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τονισμένο στην πρώτη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

OTO1F3: Τρίτος διαμορφωτής κατά την παραγωγή του φωνήματος /o/ 

τονισμένο στην πρώτη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

IAT2DUR: Διάρκεια παραγωγής του φωνήματος /i/ άτονο στη δεύτερη 

συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

IAT2PIT: Τονικό ύψος κατά την παραγωγή του φωνήματος /i/ άτονο στη 

δεύτερη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

IAT2INT: Ένταση κατά την παραγωγή του φωνήματος /i/ άτονο στη δεύτερη 

συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

IAT2F1: Πρώτος διαμορφωτής κατά την παραγωγή του φωνήματος /i/ άτονο 

στη δεύτερη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

IAT2F2: Δεύτερος διαμορφωτής κατά την παραγωγή του φωνήματος /i/ 

άτονο στη δεύτερη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

IAT2F3: Τρίτος διαμορφωτής κατά την παραγωγή του φωνήματος /i/ άτονο 

στη δεύτερη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

ITO1DUR: Διάρκεια παραγωγής του φωνήματος /i/ τονισμένο στην πρώτη 

συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

ITO1PIT: Τονικό ύψος κατά την παραγωγή του φωνήματος /i/ τονισμένο στην 

πρώτη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

ITO1INT: Ένταση κατά την παραγωγή του φωνήματος /i/ τονισμένο στην 

πρώτη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

ITO1F1: Πρώτος διαμορφωτής κατά την παραγωγή του φωνήματος /i/ 

τονισμένο στην πρώτη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

ITO1F2: Δεύτερος διαμορφωτής κατά την παραγωγή του φωνήματος /i/ 

τονισμένο στην πρώτη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

ITO1F3: Τρίτος διαμορφωτής κατά την παραγωγή του φωνήματος /i/ 

τονισμένο στην πρώτη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

EAT2DUR: Διάρκεια παραγωγής του φωνήματος /e/ άτονο στη δεύτερη 

συλλαβή δισύλλαβης λέξης 



 

 

EAT2PIT: Τονικό ύψος κατά την παραγωγή του φωνήματος /e/ άτονο στη 

δεύτερη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

EAT2INT: Ένταση κατά την παραγωγή του φωνήματος /e/ άτονο στη 

δεύτερη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

EAT2F1: Πρώτος διαμορφωτής κατά την παραγωγή του φωνήματος /e/ 

άτονο στη δεύτερη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

EAT2F2: Δεύτερος διαμορφωτής κατά την παραγωγή του φωνήματος /e/ 

άτονο στη δεύτερη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

EAT2F3: Τρίτος διαμορφωτής κατά την παραγωγή του φωνήματος /e/ άτονο 

στη δεύτερη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

ETO2DUR: Διάρκεια παραγωγής του φωνήματος /e/ τονισμένο στη δεύτερη 

συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

ETO2PIT: Τονικό ύψος κατά την παραγωγή του φωνήματος /e/ τονισμένο 

στη δεύτερη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

ETO2INT: Ένταση κατά τη παραγωγή του φωνήματος /e/ τονισμένο στην 

δεύτερη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

ETO2F1: Πρώτος διαμορφωτής κατά την παραγωγή του φωνήματος /e/ 

τονισμένο στη δεύτερη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

ETO2F2: Δεύτερος διαμορφωτής κατά την παραγωγή του φωνήματος /e/ 

τονισμένο στη δεύτερη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

ETO2F3: Τρίτος διαμορφωτής κατά την παραγωγή του φωνήματος /e/ 

τονισμένο στη δεύτερη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

OAT1DUR: Διάρκεια παραγωγής του φωνήματος /o/ άτονο στην πρώτη 

συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

OAT1PIT: Τονικό ύψος κατά την παραγωγή του φωνήματος /o/ άτονο στην 

πρώτη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

OAT1INT: Ένταση κατά την παραγωγή του φωνήματος /o/ άτονο στην 

πρώτη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

OAT1F1: Πρώτος διαμορφωτής κατά την παραγωγή του φωνήματος /o/ 

άτονο στην πρώτη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

OAT1F2: Δεύτερος διαμορφωτής κατά την παραγωγή του φωνήματος /o/ 

άτονο στην πρώτη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 



 

 

OAT1F3: Τρίτος διαμορφωτής κατά την παραγωγή του φωνήματος /o/ άτονο 

στην πρώτη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

ATO2DUR: Διάρκεια παραγωγής του φωνήματος /a/ τονισμένο στη δεύτερη 

συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

ATO2PIT: Τονικό ύψος κατά την παραγωγή του φωνήματος /a/ τονισμένο 

στη δεύτερη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

ATO2INT: Ένταση κατά την παραγωγή του φωνήματος /a/ τονισμένο στη 

δεύτερη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

ATO2F1: Πρώτος διαμορφωτής κατά την παραγωγή του φωνήματος /a/ 

τονισμένο στη δεύτερη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

ATO2F2: Δεύτερος διαμορφωτής κατά την παραγωγή του φωνήματος /a/ 

τονισμένο στη δεύτερη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

ATO2F3: Τρίτος διαμορφωτής κατά την παραγωγή του φωνήματος /a/ 

τονισμένο στη δεύτερη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

IAT1DUR: Διάρκεια παραγωγής του φωνήματος /i/ άτονο στην πρώτη 

συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

IAT1PIT: Τονικό ύψος κατά την παραγωγή του φωνήματος /i/ άτονο στην 

πρώτη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

IAT1INT: Ένταση κατά την παραγωγή του φωνήματος /i/ άτονο στην πρώτη 

συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

IAT1F1: Πρώτος διαμορφωτής κατά την παραγωγή του φωνήματος /i/ άτονο 

στην πρώτη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

IAT1F2: Δεύτερος διαμορφωτής κατά την παραγωγή του φωνήματος /i/ 

άτονο στην πρώτη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

IAT1F3: Τρίτος διαμορφωτής κατά την παραγωγή του φωνήματος /i/ άτονο 

στην πρώτη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

OTO2DUR: Διάρκεια παραγωγής του φωνήματος /o/ τονισμένο στη δεύτερη 

συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

OTO2PIT: Τονικό ύψος κατά την παραγωγή του φωνήματος /o/ τονισμένο 

στη δεύτερη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

OTO2INT: Ένταση κατά την παραγωγή του φωνήματος /o/ τονισμένο στη 

δεύτερη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 



 

 

OTO2F1: Πρώτος διαμορφωτής κατά την παραγωγή του φωνήματος /o/ 

τονισμένο στη δεύτερη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

OTO2F2: Δεύτερος διαμορφωτής κατά την παραγωγή του φωνήματος /o/ 

τονισμένο στη δεύτερη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

OTO2F3: Τρίτος διαμορφωτής κατά την παραγωγή του φωνήματος /o/ 

τονισμένο στη δεύτερη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

EAT1DUR: Διάρκεια παραγωγής του φωνήματος /e/ άτονο στην πρώτη 

συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

EAT1PIT: Τονικό ύψος κατά την παραγωγή του φωνήματος /e/ άτονο στην 

πρώτη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

EAT1INT: Ένταση κατά την παραγωγή του φωνήματος /e/ άτονο στην 

πρώτη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

EAT1F1: Πρώτος διαμορφωτής κατά την παραγωγή του φωνήματος /e/ 

άτονο στην πρώτη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

EAT1F2: Δεύτερος διαμορφωτής κατά την παραγωγή του φωνήματος /e/ 

άτονο στην πρώτη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

EAT1F3: Τρίτος διαμορφωτής κατά την παραγωγή του φωνήματος /e/ άτονο 

στην πρώτη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

UTO1DUR: Διάρκεια παραγωγής του φωνήματος /u/ τονισμένο στην πρώτη 

συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

UTO1PIT: Τονικό ύψος κατά την παραγωγή του φωνήματος /u/ τονισμένο 

στην πρώτη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

UTO1INT: Ένταση κατά την παραγωγή του φωνήματος /u/ τονισμένο στην 

πρώτη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

UTO1F1: Πρώτος διαμορφωτής κατά την παραγωγή του φωνήματος /u/ 

τονισμένο στην πρώτη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

UTO1F2: Δεύτερος διαμορφωτής κατά τη παραγωγή του φωνήματος /u/ 

τονισμένο στην πρώτη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

UTO1F3: Τρίτος διαμορφωτής κατά την παραγωγή του φωνήματος /u/ 

τονισμένο στην πρώτη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

AAT2DUR: Διάρκεια παραγωγής του φωνήματος /a/ άτονο στη δεύτερη 

συλλαβή δισύλλαβης λέξης 



 

