj skupini 2 (10%) ispitanika imaju visoku stru¢nu spremu, a ostalih 18
(90%) ima srednju struénu spremu. U drugoj skupini svi ispitanici imaju srednju
struCnu spremu, a u trecoj skupini 1 (5%) ispitanik ima visoku struénu spremu, a 19
(95%) ima srednju stru¢nu spremu. Vecina ispitanika imaju srednju stru¢nu spremu
obrtnickog usmjerenja. Dobiveni rezultati su razumljivi i logicni s obzirom na to da
vecina visoko obrazovanog stanovniStva zaposlenog u struci ima povoljne prostorne
uvjete rada i rjede su izloZzeni gore navedenim, Stetnim spojevima. Pretpostavka je da
su ViSi stupanj obrazovanja i socioekononski status u uskoj vezi s kvalitetnijim
prehrambenim i zivotnim navikama, iako to ne mora uvijek biti slu€aj. Troje ispitanika
s visokom stru¢nom spremom nije isklju¢eno iz studije, jer se u ovoj studiji prozodija
ispitivala na pojednostavljen nacin u smislu imaju li laringektomirane osobe intonaciju
i naglasak u govoru ili nemaju. Takvi rezultati daju smjernice edukacijsko —
rehabilitacijskoj znanosti i kliniCkoj logopediji, a ne jezicnoj znanosti kojoj je vazan
kvalitativni opis intonacije i mjesto naglaska unutar rijeci. U jeziCnim ispitivanjima bi
razliCita razina obrazovanja zdravih ispitanika bitno utjecala na dobivene rezultate, no
u ovom slu€aju nema znacajnu ulogu, pogotovo jer se radi o specificnom i malom
uzorku. Takoder, s obzirom na samo 3 ispitanika s VSS nije bilo mogucnosti naprauviti

statisticki pouzdan izraCun postoji li i u kojoj mjeri utjecaj razine obrazovanja na
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duljinu rehabilitacijskog procesa i kvalitetu alaringealne fonacije nakon zavrSene

rehabilitacije.

U ovom istrazivanju svim ispitanicima ucinjena je totalna laringektomija s
rekonstrukcijom farinksa, te disekcijom vrata s obzirom na to da se radilo o
uznapredovalim karcinomima s visokim rizikom metastaziranja. |z istog razloga,
kirurSko lije€enje je bilo primarno, a nakon toga je slijedilo daljnje onkolosko lijeCenje.
Kemoterapiji, radioterapiji i radiokemoterapiji podvrgnuto je ukupno 58 (97%)
ispitanika, a dvoje (3%) je lijeCeno isklju€ivo kirurski. Najveci broj ispitanika bio je
izloZen lijeCenju radioterapijom, njih 33 (55%), dok je 2 (3%) ispitanika bilo izloZzeno
ljeCenju kemoterapijom, a 23 (40%) ispitanika bilo je lijeCeno kombiniranom RKT. Na
odabir terapijskog postupka utjeCu stadij bolesti, kronoloSka dob pacijenta, opce
zdravstveno stanje i komorbiditet (147). Prema literaturnim podatcima, kirurSkim
ljeCenjem postize se lokalna kontrola bolesti od 70-90% ovisno o stupnju
razvijenosti tumora (148), dok se primarnom RT postiZze lokalna kontrola bolesti od
70-94%, takoder, ovisno o stadiju bolesti (149). Bitno je imati na umu da u
uCinkovitosti RT znac€ajnu ulogu ima njena dostupnost, odnosno lista Cekanja, te da

je primarni cilj lijeCenja kontrola bolesti, a zatim oCuvanje odredenih funkcija.

U kirurSkoj praksi postoji nekoliko mogucnosti ugradnje GP. Jedna od
mogucnosti je primarno oblikovanje TEF i neposredno postavljanje GP odmah nakon
uCinjene laringektomije (primarna ugradnja). Druga opcija je oblikovanje TEF
neposredno nakon laringektomije, te plasiranje GP nakon 1-2 dana ambulantno
(odgodena primarna ugradnja). Tre¢a opcija je oblikovanje TEF i plasiranje GP
nekoliko mjeseci od laringektomije (sekundarna wugradnja). U prvoj skupini
traheoezofagealnih ispitanika, primarna ugradnja GP bila je kod 6 (30%) slucaja, a
kod 14 (70%) radilo se o sekundarnoj ugradnji GP. U prvoj skupini
traheoezofagealnih ispitanika, primarna ugradnja GP bila je kod 6 (30%) slucCaja, a
kod 14 (70%) radilo se o sekundarnoj ugradnji GP. Prema procjeni kvalitete
alaringealnog glasa u odnosu na hrapavost, Sumnost, glasno¢u i razumljivost
artikulacije 12 (60%) traheoezofagealnih ispitanika imalo je odliCan glas, a 8 (40%)
dobar glas. Podatci dosadasnjih studija pokazuju kako razvijene europske zemlje
koriste primarnu ugradnju GP, te ju smatraju standardnom metodom, a zemlje koje

su dosad tradicionalno koristile sekundarnu ugradnju GP pokazuju rastucu tendenciju
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k primarnoj ugradnji zadnje desetlje¢e (150). Lukinovi€ i sur., usporedujuci primarnu i
sekundarnu ugradnju, dobili su rezultate koji pokazuju da je glasovno — govorna
rehabilitacija bila uspjeSnija kod primarne ugradnje GP, no nije bilo statisticki
znacajne razlike u uspjehu izmedu primarne i sekundarne ugradnje (151). Odredeni
autori navode prednosti primarne ugradnje GP, kao $to su ranija moguc¢nost govora,
jednokratna hospitalizacija i podvrgavanje opcoj anesteziji, a time uSteda vremena i
financijskih sredstava (152, 153). Sidell navodi kako kod primarne ugradnje veliCina
GP CeSce bolje odgovara nego kod primarne odgodene, a razlog tome je vjerojatno
manji stupanj oticanja traheoezofagealnog zida (154).

Prosjecno razdoblje proteklo od laringektomije iznosilo je 24 mjeseca. Najkraci
period bio je 6 mjeseci, a najduzi 33 godine. Ovaj podatak je logi€an s obzirom na to
da su u studiju uklju€eni samo uspjesno rehabilitirani pacijenti koji viSe nisu ukljuCeni
u rehabilitacijski proces. S druge strane, kod vecine ispitanika nije proSlo viSe od pet
godina od operacije, jer je uzorak skupljan i pripreman ¢im se ideja za ovaj rad
pojavila. Isto tako, laringektomirani pacijenti duzni su dolaziti na redovne onkoloske
kontrole u ORL onkoloSku ambulantu unutar pet godina, pa je do njih lakSe doci,
nego do pacijenata koji su operirani ranije. Takvi pacijenti se mogu prikupiti jedino
ako su aktivni u Klubu laringektomiranih osoba ili kad dodu na zamjenu GP kod
otorinolaringologa. U preoperacijsko savjetovanje ukljuCen je samo onaj dio
pacijenata koji su na savjetovanje upuceni od operatera. Nije se uzimao podatak
perioda proteklog od operacijskog zahvata do pocCetka poslijeoperacijske logopedske
rehabilitacije, jer on ovisi o mnogobrojnim faktorima, kao Sto su: poslijeoperacijski
oporavak, opc¢e zdravstveno stanje i psihiCki status pacijenta nakon operacije,
komorbiditet, daljnje lijeCenje po onkologu, vrsta odabrane glasovno — govorne
rehabilitacije i (ne)mogucénost kontinuiranog dolaska na terapiju. Vrstu rehabilitacije
odreduju kirurg i logoped zajedno s pacijentom uvazavajuéi njegovu Zzelju, ali i
njegove mogucnosti, te Zivotne uvjete, a poCetak poslijeoperacijske rehabilitacije

odreduje kirurg ovisno o navedenim faktorima.