 

AAT2PIT: Τονικό ύψος κατά την παραγωγή του φωνήματος /a/ άτονο στη 

δεύτερη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

AAT2INT: Ένταση κατά την παραγωγή του φωνήματος /a/ άτονο στη 

δεύτερη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

AAT2F1: Πρώτος διαμορφωτής κατά την παραγωγή του φωνήματος /a/ 

άτονο στη δεύτερη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

AAT2F2: Δεύτερος διαμορφωτής κατά την παραγωγή του φωνήματος /a/ 

άτονο στη δεύτερη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

AAT2F3: Τρίτος διαμορφωτής κατά την παραγωγή του φωνήματος /a/ άτονο 

στη δεύτερη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

ETO1DUR: Διάρκεια παραγωγής του φωνήματος /e/ τονισμένο στην πρώτη 

συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

ETO1PIT: Τονικό ύψος κατά την παραγωγή του φωνήματος /e/ τονισμένο 

στην πρώτη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

ETO1INT: Ένταση κατά την παραγωγή του φωνήματος /e/ τονισμένο στην 

πρώτη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

ETO1F1: Πρώτος διαμορφωτής κατά την παραγωγή του φωνήματος /e/ 

τονισμένο στην πρώτη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

ETO1F2: Δεύτερος διαμορφωτής κατά την παραγωγή του φωνήματος /e/ 

τονισμένο στην πρώτη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

ETO1F3: Τρίτος διαμορφωτής κατά την παραγωγή του φωνήματος /e/ 

τονισμένο στην πρώτη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

UAT2DUR: Διάρκεια παραγωγής του φωνήματος /u/ άτονο στη δεύτερη 

συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

UAT2PIT: Τονικό ύψος κατά την παραγωγή του φωνήματος /u/ άτονο στη 

δεύτερη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

UAT2INT: Ένταση κατά την παραγωγή του φωνήματος /u/ άτονο στη 

δεύτερη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

UAT2F1: Πρώτος διαμορφωτής κατά την παραγωγή του φωνήματος /u/ 

άτονο στη δεύτερη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

UAT2F2: Δεύτερος διαμορφωτής κατά την παραγωγή του φωνήματος /u/ 

άτονο στη δεύτερη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 



 

 

UAT2F3: Τρίτος διαμορφωτής κατά την παραγωγή του φωνήματος /u/ άτονο 

στη δεύτερη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

UTO2DUR: Διάρκεια παραγωγής του φωνήματος /u/ τονισμένο στη δεύτερη 

συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

UTO2PIT: Τονικό ύψος κατά την παραγωγή του φωνήματος /u/ τονισμένο 

στη δεύτερη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

UTO2INT: Ένταση κατά την παραγωγή του φωνήματος /u/ τονισμένο στη 

δεύτερη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

UTO2F1: Πρώτος διαμορφωτής κατά την παραγωγή του φωνήματος /u/ 

τονισμένο στη δεύτερη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

UTO2F2: Δεύτερος διαμορφωτής κατά την παραγωγή του φωνήματος /u/ 

τονισμένο στη δεύτερη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

UTO2F3: Τρίτος διαμορφωτής κατά την παραγωγή του φωνήματος /u/ 

τονισμένο στη δεύτερη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

AAT1DUR: Διάρκεια παραγωγής του φωνήματος /a/ άτονο στην πρώτη 

συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

AAT1PIT: Τονικό ύψος κατά την παραγωγή του φωνήματος /a/ άτονο στην 

πρώτη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

AAT1INT: Ένταση κατά την παραγωγή του φωνήματος /a/ άτονο στην 

πρώτη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

AAT1F1: Πρώτος διαμορφωτής κατά την παραγωγή του φωνήματος /a/ 

άτονο στην πρώτη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

AAT1F2: Δεύτερος διαμορφωτής κατά την παραγωγή του φωνήματος /a/ 

άτονο στην πρώτη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

AAT1F3: Τρίτος διαμορφωτής κατά την παραγωγή του φωνήματος /a/ άτονο 

στην πρώτη συλλαβή δισύλλαβης λέξης 

CaSyl/m: Συλλαβές ανά λεπτό κατά τη διάρκεια ανάγνωσης κειμένου 

CaPitch: Τονικό ύψος κατά τη διάρκεια ανάγνωσης κειμένου 

CaINT: Ένταση κατά τη διάρκεια ανάγνωσης κειμένου 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

Ακουστική ανάλυση ομιλίας σε ασθενείς με υπερλειτουργική 

δυσφωνία στον ελληνικό πληθυσμό. 

 

Δεληασλανίδου Αργυρή 

 

Εισαγωγή: Η δυσφωνία αποτελεί μία φωνητική διαταραχή που δυσχεραίνει 

την επικοινωνία. Η υπερλειτουργική δυσφωνία αποτελεί την πιο συχνή μορφή 

λειτουργικής φωνητικής διαταραχής. Η φωνητική υπερλειτουργία αναφέρεται σε 

καταστάσεις κατάχρησης του φωνητικού μηχανισμού λόγω υπερβολικών μυϊκών 

δυνάμεων, που χαρακτηρίζονται από υπερβολική λαρυγγική ένταση και 

συνοδεύονται από ταραγμένη παραγωγή φωνής. Τα άτομα με διαταραχή φωνής 

μπορούν να προσαρμόσουν τη θέση και την κίνηση των αρθρωτών κατά την 

ομιλία, είτε ως αντισταθμιστικό μηχανισμό είτε ως συνύπαρξη αυτής της 

διαταραχής και αυτό μπορεί να επηρεάσει την παραγωγή των φωνηέντων. 

Σκοπός: Ο σκοπός αυτής της μελέτης είναι η ακουστική ανάλυση της ομιλίας 

των ατόμων με υπερλειτουργική δυσφωνία μελετώντας τις αλλαγές στην 

λειτουργία και στις δομές της φωνητικής οδού λόγω αντισταθμιστικών παραγόντων 

και πως αυτές επηρεάζουν την παραγωγή των φωνηέντων κατά την ομιλία. 