Razdoblje trajanja glasovno — govorne rehabilitacije razlikuje se ovisno o vrsti
primijenjene metode. Nakon ugradnje GP minimalna duljina individualne logopedske
terapije bila je 2 mjeseca, a maksimalna 5 mjeseci. Medijan razdoblja trajanja
individualne rehabilitacije TEG iznosi 3,00 mjeseca. Potrebno je naglasiti da su
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klinicCka praksa i znanstvene studije pokazale da nema znaCajne razlike u
uspostavljanju traheoezofagealnog glasa, niti u kvaliteti glasa, kao ni u trajanju
rehabilitacije izmedu pacijenata kojima je GP ugradena primarno i onih kojima je
ugradena sekundarno. U vecini slu€ajeva, ovi parametri ovise o drugim ¢imbenicima,
kao Sto su komplikacije vezane uz GP, napetost muskulature, stav tijela, te
kognitivno funkcioniranje pacijenta. Kod ispitanika rehabilitiranin ucCenjem EG
minimalna duljina individualne logopedske terapije bila je 6 mjeseci, a maksimalna 14
mjeseci. Medijan razdoblja trajanja individualne rehabilitacije EG iznosi 10,00
mjeseci. Rehabilitacija ucenjem ezofagealnog govora zahtjevnija je od ostalih
metoda rehabilitacije, a uspjeh ovisi o0 mnogim cCimbenicima. OCuvano kognitivho
funkcioniranje, prije svega uredno intelektualno funkcioniranje i visok stupanj
motivacije, preduvjet su, ali i dobar prognosticki faktor za uCenje EG. Medutim,
morfolosko — anatomska obiljezja nakon laringektomije, kao Sto su uska
krikofaringealna muskulatura, te ezofagealna ili faringealna stenoza mogu smanijiti
tlak zraka i na taj naCin otezati i prolongirati rehabilitacijski proces. Ispitanicima s
elektrolarinksom rehabilitacija se odvija unutar mjesec dana, s obzirom na to da im je
dostatan dolazak k logopedu nekoliko puta, obicno 1-3 puta da svladaju govor uz
pomoc¢ ovog aparata, stoga se oni nisu uzimali u obzir prilikom ovog izraCuna. Nauciti
koristiti elektrolarinks nije zahtjevno, ali se optimalna upotreba postize kroz vodstvo
logopeda. Rehabilitacija je kratkog trajanja zbog nepostojanja potrebe opsezne
obuke i jednostavnosti komercijalne dostupnosti aparata. Rezultati 5 prospektivnih, 5
retrospektivnih, te 11 deskriptivnih studija pokazali su zastupljenost sve tri vrste
nadomjesnog govora s prednosti govora s GP i elektrolarinksom ispred ezofagealnog
u odnosu na brzinu rehabilitacije (7, 155).

6. 2. Analiza kvalitete alaringealnog glasa

Prema procjeni alaringealnog glasa, vecina traheoezofagealnih i ezofagealnih
ispitanika ima odliCan, a ostali imaju dobar glas. Kod traheoezofagealnih ispitanika,
njih 12 (60%) ima odliCan, a 8 (40%) dobar glas, dok 11 (55%) ezofagealnih
ispitanika ima odli¢an, a 9 (45%) dobar glas. Glasovna rehabilitacija bila je izazov jos
od prve ucinjene laringektomije kada nije bila poznata dovoljno dobra metoda,
optimalna za uspostavljanje glasne komunikacije, a oCuvavajuca za funkcije gutanja i

disanja (156, 157). lako su danas laringektomirani uklju¢eni u multidisciplinarnu
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rehabilitaciju nakon operacije i svaki dio rahabilitacije je vazan, glasovno — govorna
joS uvijek prednjaCi pred ostalima, jer sprjeCava psihosocijalne i ekonomske
posljedice nemoguénosti glasnog govora (65). Rezultati istraZzivanja Rosso pokazuju
da je 96% ispitanika glasovno rehabilitirano, a samo 4% afoniCno. 64% govori
traheoezofagealno, 24% ezofagealno, a 7% uz pomoc¢ elektrolarinksa. Nekolicina
ispitanika nije bila rehabilitirana te je komunicirala pisanjem ili produkcijom bukalnog
govora (4). Pri produkciji bukalnog govora pacijent koristi zrak iz usne Supljine, a

ponekad i zrak zadrzan u zdrijelu, pa producira faringealni govor.

Dosadasnja istrazivanja kvalitete glasa laringektomiranih osoba ukljucivala su
perceptivne procjene i samoprocjene postojecim modificiranim ljestvicama, akustiCku
analizu glasa ili njihovu kombinaciju. Najveci broj istrazivanja baziran je na evaluaciji
traheoezofagealnog glasa s obzirom na to da je ta kirurSka metoda glasovne
rehabilitacije najnovija i zadnjih je godina postala ,zlatni standard® u rehabilitaciji
laringektomiranih osoba. Rezultati dosad provedenih istrazivanja variraju Sto je
vjerojatno posljedica razliCite metodologije istrazivanja, ali i tehniCke opreme s kojom

se mijeri, te prostornih uvjeta u kojima se odvija mjerenje.

U ovu studiju ukljuCeni su samo oni traheoezofagealni ispitanici koji su na
HRS skali ostvarili ukupan rezultat od 12 do 15 bodova, Sto znali uspjesSnost
rehabilitacije 80-100%. U ovom istrazivanju maksimalno moguci broj bodova bio je
zapravo 14, jer su u Hrvatskoj u upotrebi govorne proteze koje mijenja iskljucivo
otorinolaringolog zbog Cega je maksimalni moguci broj bodova na HRS-ovoj trecoj
subskali bio 4 od mogucih 5. Na prve dvije subskale moguce je bilo ostvariti po 5
bodova na svakoj. NajviSe ispitanika, njih 10, (50%) ostvarilo je 13 bodova, a

najmanji broj je imao maksimalnih 14 bodova.

Na prvoj podskali najveci broj ispitanika, njih 17 (85%) imao je 4 boda, a na
drugoj podskali, najviSe njih 13 (65%), imalo je najviSih 5 bodova. Na trec¢oj podskali
svi ispitanici ostvarili su najviSe mogucih 4 boda. Rezultati pokazuju kako najvise
traheoezofagealnih ispitanika koristi TEG kao glavno sredstvo verbalne komunikacije
uz rucnu okluziju traheostome. Rucna okluzija pokazala se vrlo zadovoljavajucom, jer
se najviSe ispitanika izjasnilo kako lako dobivaju alaringealni glas, dobre kvalitete koji

omogucuje razumljiv spontani govor. Tek nekolicina ispitanika, njih 7 (35%) tvrdi
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kako je, bez obzira na dobro okludiranu traheostomu i razumljiv govor, glas blago
napet i pneumoniCan. Samo 3 (15%) ispitanika koristi svakodnevno AGV.
ObjasSnjenje ovakvih rezultata mozZe se nac¢i u Cinjenici kako nekolicina
laringektomiranih osoba s ugradenom GP u Hrvatskoj nije bila u prilici isprobati
govoriti s AGV-om , dok ostali koji su probali nisu bili dovoljno strpljivi ili uporni da bi
uvjezbali fluentan spontani govor s AGV—om. Traheoezofagealni glas s AGV—-om
nesto je manjeg intenziteta nego TEG s ru¢nom okluzijom, Sto moze biti joS jedan
razlog CeSce upotrebe ruke. Premda je jedna ruka zauzeta tijekom ovog nacina
govora, kliniCka praksa pokazuje da vecinu pacijenata to ne smeta, jer im je

najvaznija mogucnost glasnog govora.

Rezultati jedne studije pokazali su slabiju razumljivost govora i kvalitetu glasa
kod ispitanika s elektrolarinksom od onih s ugradenom GP. Zadovoljstvo pacijenata i
samoprocjena kvalitete Zivota bili su znaCajno bolje ocjenjeni kod traheoezofagealnih
ispitanika, a objektivni indeks bio je sliCan izmedu izvrsnih traheoezofagealnih i
ezofagealnih govornika (155). Za Stafforda je kirurSka restitucija glasa pomocu
traheoezofagealne fistule nesumnjivo najuspjesnija metoda glasovne rehabilitacije za
laringektomirane osobe, te jedan od najznacajnijih dogadaja u kirurgiji glave i vrata,
jer je rezultirao uvelike poboljSanom kvalitetom Zivota za vecinu pacijenata (158).
Hotz i sur. vrSili su procjenu HRS skalom i dobili stopu uspjesSnosti glasovne
rehabilitacije 40—62% analizirajuci pacijente s GP, pri ¢emu dob, spol, lokalizacija i
stadij tumora, te onkoloSka terapija nisu imali utjecaj na uspjeh rehabilitacije (159).
Terada i sur. zabiljeZili su stopu uspjeSnosti rehabilitacije do 90% ugradnjom GP
(160). Procjena HRS skalom znacajna je, jer mjeri stupanj upotrebe GP i sposobnost
korisnikove brige o govornom pomagalu, premda procjena glasa ovom skalom ne
daje detaljne, objektivne i validne informacije kao akustiCka i spektografska analiza.
Stupanj upotrebe i moguénost brige o plu¢nim i govornim pomagalima svakako su

vazni podatci za kliniCku praksu.