Μεθοδολογία: Εξετάστηκαν δύο ξεχωριστές ομάδες ατόμων ελληνικής 

καταγωγής. Η μία ομάδα αποτελούνταν από ασθενείς με υπερλειτουργική 

δυσφωνία και η δεύτερη ομάδα από υγιή άτομα. Οι δύο ομάδες εξετάστηκαν σε 

δοκιμασίες ανάγνωσης κειμένου, ανάγνωσης λίστα λέξεων και παρατεταμένων 

φωνηέντων. Η εκτίμηση των φωνητικών δειγμάτων έλαβε χώρα με τη χρήση του  

λογισμικού PRAAT. Η στατιστική ανάλυση των αποτελεσμάτων έγινε με το SPSS. 
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Αποτελέσματα: Από τα αποτελέσματα της στατιστικής ανάλυσης φαίνεται 

πως οι ασθενείς του δείγματος σημείωσαν υψηλές τιμές στις μεταβλητές Jitter και 

Shimmer ενώ σημειώθηκε σημαντικά μειωμένη διάρκεια στην παραγωγή των 

παρατεταμένων φωνηέντων σε σχέση με την ομάδα ελέγχου. Σε αρθρωτικό 

επίπεδο οι τιμές των δύο πρώτων διαμορφωτών (F1, F2) της ομάδας των 

ασθενών σημείωσαν σημαντική αύξηση στα φωνήεντα /i/, /u/, /o/. Τέλος δεν 

υπήρξε στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των δύο ομάδων σε καμία 

μεταβλητή που αφορούσε την διαδικασία της ανάγνωσης κειμένων. 

Συζήτηση: Η μυϊκή ένταση που παρουσιάσουν οι ασθενείς με 

υπερλειτουργική δυσφωνία φαίνεται να επιδρά στις δομές του φωνητικού 

συστήματος και στις κινήσεις των αρθρωτών κατά την ομιλία. Η σταθερότητα και η 

λειτουργία των φωνητικών χορδών επηρεάζονται και ο χώρος των φωνηέντων 

παρουσιάζεται περιορισμένος για την ομάδα των ασθενών. Η συνεισφορά της 

ακουστικής ανάλυσης σαν εργαλείο μελέτης και διάγνωσης για τους επαγγελματίες 

υγείας αποδεικνύεται σημαντική.   

Λέξεις κλειδιά: υπερλειτουργική δυσφωνία, φωνήεντα, άρθρωση, ακουστική 

ανάλυση, Praat 
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ABSTRACT 

 

Acoustic analysis of speech in patients with hyperfunctional 

in greek population. 

 

Deliaslanidou Argyri 

 

Background: Dysphonia is a voice disorder that hinders communication. 

Hyperfunctional dysphonia is the most common form of functional voice disorder. 

Vocal hyperfunction refers to situations of abuse of the vocal mechanism due to 

excessive muscular forces, which are characterized by excessive laryngeal 

tension and are accompanied by disturbed voice production. People with voice 

disorder can adjust the position and movement of articulated during speech, or as 

a compensatory mechanism or as coexistence of this disturbance and this can 

affect production of the vowel. 

Objective: The purpose of this study is to acoustically analyze the speech of 

people with hyperfunctional dysphonia by studying the changes in the function and 

structures of the vocal tract due to compensatory factors and how they affect the 

production of vowels during speech. 

Methods: Two separate groups of individuals of Greek origin were 

examined. One group consisted of patients with hyperfunctional dysphonia and the 

second group of healthy individuals. Both groups were tested in text reading, word 

list reading and sustained vowels. The evaluation of the voice samples was done 

by using PRAAT software. Statistical analysis of the results was done with SPSS. 

Results: From the results of the statistical analysis it appears that the 

sample patients showed high values in Jitter and Shimmer variables occurred 



4 

 

while significantly reduced during the production of the sustained vowels 

compared to the control group. At the articulatory level values of the first two 

formats (F1, F2) of the patient group showed a significant increase in the vowels 

/i/, /u/, /o/. Finally, there was no statistically significant difference between the two 

groups in any of the variables related to the process of reading texts. 

Discussion: Muscle tension in the patients with hyperfunctional dysphonia 

seems to affect in the vocal tract structures and movements of articulated during 

speech. The stability and function of the vocal cords and the affected vowel space 

area (VSA) occurs limited to the group of patients. The contribution of acoustic 

analysis as a study and diagnosis tool for health professionals is proving to be 

important. 

Keywords: hyperfunctional dysfunction, vowels, articulation, acoustic 

analysis, Praat 
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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

 

Η δυνατότητα της επικοινωνίας αποτελεί ύψιστη ανάγκη που διακατέχει το 

ανθρώπινο είδος. Η προφορική επικοινωνία με τη χρήση της γλώσσας είναι 

βασικό χαρακτηριστικό του είδους.  

Η δυσφωνία αποτελεί μία φωνητική διαταραχή που δυσχεραίνει την 

επικοινωνία. Μεταξύ των ενηλίκων, τα αίτια εμφάνισης της δυσφωνίας ποικίλλουν. 

Τα πιο εμφανή παραδείγματα που οδηγούν σε δυσφωνία είναι το λαρυγγικό 

τραύμα, το οποίο μπορεί να είναι μηχανικό, χημικό ή θερμικό, οι φλεγμονές και οι  

λοιμώξεις που εμφανίζονται λόγω καπνίσματος, βακτηρίων και ιών, ενδοκρινικές 

και ρευματικές αιτίες και νευρολογικά, ψυχολογικά και συναισθηματικά αίτια, 

καθώς και η φαρμακευτική αγωγή. Σημαντικό αίτιο που οδηγεί σε δυσφωνία είναι 

και ο καρκίνος των φωνητικών χορδών.  

Λειτουργικές φωνητικές διαταραχές, γνωστές ως λειτουργική δυσφωνία 

μπορεί να εμφανιστεί σε τρείς μορφές, ως υπερ-, υπο- και δυσλειτουργική. Τη πιο 

συχνή μορφή αποτελεί η υπερλειτουργία και αναφέρεται σε καταστάσεις 

κατάχρησης του φωνητικού μηχανισμού λόγω υπερβολικών μυϊκών δυνάμεων, 

που χαρακτηρίζονται από υπερβολική λαρυγγική ένταση και συνοδεύονται από 

ταραγμένη παραγωγή φωνής.  

Η ακουστική ανάλυση φωνής μπορεί να χρησιμοποιηθεί για την ανάλυση 

της ομιλίας ατόμων που πάσχουν από υπερλειτουργική δυσφωνία. Για να λάβουν 

χώρα οι φωνητικές αναλύσεις συνίσταται να συμπεριλαμβάνονται τα φωνήεντα 

μεμονωμένα, καθώς και ως μέρος συνεχής ομιλίας. 

Το λογισμικό PRAAT είναι ένα πρόγραμμα που μπορεί να χρησιμοποιηθεί 

για την ανάλυση, τη σύνθεση και τον χειρισμό της ομιλίας. Με αυτό το λογισμικό 

μπορεί να αναλυθεί η διάρκεια, το εύρος, ο τόνος και η ένταση του ακουστικού 

δείγματος. 
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Η παρούσα μελέτη προσανατολίζεται στην ακουστική εκτίμηση της αλλαγής 

στην παραγωγή της ομιλίας σε ασθενείς με υπερλειτουργική δυσφωνία, λόγω 

αντισταθμιστικών μεθόδων που χρησιμοποιούνται όπως είναι η υπερ-άρθρωση 

και της έντονης προσπάθειας που καταβάλλουν για την εκφορά ομιλίας. Η μελέτη 

αυτή θα επικεντρωθεί στην ανάλυση των φωνηέντων σε συνεχόμενο λόγο, σε 

λέξεις και σε παρατεταμένα φωνήεντα. Σαν ερευνητική εργασία θα επικεντρωθεί 

στην μελέτη με κλινικό δείγμα ελληνικής προέλευσης, καθώς  δεν έχει λάβει χώρα 

αντίστοιχη μελέτη. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1: ΔΙΑΔΙΚΑΣΙΑ ΤΗΣ ΦΩΝΗΣΗΣ 

1.1 Ορισμός της φωνής 

Η φωνή ονομάζεται ο ήχος που παράγεται από το στόμα και το λάρυγγα 

(φωνητικό σύστημα) των ανθρώπων και των ζώων.  Η φωνή αποτελεί τον 

συνδετικό κρίκο του προφορικού λόγου. Από την πρωτόγονη συναισθηματική 

εκφορά ήχων ως τη χρήση του τονισμού της φωνής για να δοθεί έμφαση σε μία 

συγκεκριμένη φράση, το στοιχείο της φώνησης του προφορικού λόγου παίζει 

πρωταρχικό ρόλο. Το μήνυμα που μεταφέρεται δεν είναι πάντα αυτό που λέμε, 

αλλά το πώς το λέμε. Οι λέξεις που εκφέρονται αποτελούν μέρος της επικοινωνίας, 

αλλά ο τρόπος έκφρασης αποτελεί και αυτός μέρος του γενικότερου συνόλου 

επικοινωνίας.  