Cocuzza i sur. navode da 60% ispitanika sa slabijom kvalitetom glasa
pokazuje znakove upale, 50% znakove koncentriCne hipertrofije ruba TEF, a 25%
znakove curenja GP zbog nastalog biofilma (161). IstraZivanje koje je provela Danic
Hadzibegovi¢ 2013. g. pokazuje dobru kvalitetu traheoezofagealnog glasa kod 2/3
pacijenata s GP, dok je kvaliteta glasa znacajno loSija kod onih s ucestalim
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komplikacijama GP (37). Totalno laringektomirane osobe preoperativho se Cesto
javljaju kasno lijeCniku i u tom trenutku imaju uznapredovale tumore Sto rezultira
kombiniranim lije€enjem radikalnim zahvatom i onkoloSkom terapijom, prije svega
RT. Gultekin i sur. analizirali su utjecaj pridruzenih operacijskih zahvata, koji se
obi¢no ucine uz laringektomiju, na funkcionalnost GP, no nisu nasli znacajne relacije
(162). Traheoezofagealnim govornicima vazna je upotreba HME kaseta, jer osim
obavljanja funkcije zbog koje su primarno konstruirane, omogucuju dobro okludiranu

traheostomu Sto ima povoljan ucinak na kvalitetu glasa (163, 164).

Usporedujuci vrijednosti fundamentalne frekvencije alaringealnog glasa kod
sve tri skupine, najnizi prosjeCni osnovni alaringealni ton imaju ispitanici s
elektrolarinksom, a najviSi ezofagealni govornici. Frekvencijske vrijednosti glasa
ispitanika s GP i elektrolarinksom odgovaraju lagama muskog laringealnog glasa,
dok se vrijednosti glasa ezofagealnih ispitanika krecu prema lagama Zenskog
laringealnog glasa. Najnizu minimalnu osnovnu frekvenciju imaju ispitanici s
elektrolarinksom, a najviSsu ezofagealni ispitanici, medutim, razlika u najviSoj
fundamentalnoj frekvenciji traheoezofagealnih i ezofagealnih ispitanika je
zanemariva. NajviSu maksimalnu frekvenciju imaju ezofagealni ispitanici, dok najnizu
maksimalnu frekvenciju imaju ispitanici s elektrolarinksom. Najveci frekvencijski
raspon glasa imaju ezofagealni govornici, traheoezofagealni imaju zadovoljavajuéi, a
najmanji elektrolaringealni. Ove vrijednosti uvelike ovise o rekonstrukciji farinksa
nakon laringektomije i bitno je napomenuti da nestabilnost neoglotiCkog vibratornog
mehanizma uzrokuje visoko nepravilnu periodu titraja koja se ponekad ne moze ni
registrirati, Sto podvrduju i daljnji rezultati. Koli€ina frekvencijskih i intenzitetskih
perturbacija najviSu vrijednost je imala pri produkciji ezofagealnog glasa. Subjektivno
se takav glas dozivljava kao vrlo hrapav i Suman. Iste vrijednosti bile su najnize kod
elektrolaringealnog glasa. Ovakve vrijednosti su sasvim logi¢ne s obzirom na to da
se radi o tehniCki podesivom aparatu. Traheoezofagealni glas ima nizZe vrijednosti
frekvencijskih i intenzitetskih perturbacija, ali bez statistiCke znacajnosti, Sto znaci da
je takav glas, takoder, hrapav i Suman, te da je subjektivnim sluhom tesko
diferencirati koliCinu Suma i hrapavosti izmedu prve i druge skupine ispitanika. U
prilog tome idu i prosjecne vrijednosti HNR—a, gdje najvecu koli€inu tona, a najmanju
Suma sadrzi elektrolaringealni glas (iz istog, ranije navedenog razloga), dok

ezofagealni glas ima najviSe Suma, a najmanje harmoni¢nog tona.
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Traheoezofagealni glas ima viSe harmoni¢nog tona i manje Suma od ezofagealnog,
ali manje harmoni¢nog tona i viSe Suma od elektrolaringealnog, ponovno bez
znacajne razlike izmedu prve dvije skupine, dok znacajna razlika postoji usporedujuci
prve dvije skupine s trecom. Usporedujuéi akustiCke parametre alaringealnog glasa,
znaCajne su razlike u prosjecnim vrijednostima minimalne i fundamentalne
frekvencije, frekvencijskih i intenzitetskih perturbacija, te omjera signal — Sum.
Usporedujuc¢i medusobno pojedinacne skupine, treheoezofagealni i ezofagealni glas
znacajno se razlikuju jedino u vrijednosti fundamentalne frekvencije, dok su
vrijednosti ostalih akustickih parametara u odnosu na skupine slicne. lzmedu
elektrolaringealnog i traheoezofagealnog glasa postoje znacajne razlike u odnosu na
vrijednosti minimalne frekvencije, intenzitetske i frekvencijske oscilacije, te omjer
signal — Sum. Izmedu ezofagealnog i elektrolaringealnog glasa nadene su znacajne
razlike u vrijednostima svih ispitanih parametara. Ranije provedeno istraZivanje
pokazalo je slicne rezultate, odnosno znacajnu razliku, takoder, u vrijednostima
fundamentalne alaringealne frekvencije, ali i u vremenu uklju€ivanja glasa, intenzitetu

i maksimalnom alaringealnom fonacijskom vremenu (83).

Poznata je Cinjenica da stav tijela utjeCe na dobar glas (165). Tijekom
snimanja glasa obratila se paznja na ispitanikov polozaj vrata i leda. U ovoj studiji
svim ispitanicima uz totalnu laringektomiju ucinjena je, jednostrana ili obostrana, i
selektivna ili radikalna, disekcija vrata. NajznacCajnija posljedica disekcije je prvotno
akutna, zatim kroni¢na bol u podruCju vrata i ramena. Ovakva bol rezultat je
promijenjenih anatomskih odnosa struktura vrata, odstranjivanja miSica, akcesornog
Zivca ili ostecenja cervikalnih Zivaca (166—169). Dugoro¢na posljedica bola u vratu i
ramenu, te redukcije pokreta ramenog obru€a je znacajno spusteno rame i napetost
koji utjeCu na stav i drzanje cijelog tijela (168), a samim tim i na glas i govor. Osim
bola u ramenu, kao posljedica RT, javljaju se suhoca i bol usne Supljine, vrlo gusta
slina, bol Celjusti, submandibularni i submentalni edem koji takoder utjeCu na
mogucnost govora i samu govornu izvedbu. Posljedice RT ponekad traju i do dvije
godine od provedenog lijeCenja. U istraZzivanju Rosso 70% pacijenata bol ne
predstavlja znaCajan problem (4). Ipak, ostaje ostalih 30%, 5to nije mala brojka. S
druge strane, ovakav rezultat moze se objasniti Cinjenicom da pacijenti imaju razlicit

intenzitet bola, kao i prag tolerancije na bol, razliCite Zivotne potrebe na koje bol koju
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osjete ne utjeCe znacajno, i svakako ne razmisljaju na Sto sve bol utjeCe, vec su vise

usmjereni na percepciju bola i ograniava li ih u neCemu.

6. 3. Analiza ostvarenja prozodijskih obiljezja alaringealnim
govorom

U literaturi ne postoji uniformna ocjena ili medunarodna standardizacija koja
tocno definira uspjeSnu govornu rehabilitaciju, odnosno uspje$an alaringealni govor.
Postoje velike razlike od autora do autora u definiciji uspjeSnog alaringealnog govora
ovisno o kriteriju procjene. Neki autori smatraju uspjehom komunikaciju
laringektomiranih neovisno o komunikacijskom sredstvu, uvazavajuci jedino
komunikacijski cilj. Drugi, pak, uzimaju u obzir moguénost nadomjesne fonacije,
odnosno glasnog govora, ali zadovoljavajuci se s ostvarenim govornim minimumom.
To znaci alaringealno foniranje slogova ili kracih rijeCi s respiratornim stankama, te
snalazenje u specificnim situacijama gdje je verbalna komunikacija neophodna. Na
procjenu rehabilitacije i govora laringektomiranih osoba utjeCe niz Cimbenika, a treba
uzeti u obzir da se procjene stru¢njaka znacCajno razlikuju od procjene pacijenata.
Sigurno je da stru€njaci kompleksno — strukturirano procjenjuju alaringealni govor za
razliku od pacijenata, no kvaliteta komunikacije, i zivota opcCenito, subjektivna je i
individualna kategorija. Opc¢enito, u ovom podrucju naj¢esce je ispitivana razumljivost
fonema, odnosno govora. Ovakav pristup ne ¢udi, jer bi alaringealni govor, na prvom
mjestu, trebao biti razumljiv, a sekundarno je bitna kvaliteta alaringealnog glasa. No,
u praksi su ove komponente teSko odvojive kao u teoriji, zbog medusobnog utjecaja.
Prema inozemnim podatcima, zabrinjavaju¢a je Cinjenica kako se, pacijenti koji su
preboljeli ICV i kojima je procijenjena 10%-tna  smanjena razumljivost govora,
odmah uklju€uju u govornu rehabilitaciju, dok se kod laringektomiranih osoba tolerira

znatno vecée odstupanje u razumljivosti (170).