Ο ρόλος της φωνής στη συναισθηματική και γλωσσική έκφραση καταδεικνύει 

το γεγονός ότι τα άτομα με γλωσσικές διαταραχές πιστεύουν ότι υπολείπονται 

στην επικοινωνία. Αυτό σαν γεγονός επηρεάζει την κοινωνική αλληλεπίδραση των 

ατόμων και πλήττει την επαγγελματική τους ζωή. 

Υπάρχει ειδικός συντονισμένος μηχανισμός διαμέσου του οποίου παράγεται 

η φωνή, η οποία δίνει την δυνατότητα επικοινωνίας και αλληλεπίδρασης με το 

περιβάλλον του έμβιου όντος. Πιο συγκεκριμένα, η παραγωγή του ήχου οφείλει 

την προέλευση της στον εκπνεόμενο από τους πνεύμονες αέρα, ο οποίος θέτει σε 

παλμική κίνηση τις φωνητικές χορδές και διαμορφώνεται από τα «ηχεία» του 

φωνητικού συστήματος. Το αναφερόμενο ηχείο αποτελούν οι κοιλότητες του 

φάρυγγα, του στόματος και της μύτης. Στη διαδικασία λαμβάνουν μέρος και άλλα 

μέλη του σώματος (ουρανίσκος, δόντια, κ.α.) ώστε η φωνή να λάβε την τελική τη 

μορφή που εξάγεται1.  

1.2 Διαδικασίες παραγωγής φωνής 

Όπως αναφέρθηκε, το σύστημα παραγωγής της φωνής είναι μια σύνθετη 

δράση όπου περιλαμβάνει πολλά όργανα και συστήματα του σώματος μας. Το 

σύστημα παραγωγής της φωνής αποτελείται από ξεχωριστά υποσυστήματα, τα 
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οποία συνεργάζονται με τον συνδυασμό διαφορετικών λειτουργιών ως προς την 

παραγωγή της φωνής. Η παραγωγή της φυσιολογικής φωνής κατά την ομιλία 

βασίζεται σε τρεις διαδικασίες: αναπνοή, φώνηση και αντήχηση.  

Αρχικό σύστημα το οποίο λαμβάνει μέρος στην παραγωγή της φωνής είναι 

το αναπνευστικό σύστημα, το οποίο χρησιμοποιεί τον αέρα της εκπνοής και σε 

συνδυασμό με τις φωνητικές χορδές και τις αντανακλάσεις του αέρα στα φυσικά 

ηχεία του σώματός μας παράγεται ο ήχος – φωνή. Το λαρυγγικό σύστημα, το 

οποίο αποτελεί την πηγή των ήχων και ρυθμίζει το εύρος τους με έναν ειδικό 

νευρομυϊκό μηχανισμό. Τέλος, η τελική μορφή του ήχου καθορίζεται από τον 

φάρυγγα, την στοματική κοιλότητα, συμπεριλαμβανομένων των χειλιών, την 

γνάθο, τον ουρανίσκο, την γλώσσα καθώς και την ρινική κοιλότητα2. 

Η παραγωγή της ομιλίας απαιτεί τον συντονισμό λαρυγγικών, υπερωικών, 

στοματοπροσωπικών και αναπνευστικών μυών. Το πνευμονογαστρικό νεύρο 

παίζει ζωτικό ρόλο στην παραγωγή της ομιλίας και την κατάποση. Αυτό το νεύρο 

εξυπηρετεί αισθητικές και κινητικές λειτουργίες, στέλνοντας σήματα κίνησης στη 

μαλακή υπερώα, το φάρυγγα, το λάρυγγα και λαμβάνοντας αισθητηριακές 

πληροφορίες από την φωνητική οδό. Το πνευμονογαστρικό νεύρο στέλνει κινητικά 

ερεθίσματα για να νευρώσει τους μύες τη μαλακής υπερώας, τους φαρυγγικούς 

σφιγκτήρες και το λάρυγγα. 

Οι πνεύμονες δίνουν την πηγή ενέργειας, δηλαδή τον αέρα, που είναι 

απαραίτητο για την παραγωγή του ήχου. Ο αέρας από τους πνεύμονες περνά 

στους βρόγχους, στην τραχεία και στο λάρυγγα και εξέρχεται από τη στοματική 

κοιλότητα ή την ρινική κοιλότητα2. Ακολούθως παρουσιάζονται αναλυτικότερα οι 

δομές που λαμβάνουν μέρος στην διαδικασία της φώνησης και η λειτουργία τους 

στην διαδικασία αυτή.  

Ο λάρυγγας βρίσκεται στην κορυφή από την περιοχή της τραχείας. Είναι 

μέρος του  αναπνευστικού συστήματος και αποτελεί συνέχεια του φάρυγγα. 

Εξυπηρετεί σημαντικές βιολογικές λειτουργίες που περιλαμβάνουν την έλευση του 

αέρα από τους πνεύμονες για την αναπνοή, την  αποτροπή της εισόδου της 

τροφής και των υγρών στην τραχεία και στους πνεύμονες, την προστασία του 

αεραγωγού από τη διείσδυση ξένων σωματιδίων και τη σταθεροποίηση του 
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θώρακα κατά τη διάρκεια λειτουργιών που απαιτούν αυξημένες κοιλιακές πιέσεις. 

Ο λάρυγγας λαμβάνει μέρος και στην διαδικασία της αναπνοής, αλλά και στην 

παραγωγή φωνής και στην ουσία λειτουργεί ως βαλβίδα μεταξύ της οδού της 

φώνησης και της αναπνευστική οδού. Ο λάρυγγας είναι ένας περιορισμένος 

σωλήνας με λεία επιφάνεια και εντοπίζεται κάθετα στο επίπεδο των σπονδύλων 

Α4-Α6 στους ενήλικες. Το μήκος του είναι 44 χιλιοστά στους άνδρες και 36 

χιλιοστά στις γυναίκες. Η περίμετρος του είναι 120 χιλιοστά. Ο λάρυγγας 

σχηματίζεται από ένα σύστημα χόνδρων, συνδέσμων, μεμβρανών και χορδών. 

Στο σύστημα αυτό συνδέονται ετερόχθονες και αυτόχθονες λαρυγγικοί μύες που 

διευκολύνουν την κίνηση είτε του λαρυγγικού συστήματος ή των φωνητικών 

χορδών. Ο εκπνεόμενος αέρας θέτει σε παλμική κίνηση τις φωνητικές χορδές του 

λάρυγγα και παράγεται ήχος2.  

Οι φωνητικές χορδές εντοπίζονται στο εσωτερικό του λάρυγγα και έχουν την 

ικανότητα να πάλλονται. Είναι δύο πυκνές, υμενώδεις χορδές, που η καθεμιά 

περικλείει μία λεπτή δέσμη ελαστικού ιστού, το φωνητικό σύνδεσμο. 