Razli€ite studije pokazuju da je razumljivost TEG preferirana u odnosu na EG i
ELG, no ovakvi zakljuCci mogu biti temeljeni na Cinjenici da je TEG opcCeprihvacen
pacijenata s ugradenom GP ponovno povezan diSni i govorni put i da za govor
koriste kapacitet vlastitin plu¢a, a samim time je intenzitet glasa i govora veci. 1z tog

proizlazi praksa glasovno — govorne rehabilitacije u kojoj se viSe paznje posvecuje

58



dobroj okluziji traheostome i brizi o pluénim i govornim pomagalima nego ciljanom
poboljSanju artikulacije i prozodije govora kod pacijenata s ugradenom GP. Kod
pacijenata s elektrolarinksom paznja je usmjerena primarno na kontrolu stanki u
govoru i dobru koordinaciju motoriCkih pokreta artikulatora i ruke, dok se kod
pacijenata koji se rehabilitiraju uCenjem ezofagealnog govora najviSe paznje

posvecuje izgovoru i dikciji (171).

Istrazivanje Jongmansove na treheoezofagealnim govornicima pokazalo je da
im je produkcija inicijalnih glasova i slogova znacCajno teza od produkcije finalnih
glasova i slogova tijekom rehabilitacie (171). Praksa pokazuje da je kod
ezofagealnih govornika obratno, dok pacijenti koji govore uz pomoc¢ elektrolarinksa
nemaju ovakvih poteskoca. Takoder, kod ezofagealnog i traheoezofagealnog govora
teSko je ostvariva distinkcija zvuéno — bezvucnih glasova, a guturalni frikativ /h/ se
Cesto u spontanoj ekspresiji omisira. Pri produkciji frikativa uoCavaju se najceSce
teSkoce, a povremeno je i razumljivost samoglasnika komprimitirana, dok je
produkcija nazala veCinom neometana (166). Rezultati Polsove studije pokazuju
72%-tnu razumljivost konsonanata i 74%-tnu razumljivost samoglasnika (172).

Ovakvi rezultati mogu se objasniti nedostatkom standardiziranih skala za
procjenu govora na ovoj populaciji ili postoje¢im limitiranim i nestandardiziranim
skalama koje procjenjuju samo odredene aspekte govora. McColl navodi kako
promjene nakon laringektomije utjeCu na promjenu pozicije jezika i duljinu vokalnog
trakta $to dalje utiee na preciznost izgovora. Cesto se dogada da alaringealni
govornici produciraju samo odredene foneme i time ugrozavaju artikulaciju.
Posljedice na akustiCkim obiljezjima vidljive su kao redukcija ili devijacija akustiCko —
fonemskih obiljezja na koje se sluSatelj oslanja tijekom konverzacije (173). Roozen je
primarno istrazivala razumljivost TEG u spontanim govornim situacijama, ali se u
raspravi dotakla prozodijskih obiljezja uo€avajuci da postoje znacajna odstupanja u

intonaciji govora i trajanju spontane verbalne ekspresije (174).

Pretrazivanjem relevantne znanstvene literature uoCava se nedostatak studija
koje istraZzuju prozodiju alaringealnog govora hrvatskih laringektomiranih osoba. No,
objavljen je jedan inozemni rad Van Rossumove u Nizozemskoj koja je usporedivala

laringealne, traheoezofagealne i ezofagealne govornike prema vrijednostima
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fundamentalne frekvencije, kvaliteti glasa i razumljivosti govora. Rezultati su pokazali
da odstupanje prema svim varijablama postoji u obje ispitivane skupine u odnosu na
kontrolnu, ali znacajno viSe kod ezofagealnih govornika (175). Prema prozodijskim
obiljezjima, rezultati ove studije, pokazuju znaCajne razlike izmedu
traheoezofagealnog, ezofagealnog i elektrolaringealnog govora u odnosu na
ostvarenje melodije i naglaska, te promjenjiv ritam, dok postojece razlike u ostvarenju
stanki u govoru nisu znaCajne. NajviSe traheoezofagealnih ispitanika ima
odgovarajucu melodiju, kao i uvijek ostvarene naglaske tijekom govora, uvijek
prisutne logiCke stanke i najéeS¢e odgovarajuci govorni ritam $to ide u prilog kirurskoj
rehabilitaciji ugradnjom GP. Najmanje ostvarena prozodijska obiljeZja prema procjeni
melodije i naglaska imaju ispitanici s elektrolarinksom, a prema procjeni stanki i ritma
ezofagealni ispitanici. Povremeno su kod odredenog broja ispitanika prisutne
respiratorne stanke neovisno o vrsti nadomjesnog govora i bez znacajne razlike
izmedu skupina. Ovakav rezultat nije oCekivan kod traheoezofagealnog govora s
obzirom na to da koriste kapacitet zraka iz plu¢a za govor, ali se moze objasniti
pojacanim uzbudenjem ispitanika tijekom sudjelovanja u istrazivanju ili nastojanjem
za brzim govornim ritmom gdje govornik u nedostatku vremena ne uzima zrak za

govor na logi€énom mjestu za stanku, ve¢ kad je primoran, jer mu ponestane zraka.

6. 4. Korelacija akustickih i prozodijskih obiljezja

Pretrazivanjem dostupne literature nisu pronadena objavljena istrazivanja o
povezanosti akustickih i prozodijskih obiljeZja na ovoj populaciji, sto ne cCudi, s
obzirom na postojanje isklju€ivo jednog dosadasnjeg inozemnog istraZivanja koje se
djelomi¢no dotiCe prozodije alaringealnog govora, ali kroz prizmu razumljivosti
govora. Razlog tome vjerojatno su ograniCenja koje predstavlja nedostatak
standardiziranih mjernih instrumenata, kao i govorna ogranicenja laringektomiranih
osoba. Hrvatskih istrazivanja povezanosti akustiCkin i prozodijskih obiljezja
alaringealnog govora nema. Dosadasnja istrazivanja uglavhom su bazirana na
procjeni izgovora laringektomiranih osoba i procjeni razumljivosti alaringealnog
govora, te utjecaju kvalitete alaringealnog glasa na razumljivost alaringealnog

govora.
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Rezultati ove studije pokazuju pozitivhu i znaajnu povezanost promjenjive i
odgovarajuce melodije s minimalnom alaringealnom frekvencijom, kao i s
ostvarenjem naglasaka, dok povezanosti istih s maksimalnom alaringealnom
frekvencijom nema. Rezultati su logi€ni s obzirom na to da je neogloticki vibratorni
mehanizam nejednakog izgleda i nepravilnih vibracija. |z navedenih rezultata
proizlazi da Sto je manja vrijednost minimalne frekvencije, manja je i promjenjiva
komponenta melodije i ostvarenje naglasaka, odnosno melodija je viSe jednoli¢na, a
ostvarenje naglasaka je manje. Zanimljivo je da vrijednost maksimalne frekvencije
nema takav utjecaj. Ovakav rezultat moze se objasniti velikom nestabilnoS¢u periode
titraja frekvencija nastalih rezonancijom u rekonstruiranom farinksu. Minimalnu
frekvenciju tvori veca i stabilnija vibratorna masa preostale sluznice. Kod jednolicne
melodije povezanost je pozitivna i znacCajna s frekvencijskim rasponom, dok je kod
odgovarajuce melodije negativna i znacajna. Kod promjenjive melodije povezanost s
frekvencijskim rasponom je negativna, ali nije znacajna. Neostvarivanje naglasaka u
govoru u pozitivnoj je i znacCajnoj korelaciji s frekvencijskim rasponom, dok je
ostvarivanje naglasaka u negativnoj i znacajnoj korelaciji s rasponom. Djelomi¢no
ostvarenje naglasaka je u negativnoj korelaciji s rasponom, ali nije znacajno. Iz
navedenog slijedi: Sto je frekvencijski raspon uzi, melodija je jednoliCnija, a
ostvarivanje naglasaka manje, dok Siri frekvencijski raspon omogucuje odgovarajucu
melodiju i bolje ostvarenje naglasaka. Medutim, umjerene razlike u Sirini
frekvencijskog raspona mogu utjecati na varijabilnost melodije i mogucnost
naglasavanja, no jaCina ove korelacije je slaba, pa proizlazi da promjenjiva melodija i
djelomi€no ostvarenje naglasaka nisu iskljuCivo ovisni samo o frekvencijskom

rasponu, vec¢ i o drugim ¢imbenicima.

Promjenjiv govorni ritam je u pozitivnoj i zna€ajnoj korelaciji s koli€inom
respiratornih stanki u govoru, iz Cega logi¢no slijedi da veca koli€ina nepoZzeljnih
respiratornih stanki utjeCe na promjene ritma. S druge strane, odgovarajuci govorni
ritam je u negativnoj i znaCajnoj korelaciji s respiratornim stankama Sto znaci da
manja koli¢ina ovakvih stanki rezultira odgovaraju¢im ritmom. Prema dobivenom
koeficijentu korelacije, uCestalost respiratornih i logickih stanki ima vrlo slabu
povezanost s neprimjerenim govornim ritmom. |z tog proizlazi da ucestale
respiratorne i logiCke stanke mogu doprinijeti neprimjerenom govornom ritmu, ali mu

nisu glavni uzrok.
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Ovi rezultati su vazni, jer optimalno ostvarenje prozodijskih obiljeZja utjeCe na
razumljivost govora. Van Asova je 2001. g. procjenjivala kvalitetu
traheoezofagealnog glasa na 40 laringektomiranih osoba oba spola kako bi dobila
uvid u povezanost anatomsko — morfoloskih karakteristika neoglotisa s kvalitetom
traheoezofagealnog glasa. ZakljuCila je da laringektomirane osobe s GP govore
poprilicno dobro s obzirom na okolnosti, no kvaliteta TEG uvelike se razlikuje prema
svim provedenim analizama od laringealnog glasa i utje€e na razumljivost govora
(176). U buducnosti trebalo bi detaljnije istraZiti utjecaj promjena u vokalnom traktu
nakon laringektomije, jer su karakteristike vokalnog trakta vrlo bitne za glas i izgovor,
a mogu komprimitirati razumljivost. Rezultati studije Van Rossum pokazuju da
ispitanici koji nemaju dovoljno stabilnu fundamentalnu frekvenciju alaringealnog

glasa u pravilu ne ostvaruju naglaske (177).

6. 5. Ogranic¢avajuci faktori istrazivanja

Kako bi za svako istrazivanje bio poZeljan Sto veci uzorak ispitanika, medu
najvecim ogranicavajucim faktorima ovog istrazivanja svakako je veliCina uzorka
pojedine skupine i odredeni kriteriji iskljuCivanja kako bi se, u mjeri u kojoj je to
moguce, dobila homogena skupina koja pruza validnije rezultate. Ukupan broj
ispitanika, kao i broj ispitanika po skupini, odreden je statistiCki kako bi se ipak u
realnoj situaciji mogli dobiti pouzdani rezultati. Pri procjeni prozodije idealno bi bilo
imati ispitanike visoke strucne spreme, jednakog fakultetskog obrazovanja, no u ovoj
studiji to nije bilo moguce, jer je najveci postotak ispitanika srednje stru¢ne spreme,
vec¢inom obrtnickog usmjerenja. Veli€ina uzorka bitna je pri izraCunu znacajnosti
koeficijenta korelacije: veliki uzorak omogucuje znacajnost vrlo malih korelacija. S
obzirom da se ovdje radilo o malom uzorku unutar pojedinih skupina, paznja se

obracala primarno na smjer i jaCinu korelacije.

Takoder, jedan od bitnih ograniCavajucih faktora je nepostojanje
standardiziranog hrvatskog mjernog instrumenta i standardiziranog testnog materijala
za ispitivanje prozodije govora laringektomiranih osoba. Jezikoslovci uglavnom
koriste liste rijeCi koje su odgovaraju¢e zdravim ljudima s laringealnim glasom i

urednog kognitivnog statusa, a ispituju prozodiju prema slozenim Kkriterijima koji su
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vazni za teoriju lingvistike, no takav nacin istrazivanja na laringektomiranima nije

primjenjiv, niti bi dao rezultate vazne za kliniCku praksu i svakodnevni zivot pacijenta.

Premda klinika nema izolirani akusticki laboratorij, snimanje glasa izvrSeno je
utjeCu na dobivene rezultate. Teoretski, za snimanje glasa svakako bi bio prikladniji
akusticki izoliran laboratorij kako bi se dobila vrlo precizna mjerenja bez mjernih
odstupanja i nesigurnosti, no takvi rezultati bili bi dobiveni u idealnim uvjetima kakve
laringektomirane osobe ionako nemaju u svakodnevnom zivotu u komunikaciji. Stoga
su rezultati dobiveni u ovoj studiji pouzdani i vrijedni za klinicku praksu, te svakako
znaCajni za komunikaciju laringektomiranih osoba u svakodnevnim realnim
situacijama. Vecina laringektomiranih osoba navodi kako komuniciraju bez problema
u uvjetima gdje nisu izloZeni pretjeranoj ambijentnoj buci, dok u uvjetima kad su joj

izlozeni imaju znacajnih komunikacijskih teSkoca.

U buduc¢im istrazivanjima trebalo bi povecati uzorak ispitanika, te istrazivati
nova podrucja i Cimbenike vezane uz glasan govor laringektomiranih osoba. Ovim
istraZivanjem prvi put su opisana prozodijska obiljezja i njihove medusobne relacije,
kao i relacije s akustiCkim parametrima. Dobiveni rezultati ukazali su na potrebu
daljnjeg istrazivanja: dokazane korelacije pokazuju medusoban utjecaj ispitanih
obiljezja, no pozeljno bi bilo izraCunati koeficijent determinacije koji pokazuje koliki je
dio varijance dvije ispitane varijable zajednicki, odnosno koliki je dio varijance jedne
varijable prouzrokovan ili objasnjen varijancom druge varijable. Takoder, trebalo bi
istraziti utjecaj drugih potencijalnih Cimbenika na svako pojedino obiljezje, posebno
Cimbenika koji nisu isklju€ivo vezani za glas i govor, a ipak se pretpostavlja da imaju
odredenu ulogu u glasovno — govornoj produkciji i komunikaciji. Detaljne analize
alaringealnog glasa i govora optimalizirale bi verbalnu komunikaciju nakon totalne

laringektomije.
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7. ZAKLJUCAK

Glasovno — govorna rehabilitacija nakon laringektomije neposredan je, i
dugoroCan, proces s kojim se suoCavaju primarno pacijent, logoped i
otorinolaringolog, a indirektno i ostali zdravstveni djelatnici onkoloSkog tima tumora
glave i vrata. Kako bi se donijela pravilna odluka o vrsti glasovno — govorne
rehabilitacije nuzno je detaljno poznavati prednosti i nedostatke svake rehabilitacijske
metode. Pri izboru najprikladnijeg pomagala i metode odluku donose strucnjaci
zajedno s pacijentom, a osim prednosti i nedostataka odredene vrste nadomjesnog
glasa i govora, uzimaju u obzir i kronoloSku dob, spol i opCe zdravstveno stanje

pacijenta, te njegov socio-ekonomski i kognitivni status, kao i druge vazne ¢imbenike.

Rehabilitacija glasa uz pomoc¢ elektrolarinksa je najlaksa i najbrza, no ima
dosta ograniCavajucih komponenti, koje imaju negativan utjecaj na psihosocijalno
funkcioniranje, kvalitetu Zivota i doprinose socijalnoj alijenaciji laringektomirane
osobe. Prvenstveno je dokazano ranijim studijama da je zadovoljstvo
laringektomiranih s elektrolarinksom nizeg stupnja zbog mehani¢kog prizvuka glasa i
popratne buke koju aparat proizvodi. Ezofagealni govor ima podjednako prednosti i
nedostataka, ali je svakako najzahtjevnija rehabilitacijska metoda, a samim time i
najduzeg trajanja. Zahtijeva dobru motivaciju i upornost, ali i odgovarajuci kognitivni i
fiziCki status pacijenta. Ugradnja govornih proteza zadnjih godina je najpopularnija
kirurSka rehabilitacijska metoda s puno prednosti, no nedostatak su mogucée
komplikacije nakon ugradnje govorne proteze. Ranije studije pokazale su viSi stupanj
kvalitete zivota i vec¢e zadovoljstvo laringektomiranih traheoezofagealnih govornika u

odnosu na ostale.