Συγκροτούνται στα τοιχώματα του λάρυγγα με τρία είδη χόνδρων, χάρη στους 

οποίους είναι δυνατή η κίνηση τους. Στους ενήλικους άνδρες οι φωνητικές χορδές 

έχουν μήκος 17 έως 20 χιλιοστά και στις ενήλικες γυναίκες έχουν μήκος 11 έως 15 

χιλιοστά. Κατά τη διάρκεια της ομιλίας, ο αέρας που εξέρχεται από τους πνεύμονες 

συναντά τις φωνητικές χορδές και τις θέτει σε παλμική κίνηση. Αποτέλεσμα αυτής 

της διαδικασίας είναι η ταλάντωση που οδηγεί στη φώνηση. Αξίζει να αναφερθεί 

ότι τα φωνήεντα και αρκετά σύμφωνα παράγονται με τη συμμετοχή των 

φωνητικών χορδών2. 

Ο ήχος που παράγεται από τις φωνητικές χορδές θα αποτελούσε μία 

διαπεραστική φωνή χωρίς την αντήχηση.  

Το φωνητικό κανάλι αποτελεί δίοδο του αέρα. Αποτελείται από τη φαρυγγική, 

τη στοματική και τη ρινική κοιλότητα. Ο φάρυγγας ξεκινά από τη λαρυγγική 

κοιλότητα και καταλήγει στη στοματική και τη ρινική κοιλότητα2.  

Το κυριότερο μέρος στο οποίο πραγματοποιείται η άρθρωση είναι η 

στοματική κοιλότητα. Η συνεχής προσαρμογή μεγέθους και σχήματος της 

στοματικής κοιλότητας επιτρέπει στον ήχο να διαμορφωθεί σε κατανοητή ομιλία. 



12 

 

Μέρος της στοματικής κοιλότητας είναι τόσο σταθερές δομές, όσο και κινητές 

δομές. Πιο συγκεκριμένα, η στοματική κοιλότητα περιλαμβάνει τα δόντια, τη 

φατνία, η οποία αποτελεί την περιοχή πίσω από τα δόντια, τον ουρανίσκο, τη 

σταφυλή, η οποία αποτελεί μία προεξοχή στο πίσω μέρος του στόματος, η 

υπερώα, που είναι η άνω περιοχή της στοματικής κοιλότητας και η θέση της οποία 

επηρεάζει την ποιότητα των ήχων, τα χείλη, τη σιαγώνα και τη γλώσσα2. Η 

γλώσσα είναι ίσως από τις πιο κύριες δομές που παίρνουν μέρος στην αντήχηση, 

λόγω της δυνατότητας για έντονη κινητικότητα. Αποτελείται από ετερόχθονες και 

αυτόχθονες μύες. Οι ετερόχθονες μύες παίρνουν μέρος στην ανύψωση και το 

χαμήλωμα της γλώσσας σε διάφορα σημεία, ενώ οι αυτόχθονες μύες ελέγχουν τη 

φωνή, ελέγχοντας το σχήμα της γλώσσας.  

Τέλος, η ρινική κοιλότητα λαμβάνει μέρος στην διαδικασία της ομιλίας καθώς 

αέρας εξέρχεται από τη μύτη και παράγονται φθόγγοι με έρρινη χροιά. Η κίνηση 

του αέρα ως προς τη στοματική κοιλότητα ή ως προς τη ρινική κοιλότητα 

καθορίζεται από την κίνηση της υπερώας2. 

 

Εικόνα 1: Τα όργανα του ανθρώπινου μηχανισμού παραγωγής φωνής. 
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1.3 Χαρακτηριστικά του ήχου της ομιλίας 

Τα χαρακτηριστικά των ήχων της ομιλίας είναι: 

Ηχηρότητα (loudness) αποτελεί την υποκειμενική αντίληψη της ηχητικής 

πίεσης. Είναι η ιδιότητα της ακουστικής αίσθησης από την άποψη της οποίας οι 

ήχοι μπορούν να ταξινομηθούν σε μια κλίμακα που εκτείνεται από το ήσυχο έως το 

δυνατό3.  

Ένταση (amplitude) είναι η διακύμανση ή η μετατόπιση ενός κύματος από τη 

μέση τιμή του. Αποτελεί την  έκταση στην οποία μετατοπίζονται τα σωματίδια του 

αέρα και αυτό το πλάτος του ήχου εμφανίζεται ως η ένταση του ήχου4. 

Ύψος (pitch) μπορεί να γίνει αντιληπτό ως το πώς ο ήχος είναι χαμηλός ή 

υψηλός και αντιπροσωπεύει την κυκλική, επαναλαμβανόμενη φύση των δονήσεων 

που συνθέτουν τον ήχο. Μπορεί να σχετίζεται με τη συχνότητα των πιο αργών 

κραδασμών στον ήχο5. 

Συχνότητα (frequency) χαρακτηρίζεται ως η ταχύτητα της δόνησης. Η μονάδα 

μέτρησης συχνότητας είναι Hertz. 

Χροιά (quality, timbre, tone, color)γίνεται αντιληπτή ως η ποιότητα του ήχου 

που παράγεται. Ο τρόπος με τον οποίο μεταβάλλεται ο ήχος με την πάροδο του 

χρόνου παρέχει τις περισσότερες πληροφορίες για την ταυτοποίηση της χροιάς6.  

Φάσμα (spectrum) του ήχου εμφανίζει τις διαφορετικές συχνότητες που 

υπάρχουν σε έναν ήχο. 

Μήκος (length) αποτελεί χαρακτηριστικό των ήχων που έχουν εκτεταμένη 

διάρκεια σε σύγκριση με άλλους ήχους. 

Διάρκεια (duration) αποτελεί το χρονικό διάστημα που ακούγεται ένας ήχος. 

Η διάρκεια ενός ήχου συνήθως κυμαίνεται από τη στιγμή που ο ήχος παρατηρείται 

για πρώτη φορά μέχρι τη στιγμή που ο ήχος αναγνωριστεί ότι έχει αλλάξει ή 

σταματήσει7. 



14 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2: ΔΥΣΦΩΝΙΑ ΚΑΙ ΥΠΕΡΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΗ 

ΔΥΣΦΩΝΙΑ 

2.1 Ορισμός των φωνητικών διαταραχών 

Η φωνητική διαταραχή αποτελεί μία κατάσταση κατά την οποία  η φωνή, η 

ποιότητα ή η ένταση της φωνής διαφέρουν από εκείνη των ατόμων της ίδιας 

ηλικίας, φύλου, γεωγραφικής περιοχής ή του ίδιου πολιτιστικού υποβάθρου8. 

Εναλλακτικά, ο ορισμός της  φωνητικής διαταραχής είναι «κάθε φορά που η φωνή 

δεν λειτουργεί, εκτελεί ή ακούγεται όπως πρέπει κανονικά, έτσι ώστε να 

διαμεσολαβεί στην επικοινωνία»9. 

Οι φωνητικές διαταραχές αποτελούν ένα πολυπαραγοντικό και πολυδιάστατο 

φαινόμενο που μπορεί να εξεταστεί τόσο ως προς τους παράγοντες πρόκλησης 

όσο και ως προς τις συνέπειες που επιφέρουν. Οι συνέπειες των διαταραχών της 

φώνηση, και ιδιαίτερα των χρόνιων διαταραχών, επηρεάζουν κάθε πτυχή της ζωής 

του ασθενούς επιφέροντας αντίκτυπο στην σωµατική, κοινωνική, συναισθηµατική 

και επαγγελµατική τους ευημερία10. 