Temeljem provedenog istrazivanja i slijedom dobivenih rezultata proizlaze

sljedeci zakljucci:

* postoje znacCajne razlike u vrijednostima svih ispitanih akustickih parametara,
osim maksimalne alaringealne frekvencije, izmedu traheoezofagealnog,

ezofagealnog i elektrolaringealnog glasa;
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prema svim ispitanim akustiCkim parametrima elektrolaringealni glas znacajno

odstupa u odnosu na traheoezofagealni i ezofagealni glas;

ezofagealni i elektrolaringealni glas registrirali su vrlo visoke ili niske
vrijednosti, dok je traheoezofagealni glas dao srednje vrijednosti akustickih

parametara;

postoje znacCajne razlike u tri od Cetiri ispitana prozodijska obiljezja izmedu
traheoezofagealnog, ezofagealnog i elektrolaringealnog govora, a to su
melodija, naglasak i ritam;

postojeCe razlike nisu znaCajne prema procjeni stanki u govoru izmedu

ispitanih skupina;

prema procjeni svih prozodijskih obiljeZja traheoezofagealni govor se pokazao
najboljim;

usporeduju¢i akusticke vrijednosti izmedu sve tri vrste alaringealnog glasa
registrira se disbalans u odnosu na parametre Sto otezava odabir najslicnijeg

alaringealnog glasa laringealnom u odnosu na standardne akustiCke
vrijednosti laringealnog glasa;

prema vrijednostima fundamentalne frekvencije ezofagealni glas je bliZi
Zenskom laringealnom glasu u odnosu na traheoezofagealni i
elektrolaringealni koji su unutar frekvencijskog raspona odgovarajuéem za
muski glas;

traheoezofagealnim govorom najbolje se oCuvaju, odnosno najviSe ostvaruju
prozodijska obiljezja govora, te je prema ovim obiljezjima najslicniji
laringealnom govoru;

vise znacajnih razlika u akustickim i prozodijskim obiljezjima postoji izmedu
elektrolaringealnog i traheoezofagealnog, te izmedu elektrolaringealnog i

ezofagealnog glasa i govora;

manje znacajnih razlika postoji izmedu traheoezofagealnog i ezofagealnog

glasa i govora u ispitanim akustickim i prozodijskim obiljezjima.
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Glasovno — govorna rehabilitacija ugradnjom govorne proteze pokazala se kao
najoptimalnija metoda rehabilitacije prema ispitanim kriterijima. Produkcija
traheoezofagealnog glasa i govora registrirala je zadovoljavajuce vrijednosti
akustiCkih parametara i najoptimalnije ostvarenje prozodijskih obiljezja Sto bitno
utjeCe na razinu inteligibiliteta spontane ekspresije. Slijedom navedenog, logi¢no je
kako je ugradnja govorne proteze nakon laringektomije primarni i najbolji izbor
rehabilitacije, no ne treba zaboraviti da i druge dvije metode imaju svoje potencijalne
korisnike u sluCajevima kad ova metoda nije moguca opcija. PoZeljna su daljnja
istrazivanja koja Ce identificirati strategije za redukciju odredenih nedostataka ove
metode, prvenstveno prevenciju i smanjenje mogucih komplikacija nakon ugradnje
govorne proteze. Posebno je potrebno viSe istraZivanja u zemljama u razvoju, gdje

Su resursi za zdravstvenu zastitu nerijetko ograniceni.
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8. SAZETAK

Cilj istrazivanja:
Detaljno definiranje akustiCkin parametara alaringealnog glasa i prvo
definiranje prozodijskih obiljezja alaringealnog govora, te utvrdivanje njihovih

medusobnih razlika i povezanosti ovisno o vrsti nadomjesnog glasa i govora, te

proSirenje dosadasnjih spoznaja.

Dizajn studije:

Presje€na studija

Ispitanici i metode:

U studiju je ukljuCeno 60 ispitanika, odnosno laringektomiranih osoba, oba
spola (56 (93%) muskaraca i 4 (7%) Zene), prosjeCne Zzivotne dobi 63 godine.
Ispitanici su bili podijeljeni u tri skupine ovisno o vrsti nadomjesnog alaringealnog
glasa i govora kojim se svakodnevno koriste. Uzorak svake skupine Cinilo je 20
ispitanika. O svakom ispitaniku prikupili su se potrebni osobni i medicinski podaci
putem opceg upitnika i iz medicinske dokumentacije. Uspjesnost glasovno — govorne
rehabilitacije registrirana je objektivno Harrison — Robilard — Schultz skalom za
traheoezofagealni govor i Stankovicevom skalom za ezofagealni govor, te

subjektivno procjenom inteligibiliteta spontane ekspresije.

Glasovni uzorci prikupljeni su pojedinacnim racunalnim snimanjem glasa
pomocu Cool Edit Pro 2000 (Syntillium Software Corp.) raCunalnog programa u
prostoriji Klinike za otorinolaringologiju i kirurgiju glave i vrata Klinickog bolnickog
centra Osijek. Nakon prikupljanja uzorka ucinjena je akustiCka analiza u Praat 4.3.04.
(Aladdin, Systems, Inc.) raCunalnom programu. Prozodiju alaringealnog govora
procjenjivala su tri ispitivaCa pomoc¢u unaprijed pripremlijene Cetverokomponentne
ljestvice za procjenu prozodije tijekom ispitanikovog Citanja testnog materijala.
StatistiCka obrada podataka ucinjena je pomocu statisticCkog paketa SPSS (inaCica
16.0, SPSS Inc., Chicago, IL, SAD).
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Rezultati:

Prema akustiCkim parametrima alaringealnog glasa postoje znacajne razlike u
prosjecnim vrijednostima minimalne i fundamentalne frekvencije, frekvencijskog
raspona, frekvencijskih i intenzitetskih perturbacija, te omjera signal — Sum.
Usporedujuc¢i medusobno pojedinacne skupine, treheoezofagealni i ezofagealni glas
znacajno se razlikuju jedino u vrijednosti fundamentalne frekvencije, dok su
vrijednosti ostalih akustiCkin parametara slicne. lzmedu elektrolaringealnog i
traheoezofagealnog glasa postoje znacCajne razlke u odnosu na vrijednosti
minimalne frekvencije, intenzitetske i frekvencijske oscilacije, te omjer signal — Sum.
lzmedu ezofagealnog i elektrolaringealnog glasa nadene su znacajne razlike u

vrijednostima svih ispitanih parametara.

Prema prozodijskim obiljezjima, rezultati ove studije, pokazuju znacCajne
razlike izmedu traheoezofagealnog, ezofagealnog i elektrolaringealnog govora u
odnosu na ostvarenje melodije i naglaska, te promjenjiv ritam, dok postojeée razlike
u ostvarenju stanki u govoru nisu znacajne. NajviSe traheoezofagealnih ispitanika
ima odgovarajucu melodiju, kao i uvijek ostvarene naglaske tijekom govora, uvijek
prisutne logiCke stanke i najceS¢e odgovarajuci govorni ritam. Najmanje ostvarena
prozodijska obiljeZja prema procjeni melodije i naglaska imaju ispitanici s
elektrolarinksom, a prema procjeni stanki i ritma ezofagealni ispitanici. Povremeno su
kod odredenog broja ispitanika prisutne respiratorne stanke neovisno o vrsti

nadomjesnog govora i bez znac€ajne razlike izmedu skupina.

Nadalje, postoji znaCajna povezanost melodije s minimalnom alaringealnom
frekvencijom, frekvencijskim rasponom i s ostvarenjem naglasaka, te povezanost

govornoga ritma s respiratornim stankama.

Zakljuéak:

Glasovno — govorna rehabilitacija ugradnjom govorne proteze pokazala se
najboljim izborom rehabilitacijske metode. Za produkciju traheoezofagealnog glasa
laringektomirana osoba koristi kapacitet vlastitih plu¢a, a u takvom glasu registriraju
se zadovoljavajuce vrijednosti akustiCkih parametara i najoptimalnije ostvaruju

prozodijska obiljezja Sto bitho utjeCe na razinu inteligibiliteta spontane ekspresije.
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lako je ugradnja govorne proteze nakon laringektomije primarni izbor rehabilitacije,
ne treba zaboraviti da i druge dvije metode imaju svoje potencijalne korisnike u

sluCajevima kad ova metoda nije moguca opcija.

Kljuéne rije€i: akusticka analiza, glasovna rehabilitacija, laringektomija,

prozodija
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9. SUMMARY

THE EFFECT OF ALARYNGEAL PHONATION TYPES ON ACOUSTIC
PARAMETERS OF VOICE AND PROSODIC ELEMENTS OF SPEECH

Objectives:

To define the acoustic parameters of the alaringeal voice in detail and to
define the prosodic features of the alaringeal speech for the first time, as well as to
determine their mutual differences and correlations depending on the type of
substitute voice and speech, and to extend the present knowledge.

Study design:

Cross sectional study

Patients and methods:

The study included 60 subjects, or laringectomized persons, of both sexes (56
(93%) men and 4 (7%) women), of average life expectancy of 63 years. Subjects
were divided into three groups depending on the type of substitute alaringeal voice
and speech used daily. A sample of each group consisted of 20 subjects. Each
subject collected the necessary personal and medical information through a general
questionnaire and medical records. The success of voice — speech rehabilitation was
recorded objectively by the Harrison — Robilard — Schultz scale for the
tracheoesophageal speech and Stankovic's scale for the esophageal speech, and
subjectively by estimation of the spontaneous expression's intelligibility.

Voice samples were collected by individual computer voice recording using the
Cool Edit Pro 2000 (Syntillium Software Corp.) computer software at the Department
of Otorhinolaryngology and Head and Neck Surgery of the University Hospital Center
Osijek. After the sample was collected, acoustic analysis was performed in Praat
4.3.04. (Aladdin, Systems, Inc.) computer software. The prosody of the alaringeal
speech was evaluated by three examiners using a pre-prepared four-component
scale for prosody assessment during the subject's reading of the test material.
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Statistical data processing was done using the SPSS statistical package (version
16.0, SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

Results:

According to the acoustic parameters of the alaringeal voice, there are
significant differences in the mean values of minimal and fundamental frequencies,
frequency and intensity perturbations, and the harmonic — to — noise ratio. By
comparing individual groups, the tracheoesophageal and esophageal voice differ
significantly only in the fundamental frequency value, while the values of the other
acoustic parameters are similar. Between electrolaryngeal and tracheophageal voice
there are significant differences in relation to the minimum frequency, intensity and
frequency oscillations, and the harmonic - to - noise ratio. Significant differences in
the values of all examined parameters were found between the esophageal and

electrolaryngeal voice.

According to the prosodic features, the results of this study show significant
differences between tracheoesophageal, esophageal and electrolaryngeal speech in
relation to melody and stress, as well as variable rhythm, while the existing
differences in speech pauses are not significant. Most tracheoesophageal subjects
have a proper melody and stress during speech, always present logical pauses and
in most cases proper speech rhythm. The least achieved prosodic characteristics
according to the melody and stress evaluation have the subjects with electrolarynx,
and according to the pause and rhythm evaluation the esophageal subjects.
Occasionally, respiratory pauses are present in a number of subjects irrespective of
the type of substitute speech and no significant difference between the groups.

Furthermore, there is a significant correlation of melodies with minimal
alaringeal frequency, frequency range and stress, and the correlation of speech
rhythm with respiratory pauses.

Conclusion:

Voice — speech rehabilitation by inserting voice prosthesis has been shown to
be the best rehabilitation method. For the production of tracheoesophageal voice, the
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laryngectomized person uses the capacity of their own lungs, and in such voice
satisfactory acoustic parameters are registered and prosodic characteristics are
optimally achieved, which significantly affects the level of spontaneous expression
intelligibility. Although laryngectomy is a primary choice for rehabilitation, it should not
be forgotten that the other two methods have their potential users in cases where this

method is not an option.

Key words: Acoustic analysis, Laryngectomy, Prosody, Voice Rehabilitation
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12. ZIVOTOPIS

Ime i prezime: Ljiljana Siri¢

Datum i mjesto rodenja: 16. travnja 1986., Osijek

Skolovanje:

2000. g. zavrsila osnovnu Skolu i osnovnu glazbenu Skolu (instrument: violina)

u Osijeku;

srednja Skola: Prirodoslovno — matematicka gimnazija u Osijeku, maturirala u
lipnju 2004.;

fakultet: Edukacijsko — rehabilitacijski fakultet SveuciliSta u Zagrebu,
diplomirala u sije¢nju 2009.

Radno mjesto: logoped u Kilinici za otorinolaringologiju i kirurgiju glave i vrata

Klinickog bolni¢kog centra Osijek.

Radno iskustvo:

2009. - 2010. obavila pripravnicki staz na Klinici za neurologiju Klinickog
bolnickog centra Osijek;

2010. - danas zaposlena na Klinici za otorinolaringologiju i kirurgiju glave i
vrata Klinickog bolni¢kog centra Osijek;

2016. - 2017. radila kao vanjski stru¢ni suradnik na Odjelu za neurologiju

Opce Zupanijske bolnice i bolnice hrvatskih veterana Vukovar.

Znanstveno i struéno usavrsavanje:

Poslijediplomski doktorski studij Biomedicina i zdravstvo na Medicinskom
fakultetu u Osijeku Sveucilista J. J. Strossmayera upisala u akademskoj
2009./2010. godini;
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* Poslijediplomski specijalisticki studij Medicinsko pravo na Pravnom fakultetu

SveuciliSta u Splitu upisala u akademskoj 2016./2017. godini;

* uvremenskom razdoblju od 2009. do 2016. g. stru¢no se usavrSavala u
Hrvatskoj i Europi, te zavrSila viSe strucnih edukacija i poslijediplomskih
teCajeva trajnog medicinskog usavrSavanja s podrucja rehabilitacije glasa,
govora, gutanja i olfaktorne funkcije;

* 0d 2006. g. je znanstveno aktivna, te ima ukupno 20 znanstvenih i kongresnih

radova, 5 nezavisnih citata u Science Citation Indexu.

Radovi objavljeni u €asopisima koji se indeksiraju u Current Contents iz
podruéja teme doktorske disertacije:

Siri¢ Lj, So3 D, Rosso M, Stevanovi¢c S. Objective Assessment of
Tracheoesophageal and Esophageal Speech Using Acoustic Analysis of Voice. Coll.
Antropol. 2012; 36 (2): 111-114.

Rosso M, Sirié Lj, Tiéac R, Staréevi¢ R, Segec |, Kraljik N. Perceptual Evaluation of
Alaryngeal Speech. Coll. Antropol. 2012; 36 (2): 115-118.

Rosso M, Kraljk N, Mihaljevi¢ |, Sirié Lj, So§ D, Vranje$ Z. Epidemiology of
Laryngeal Cancer in Osijek — Baranja County (Eastern Croatia). Coll. Antropol. 2012;
36 (2): 107-110.

Sudjelovanje na te€ajevima trajne medicinske edukacije:
Djecja otorinolaringologija: najéeS¢e nedoumice i prijepori, Osijek, 2017.

ESPEN Life-Long Learning Course — Nutrition Therapy in Neurogical Diseases,
Marija Bistrica, 2016.

Djecja otorinolaringologija, Osijek, 2016.
Neurologija: Multipla skleroza, juCer, danas, sutra, Osijek, 2016.

Oropharyngeal dysphagia, Slavonski Brod, 2016.
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Provox Course — Master Class, Sibenik 2015. (aktivni sudionik, pozvani predavacg)

Evidence-based swallowing in head and neck cancer, Amsterdam, Nizozemska,
2012.

Multipla skleroza: juCer, danas, sutra, Osijek, 2012.

Prosthetic postlaryngectomy vocal, pulmonary and olfactory rehabilitation including
surgery and patient demonstrations and hands-on, Amsterdam, Nizozemska, 2011.

Educational Course: Current Issues in Otorhinolaryngology, Novi Sad, Srbija, 2011.

Clinical training course on voice restoration and pulmonary rehabilitation after total

laryngectomy, challenges and troubleshooting, Rijeka, 2011.

DSP tehnologija u logopediji, Zagreb, 2011.

Modern Diagnosis and Treatment of Voice Disorders, Zagreb, 2010.
Klinicki terapijski pokus, Osijek, 2010.

Peabody test rje¢nika, Zagreb 2010.

Biofeedback: teorija i primjena, Osijek, 2010.

Verbotonalni seminar |: dijagnostika ostecenja sluha, Zagreb, 2009.

Verbotonalni seminar II: rehabilitacija oste¢enja sluha, Zagreb, 2009.

Poremecaji gutanja i glasa, Zagreb, 2009.