Οι διαταραχές φωνής στον γενικότερο πληθυσμό είναι ένα φαινόμενο το 

οποίο δεν είναι δυνατόν να εξεταστεί ενδελεχώς λόγω της πολυπαραγοντικότητας 

των διαταραχών αυτών. Στη διάρκεια της ζωής ενός ανθρώπου η πιθανότητα 

εμφάνισης μίας διαταραχής φωνής είναι σίγουρη, ως αποτέλεσμα η μελέτη του 

φαινομένου στο γενικό πληθυσμό αποτελεί μία ανούσια κατάσταση. Για την 

καλύτερη κατανόηση της κατάστασης αυτής παραθέτετε ένα χαρακτηριστικό 

παράδειγμα διαταραχής φωνής που έχει επηρεάσει σχεδόν παγκοσμίως όλους 

τους πληθυσμούς, το οποίο είναι το απλό κρυολόγημα που αλλάζει τη δόνηση του 

λαρυγγικού ιστού. Οι διαταραχές της φωνητικής λειτουργίας είναι αρκετά συχνές 

σε επαγγελματίες φωνής και για αυτό το λόγω οι περισσότερες έρευνες έχουν 

επικεντρωθεί στη μελέτη συγκεκριμένων ομάδων, όπως τραγουδιστές, καθηγητές 

και άλλα επαγγέλματα με εκτεταμένη χρήση της φωνής. Επιπρόσθετα, αρκετές 

μελέτες επικεντρώνονται στα παθολογικά χαρακτηριστικά της φωνής και στη 

θεραπεία αυτής της παθολογικής σε συγκεκριμένες και μεμονωμένες παθήσεις. 



15 

 

2.2 Είδη των φωνητικών διαταραχών 

Μία γενικότερη ταξινόμηση των φωνητικών διαταραχών, η οποία έγινε από 

τον Baker και του συνεργάτες του, είναι σε οργανικές και λειτουργικές διαταραχές 

φωνής11. Η οργανική κατάταξη παρουσιάζει δομικές αλλαγές των φωνητικών 

χορδών ή χόνδρων ή νευρογενείς αιτίες. Οι λειτουργικές διαταραχές φωνής 

διαχωρίζονται σε δύο ευρύτερες κατηγορίες: δυσφωνία μυϊκής τάσης, που 

αναπτύσσετε λόγω εκτεταμένης μυϊκής τάσης και ψυχογενείς διαταραχές φωνής, 

που προκαλούνται από ψυχοκοινωνικούς παράγοντες.  

2.3 Οργανικές διαταραχές φωνής 

Οι οργανικές διαταραχές φωνής έχουν σχέση με παθολογικές αποκλίσεις στη 

φωνητική οδό, δηλαδή με τους πνεύμονες, μύες που έχουν σχέση με τη διαδικασία 

της αναπνοής, τον λάρυγγα, τον φάρυγγα και την στοματική κοιλότητα. Η 

ενδεδειγμένη θεραπεία για τέτοιου είδους παθήσεις ακολουθεί την ιατρική ή 

οδοντιατρική προσέγγιση, ενώ ο ρόλος του λογοθεραπευτή μπορεί να είναι μετά 

την αποκατάσταση του προβλήματος στην βελτίωση της φώνησης. 

2.4 Νευρογενείς διαταραχές φωνής 

Νευρογενείς διαταραχές φωνής μπορεί να εμφανιστούν λόγω κάποιας εκ 

γενετής ανωμαλίας ή λόγω τραυματισμού ή κάποιας πάθησης που να επηρεάζει 

το περιφερειακό ή κεντρικό νευρικό σύστημα. Οι περισσότερες νευρολογικές 

παθήσεις συνήθως δεν μπορούν να θεραπευτούν πλήρως, ως αποτέλεσμα οι 

λογοθεραπευτές να μπορούν να βελτιώσουν τα επίπεδα της φώνησης όσο το 

δυνατόν περισσότερο, χωρίς όμως να παρέχουν μία μόνιμη θεραπεία, η οποία θα 

απαλλάξει τον ασθενή από όλο το εύρος των συμπτωμάτων. 

2.5 Λειτουργικές διαταραχές φωνής 

2.5.1 Ψυχογενείς διαταραχές φωνής 

Κατά τη διάρκεια μίας έντονης συναισθηματικής καταπόνησης εκδηλώνεται 

ένα είδος λειτουργικής δυσφωνίας, χωρίς την εμφάνιση οργανικών αιτιών. Η 

αντίδραση μπορεί να φτάσει σε ακραίο σημείο και να οδηγηθεί σε αφωνία 
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μετατροπής. Όπως γίνεται αντιληπτό, η ολική απουσία φωνής μπορεί να 

δυσχεράνει την επικοινωνία των ατόμων τα οποία πάσχουν και να καταστεί 

επιζήμιο για την επαγγελματική και κοινωνική ζωή του ατόμου. Η θεραπεία τον 

ατόμων που πάσχουν από ψυχογενείς διαταραχές φωνής συνήθως 

επικεντρώνονται στο ψυχολογικό κομμάτι με τη βοήθεια κάποιου ψυχοθεραπευτή, 

ώστε να επιλυθούν τα ψυχολογικά προβλήματα που οδήγησαν σε αυτή τη 

κατάσταση.  

2.5.2 Δυσφωνία μυϊκής τάσης 

Η δυσφωνία μυϊκής τάσης αποτελεί μία φωνητική διαταραχή που 

δυσχεραίνει την επικοινωνία και διαγιγνώσκεται από λογοθεραπευτές και 

ωτορινολαρυγγολόγους. Αποτελεί περίπου το 60% των διαταραχών φωνής και 

εμφανίζεται κυρίως στους επαγγελματίες χρήστες φωνής12. Η φωνητική 

υπερλειτουργία αναφέρεται σε «καταστάσεις κατάχρησης του φωνητικού 

μηχανισμού λόγω υπερβολικών μυϊκών δυνάμεων13, που χαρακτηρίζονται από 

υπερβολική λαρυγγική ένταση14,15 που συνοδεύουν συνήθως την ταραγμένη 

παραγωγή φωνής». Η υπερλειτουργική δυσφωνία χαρακτηρίζεται από υπερβολική 

προσπάθεια για την παραγωγή φωνής. Αυτή η υπερβολική προσπάθεια, η οποία 

εκτελείται από τους  λαρυγγικούς μυς, δίνει μοναδικές φυσικές πιέσεις για την 

ανατομία και τη φυσιολογία της φωνητικής οδού, προκαλώντας ανεπιθύμητες 

αλλαγές στη λειτουργία της και, σε ορισμένες περιπτώσεις, τραύμα στις φωνητικές 

χορδές. Η  κόπωση της φωνής που αισθάνεται ο ασθενής επέρχεται σταδιακά 

μετά από παρατεταμένη χρήση της φωνής. Η εξέταση του λάρυγγα στους ασθενείς 

αυτούς δεν δείχνει οργανικές παθολογίες και συμπεραίνεται ότι τα αίτια είναι 

λειτουργικά. Τα ακουστικά- αντιληπτικά χαρακτηριστικά αυτού του είδους 

δυσφωνίας είναι τεταμένη ή κοπιώδη ποιότητα φωνής, αποκλίνον τονικό ύψος, 

αναπνευστικότητα και φωνητική κόπωση16. Τα χαρακτηριστικά της δυσφωνίας 

περιλαμβάνουν  ανύψωση του λάρυγγα, μειωμένο χώρο ανάμεσα στο υοειδές 

οστού και τον λάρυγγα, αυξημένο τόνο των ετεροχθόνων λαρυγγικών μυών και 

παρουσία σύσφιξης στο λάρυγγα17. 

Παράγοντες που μπορεί να οδηγήσουν σε δυσφωνία μυϊκής τάσης 

αποτελούν η λανθασμένη χρήση των μυών του φάρυγγα, το άγχος, η υπερβολική 
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χρήση της φωνής, η υψηλή ένταση και η ταυτόχρονη παρατεταμένη χρήση και η 

παρουσία λαρυγγοφαρυγγικής παλινδρόμησης18. Όπως είναι αντιληπτό η 

δυσφωνία μυϊκής τάσης επηρεάζει αρνητικά την ζωή των ασθενών.  

Η διάγνωση της δυσφωνίας μυϊκής τάσης ακόμα και για τους έμπειρους 

επιστήμονες είναι δύσκολη, καθώς τα συμπτώματα μοιάζουμε με άλλες παθήσεις. 

Τα διαγνωστικά εργαλεία που χρησιμοποιούνται είναι η συνέντευξη με τον ασθενή 

και η εξέταση του λάρυγγα (οπτική, ακουστική, αεροδυναμική)19. 

2.6 Υπερλειτουργικές διαταραχές – Παθήσεις υπερβολικής 

μυϊκής τάσης 

2.6.1 Οζίδια Φωνητικών Χορδών 

Τα οζίδια των φωνητικών χορδών είναι αμφίπλευρες συμμετρικές λευκές 

μάζες που σχηματίζονται στο μέσω των φωνητικών χορδών20.  Αποτελούν τις πιο 

κοινές καλοήθεις βλάβες. Η εμφάνιση τους οφείλεται σε υπερβολική μηχανική 

καταπόνηση λόγω λανθασμένη χρήση της φωνής και κατάχρησης του λάρυγγα. 

Τα οζίδια ξεκινούν σαν μικρός τραυματισμός των φωνητικών χορδών το οποίο 

οδηγείται σε χρόνια βλάβη και βραχνάδα. Υπάρχει ποικιλία ως προς τον αριθμό, 

το μέγεθος και τη θέση των οζιδίων21. Η διάγνωση τους γίνεται με λαρυγγική 

ενδοσκόπηση από ωτορινολαρυγγολόγους. Τα φωνητικά οζίδια παρεμποδίζουν τα 

δονητικά χαρακτηριστικά των φωνητικών πτυχών αυξάνοντας τη μάζα των 

φωνητικών πτυχών και αλλάζοντας τη διαμόρφωση του μοτίβου κλεισίματος των 

φωνητικών πτυχών, το οποίο έχει ως αποτέλεσμα να αυξάνεται η τραχύτητα της 

φωνής και να γίνεται μείωση του τονικού ύψους20. Άλλα συμπτώματα που 

εμφανίζουν οι πάσχοντες είναι η φωνητική κόπωση, ο πόνος στον λάρυγγα και η 

μειωμένη συχνότητα και ένταση22. 

Κυριότερο σύμπτωμα αποτελεί η αλλαγή της ποιότητας της φωνής20. Η φωνή 

γίνεται αντιληπτή ως πιο τραχιά λόγω της αυξημένης μάζας των φωνητικών 

χορδών σε συνδυασμό με τα οζίδια και μπορεί να εκληφθεί ως αναπνευστική 

εξαιτίας του ατελούς κλεισίματος των φωνητικών πτυχών  κατά τη φώνηση22. 

Επιπλέον, παρατηρείται αυξημένη φωνητική προσπάθεια και φωνητική κόπωση. 

Οι ασθενείς διαμαρτύρονται για το αίσθημα πόνου στο λαιμό και πλευρικά στον 
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λάρυγγα, η οποία οφείλεται στην αυξημένη προσπάθεια που απαιτείται για την 

παραγωγή της φωνής. Η μεταβλητότητα και η ένταση τον συμπτωμάτων οφείλεται 

στο μεταβλητό μέγεθος και τη σταθερότητα των οζιδίων20. Εάν τα οζίδια 

επηρεάζουν το κλείσιμο των φωνητικών πτυχών, τα επίπεδα ροής αέρα κατά τη 

διάρκεια της ομιλίας μπορεί να αυξηθούν20. 

Υπάρχουν διάφοροι παράγοντες που μπορεί να προδιαθέτουν ένα άτομο 

στην εμφάνιση φωνητικών οζιδίων. Δραστηριότητες ή επαγγέλματα τα οποία 

περιλαμβάνουν κακή ή παρατεταμένη χρήση φωνής μπορεί να συνεισφέρουν σε 

αυτό. Το φύλο μπορεί να είναι ένας άλλος παράγοντας προδιάθεσης, καθώς τα 

φωνητικά οζίδια εμφανίζονται πιο συχνά στις γυναίκες. Η παρουσία της 

αφυδάτωσης, της αναπνευστικής λοίμωξης και των φλεγμονωδών παραγόντων 

μπορεί επίσης να λειτουργήσει ως επιβαρυντικοί παράγοντες. Οι φλεγμονώδεις 

παράγοντες μπορεί να περιλαμβάνουν αλλεργίες, χρήση καπνού και αλκοόλ, 

λαρυγγοφαρυγγική παλινδρόμηση και άλλες περιβαλλοντικές επιδράσεις22. 

Η λήψη της απόφασης για την κατάλληλη θεραπευτική αγωγή γίνεται μετά 

από επικοινωνία με τον ωτορινολαρυγγολόγο και τον λογοθεραπευτή, 

λαμβάνοντας υπόψη την ηλικία του ασθενή, την διάρκεια εμφάνισης των οζιδίων 

και την ύπαρξη άλλων συμπτωμάτων23. 

Οι δύο κύριες μέθοδοι θεραπείας των οζιδίων είναι η φωνητική θεραπεία  και 

η χειρουργική θεραπεία. Συνήθως η πρώτη μορφή θεραπείας που παρέχεται είναι 

η θεραπεία φωνής και εκτελείται κατά  κύριο λόγο από τους λογοθεραπευτές. Οι 

προσεγγίσεις στη φωνητική θεραπεία που ακολουθούνται ποικίλλουν και είναι 

αποτελεσματικές ως προς τη βελτίωση της φωνητικής ποιότητας και τη μείωση του 

μεγέθους των οζιδίων φωνητικής χορδών24. Μπορούν να είναι έμμεσες ή άμεσες. 

Οι έμμεσες προσεγγίσεις επικεντρώνονται στη βελτίωση της φωνητικής υγιεινής, 

στην εισαγωγή και τη διατήρηση ασφαλών φωνητικών πρακτικών στην εφαρμογή 

φωνητικής ανάπαυσης. Οι άμεσες προσεγγίσεις περιλαμβάνουν τη μείωση της 

φυσιολογικής καταπόνησης στο φωνητικό σύστημα κατά τη χρήση της φωνής και 

τη βελτιστοποίηση του συντονισμού του λάρυγγα και άλλων δομών της φωνητικής 

συσκευής. Η επανεμφάνιση των οζιδίων μετά από φωνητική θεραπεία είναι πάντα 

μια πιθανότητα, ιδιαίτερα αν τα οζίδια δεν έχουν επιλυθεί πλήρως ή αν οι 
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δεξιότητες που αποκτήθηκαν κατά τη διάρκεια της θεραπείας δεν διατηρήθηκαν 

εκτός θεραπευτικών συνεδριών25. Η περίπτωση της χειρουργικής επέμβασης 

επιλέγεται όταν, μετά την ξεκούραση της φωνής και τη φωνητική θεραπεία, τα 

οζίδια είναι μεγάλα σε μέγεθος, έχουν εδραιωθεί για μεγάλο χρονικό διάστημα και 

οι φωνητικές θεραπείες θεωρούνται αναποτελεσματικές. Λόγω των γενικότερων  

κινδύνων της χειρουργικής επέμβασης, λόγου χάρη προβλήματα κατά τη διάρκεια 

της αναισθησίας, συνήθως συνιστάται η φωνητική θεραπεία24. Οι χειρουργικές 

θεραπείες εξετάζονται σε περιπτώσεις ανεπίλυτης δυσφωνίας που επηρεάζουν 

αρνητικά την ποιότητα ζωής του ασθενούς. Η αφαίρεση των οζιδίων φωνητικών 

χορδών είναι μια «εγχείρηση ρουτίνας» όπως χαρακτηρίζεται από τους 

επαγγελματίες υγείας καθώς είναι μία σχετικά ασφαλής και ήσσονος σημασίας 

χειρουργική επέμβαση.  