Clanstva:

Hrvatsko logopedsko drustvo
Sekcija logopeda u zdravstvu
Klub laringektomiranih osoba Osijek

Hrvatska zajednica laringektomiranih
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12. PRILOZI

12. 1. PRILOG A: Harrison — Robilard — Schultz skala za procjenu kvalitete

traheoezofagealnog glasa i govora

12. 2. PRILOG B: Stankoviceva skala za procjenu kvalitete ezofagealnog glasa i

govora
12. 3. PRILOG C: Op¢i upitnik za ispitanike

12. 4. PRILOG D: Cetverokomponentna ljestvica za procjenu prozodije alaringealnog

govora
12. 5. PRILOG E: Testni materijal za ispitanike

12. 6. PRILOG F: Izvjestaj o mjerenju buke okoliSa
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12. 1. PRILOG A: Harrison — Robilard — Schultz skala za procjenu kvalitete
traheoezofagealnog glasa i govora

STUPANJ UPOTREBE:

1. Nikada ne koristi traheoezofagealni govor (0%).

2. Koristi traheoezofagealni govor manje od 50% pokusaja komunikacije.

3. Koristi traheoezofagealni govor 50-80% pokusaja komunikacije.

4. Koristi traheoezofagealni govor uz ru¢nu okluziju kao glavno sredstvo
komunikacije.

5. Koristi traheoezofagealni govor uz automatsku valvulu traheostome kao glavno
sredstvo komunikacije.

KVALITETA GLASA:

1. Ne dobiva glas, ne koristi zrak iz plu¢a za govor.

2. Glas je prenapet ili prepneumofonican, te ne onemogucuje razumljivu
konverzaciju, ukljuCuje i Sapat.

3. Traheostoma je loSe okludirana, te Sustanje zraka oko traheostome otezava
razumljivost ili ometa sluSaca.

4. Glas je blago napet, blago pneumofoni€an, ali omogucuje komunikaciju,
traheostoma je dobro okludirana, govor je razumljiv.

5. Glas se lako dobiva, okluzija traheostome je dobra, govor je razumljiv.

SAMOSTALNO ODRZAVANJE GP:

a) zamjena govorne proteze

b) ¢iScenje govorne proteze

C) prepoznavanje problema i trazenje pomoci
d) narucCivanje zaliha

1. Ne moze uciniti niSta od prethodno navedenog.
2. Samostalno obavlja 1 od 4 funkcije.

3. Samostalno obavlja 2 od 4 funkcije.

4. Samostalno obavlja 3 od 4 funkcije.

5. Samostalno obavlja sve 4 funkcije.

Ukupan broj bodova / %

Napomena:

Uspjesno rehabilitirani su oni pacijenti kojima imaju od 12 do 15 bodova (stopa
uspjesnosti rehabilitacije iznosi 80—100%).



12. 2. PRILOG B: Stankoviceva skala za procjenu kvalitete ezofagealnog glasa i
govora

USPJEH OPCI DOJAM KVALITETE GLASA

ODLIGAN Ostvaren je potpuni automatizam u produkciji ezofagealnog glasa i
govora

DOBAR Uspostavljen je kontinuirani ezofagealni glas i govor, ali su samo

pojedini slogovi povremeno obezvuceni

OSREDNJI UsPostavagna.je produkcija ezofagealnog glasa i govora, ali bez
duzeg kontinuiteta

Uspostavljena je produkcija ezofagealnog glasa i govora samo
SLAB oy 0
kracih, jednostavnih reCenica

VRLO SLAB  Fostoji produkcija ezofagealnog glasa i govora samo pojedinih
dvosloznih rijeCi i pojedinih visesloznih rijeCi
*Stankovic (1997.)

Napomena:

UspjesSno rehabilitirani su oni pacijenti kojima imaju procijenjen uspjeh kao odli¢an i
dobar.



12. 3. PRILOG C: Op¢i upitnik za ispitanike

Ime i prezime:

Godina rodenja:

Spol: M Z

Mjesto stanovanja:

Razina obrazovanja:

Godina i vrsta ucinjene operacije:

Onkolosko lijecCenje:

Vrsta nadomjesnog govora: TEG EG EL

Trajanje rehabilitacije:

Kvaliteta nadomjesnog govora (ocjena prema Stankovic¢ i HRS skali):




12. 4. PRILOG D: Cetverokomponentna ljestvica za procjenu prozodije

alaringealnog govora

1. MELODIJA:

1) JEDNOLICNA 1

2) PROMJENJIVA 1

3) ODGOVARAJUCA 1

2. NAGLASAK:

1) NEMA 1 2
2) DJELOMICNO IMA 1

3) IMA 1 2
3. STANKE:

1) NEMA 1

2) RESPIRATORNE 1

3) LOGICKE 1

4. RITAM:

1) NEPRIMJEREN (USPOREN ILI UBRZAN) 1

2) PROMJENJIV 1

3) ODGOVARAJUCI 1
Legenda:

1 — uvijek; 2 — povremeno; 3 — nikad.

Napomena:

U ovom radu prozodijska obiljezja definirana su i odredena s namjerom deskriptivno,
a ne lingvisticki, Sto bi teoretski bilo ispravnije gledajuci sa stajaliSta jezikoslovaca.
Medutim, ljestvica je kreirana za potrebe iskljuivo ove studije Cija je svrha bila
procijeniti prozodijska obiljezja govora ljudi kojima je grkljan u potpunosti odstranjen
kirurSkim zahvatom. Cilj je bio procijeniti ostvarenje prozodijskih obiljezja
diferencijalno vaznih za svakodnevnu komunikaciju, te semantiCku i pragmaticku

komponentu.



12. 5. PRILOG E: Testni materijal za ispitanike

l.
TETKA PECE PATKU.
TETKA PECE PATKU?

PUSKA PUCA.
PUSKA PUCA?

PETAR KUCA PO VRATIMA.
PETAR KUCA PO VRATIMA?

1.
DA LI JE TO TVOJ KUPUS. NE, NIJE MOJ. KUPUS JE NJEGOV.
DA LI JE TO PATKA? NE, TO NIJE PATKA. TO JE GUSKA.

1.
KATA KAZE, PETAR TESKO RADI.
KATA, KAZE PETAR, TESKO RADI.

DARKO CUJE, LOVRO VICE.
DARKO, CUJE LOVRO, VICE.

MIRKO KAZE, KATA KOPA.
MIRKO, KAZE KATA, KOPA.

PETRA KAZE, MARTA KASNI.
PETRA, KAZE MARTA, KASNI.

DINKO KAZE, MIRTA BRZO VOZI.
DINKO, KAZE MIRTA, BRZO VOZI



Napomena:

Testni materijal kreiran je prema uzoru na sliCan testni materijal Bonettija i sur. u

njegovom istrazivanju prozodije govora kod slusno oStecene djece (178).

Recenice su izmijenjene i prilagodene govornim mogucénostima laringektomiranih,
prije svega lakSem izgovoru. |z tog razloga, dvocClane, troClane i CetveroClane
reCenice sastavljene su od samo jednosloznih, dvosloznih i trosloznih rije€i zasicenih
okluzivima. Takoder, iz istog razloga upitne re€enice iz Il. dijela zapocCinju s upitnom

rieCicom ,Da li...“, iako bi jezi€no bilo ispravno da poc€inju s ,Je li..."



12. 6. PRILOG F: Izvjestaj o mjerenju buke okoliSa

inspeki-ing d.o.0.

IZVJESTAJ O MJERENJU BUKE OKOLISA

Obrazac: IZV-BO
Izdanje/revizija 01/03

Ispitni laboratorij
Datum obrasca 2014-12-09
4. REZULATI MJERENJA
NEPROIZV
ODNI s © g -
IZVORI % o PRILAGOBENJA fg‘ = 3 § g
BUKE 53 ¥l F2_| 5»
25 8 fm o8| TS
=1 & NIERINO WIEETe oL | Tonana | Impusna | 57 S| 53 =g
3| 8 5 | prilagodna | prilagodna | 2 £ | 58 £
F = £ | viednost | vijednost | ' | &3 | &
2> =% KrudB Kiu dB =
MM1- klinika za
«, otorinolaringologiju i kirurgiju .
+ glave i vrata pri zatvorenim e . . 202 o
prozorima i vratima
MM2- klinika za
x,  Oforinolaringologiju i kKirurgiju .
i glave i vrata pri zatvorenim . . 0 %4 45
prozorima i vratima
{

*lzraZena kao proirena nesigurnost temelj

ena na kombiniran

pokrivanja 2, s tim da je vjerojatnost pokrivanja oko 95%.

Provjera prisutnosti dubokih tonova:

0j standardnoj nesigurnosti pomnozenoj s faktorom

MJERNO MUESTO lzmjerena razlka razine buke Utiecaj dubokih tonova
Lceq- Laeq
MM1 <20 Nema

Leeg-ekvivalentna C-vrednovana razina buke u dB(C)

Laeq -ekvivalentna A-vrednovana razina buke u dBA)

Rezultati mjerenja odnose se samo na navedene izvore buke pri radnim uvjetima koji su bili u
trenutku mjerenja. Sva mjerenja su vrSena pri maksimatnom radu svih navedenih izvora buke,

lzuzimanje od akreditiranog postupka»*s

Broj izvjestaja: IZV-A-609-1/17-BO
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