Τα οζίδια φωνητικής πτυχής ανταποκρίνονται συνήθως στις τεχνικές μη 

χειρουργικής -φωνητικής θεραπείας. Επομένως, αν ο ασθενής είναι σε θέση να 

συμμετάσχει σε τέτοιες τεχνικές  που θα τροποποιήσουν τη συμπεριφορά 

φώνησης του με συνέπεια και χωρίς να εγκαταλείπει την θεραπεία, η πρόγνωση 

είναι καλή. 

 

 

Εικόνα 2: Απεικόνιση των οζίδια Φωνητικών Χορδών 26. 
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2.6.2 Λαρυγγίτιδα 

Η λαρυγγίτιδα είναι φλεγμονή που εμφανίζεται στην περιοχή του λάρυγγα. 

Τα συμπτώματα περιλαμβάνουν συχνά βραχνή φωνή και μπορεί να συνοδεύονται 

από πυρετό, βήχα, πόνο στο μπροστινό μέρος του λαιμού και δυσκολία στην 

κατάποση, ανάλογα με τα αίτια δημιουργίας της. Η διάρκεια των συμπτωμάτων 

διαρκεί μέχρι δύο εβδομάδες27. 

Ο διαχωρισμός της λαρυγγίτιδας σε είδη γίνεται ανάλογα με το χρόνο 

διάρκειας της. Ως αποτέλεσμα διαχωρίζεται σε οξεία λαρυγγίτιδα αν διαρκεί 

λιγότερο από τρεις εβδομάδες και σε χρόνια λαρυγγίτιδα αν τα συμπτώματα 

διαρκέσουν περισσότερο από τρεις εβδομάδες. Οι οξείες περιπτώσεις συνήθως 

εμφανίζονται ως μέρος μίας ιογενούς λοίμωξης του ανώτερου αναπνευστικού 

συστήματος. Χρόνιες λαρυγγίτιδες μπορεί να εμφανιστούν λόγω του καπνίσματος, 

αλλεργιών, παλινδρόμησης οξέος, ρευματοειδούς αρθρίτιδας ή σαρκοείδωσης28.  

Πιο αναλυτικά , η λαρυγγίτιδα μπορεί να είναι μολυσματική καθώς και μη 

μολυσματική. Τα πιο οξέα κρούσματα λαρυγγίτιδας προκαλούνται από ιογενείς 

λοιμώξεις, οι συνηθέστερες από τις οποίες τείνουν να είναι ρινοϊοί, ιός γρίπης, και 

άλλους ιούς. Η βακτηριακή λοίμωξη είναι επίσης μία πιθανή αιτία λαρυγγίτιδας. Η 

λαρυγγίτιδα που προκαλείται από μυκητιακή λοίμωξη είναι κοινή αλλά συχνά 

παραμένει αδιάγνωστη. Οι ασθενείς με λειτουργικό και εξασθενημένο 

ανοσοποιητικό σύστημα μπορούν να αναπτύξουν μυκητιακή λαρυγγίτιδα, η οποία 

μπορεί να αναπτυχθεί ως αποτέλεσμα της πρόσφατης χρήσης αντιβιοτικών Τέλος, 

συχνός λόγος λαρυγγίτιδας προκαλείται από υπερβολική χρήση των φωνητικών 

χορδών, όπως υπερβολική φωνή ή ουρλιαχτό. Αν και αυτό συχνά οδηγεί σε βλάβη 

στα εξωτερικά στρώματα των φωνητικών χορδών, η επακόλουθη επούλωση 

μπορεί να οδηγήσει σε αλλαγές στη φυσιολογία των χορδών. Μια άλλη πιθανή 

αιτία της φλεγμονής μπορεί να είναι η υπερβολική χρήση των φωνητικών 

χορδών25. 

Η οξεία μορφή θα μπορούσε να θεωρηθεί εύκολη ως προς την θεραπεία. Η 

ανάπαυση της φωνής και τα επαρκή υγρά μπορεί να βοηθήσουν, ενώ η χρήση 

αντιβιοτικών δεν ενδείκνυται καθώς δεν θεωρούνται χρήσιμα στην οξεία μορφή29. 
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Η τραυματική λαρυγγίτιδα παρουσιάζεται σε ασθενείς λόγω εκτεταμένης και 

κοπιώδους χρήσης της φωνής, που οδηγεί σε τραυματισμό των φωνητικών 

χορδών. Ο τραυματισμός αυτός αφορά τους επιφανειακούς ιστούς των φωνητικών 

χορδών, οι οποίοι εμφανίζουν έντονη τριβή και ως αποτέλεσμα θερμική 

διέγερση26. 

Η σοβαρή και πιο έντονη φάση τη λαρυγγίτιδας εμφανίζεται κατά τη διάρκεια 

της παραγωγής της φωνής με την τραυματική συμπεριφορά, όπως ένα έντονο 

ουρλιαχτό, το οποίο αυξάνει το μέγεθος και τη μάζα των φωνητικών χορδών. Όσο 

πιο μεγάλη είναι η μη κανονικότητα τόσο πιο σοβαρή είναι η δυσφωνία. Στις 

περισσότερες περιπτώσεις στις οποίες η λαρυγγίτιδα οφείλεται σε καταστάσεις 

έντονης χρήσης φωνής εξασθενεί όταν έρθει στο τέλος της η παθολογική 

κατάσταση.  

Στον αντίποδα, η χρόνια λαρυγγίτιδα είναι η χρόνια φλεγμονή των φωνητικών 

χορδών  και μπορεί να οδηγήσει σε σοβαρά προβλήματα αν γίνει χρήση της 

φωνής. Πιθανά αίτια της χρόνια λαρυγγίτιδας είναι το κάπνισμα και η χρόνια κακή 

χρήση της φωνής.  Τα βασικά συμπτώματα είναι η βραχνάδα της φωνή, το 

αίσθημα ξηρότητας στον λαιμό και ο βήχας.  

Το οίδημα που δημιουργείται στην αρχή στις φωνητικές χορδές οδηγεί τον 

πάσχοντα σε φωνητική υπερπροσπάθεια, που επιδεινώνει την κατάσταση και 

ερεθίζει περισσότερο τις φωνητικές χορδές. Όσο διατηρείται η παρούσα 

κατάσταση ο πάσχων οδηγείται στην εμφάνιση πολύποδων ή οζιδίων. Με βάση το 

παραπάνω κρίνεται απαραίτητη η θεραπεία της λαρυγγίτιδας στην αρχή της με 

ξεκούραση της φωνής.  

2.6.3 Πολύποδες φωνητικών χορδών 

Ο πολύποδας φωνητικών χορδών έχει στρογγυλό σχήμα και είναι ερυθρός 

και λείος σχηματισμός, ενώ το μέγεθος διαφέρει και βρίσκεται στον επιφανειακό 

υμένα των φωνητικών χορδών. Τις περισσότερες φορές η εμφάνιση του είναι 

μονόπλευρη, αλλά μπορεί να υπάρξει και άλλη βλάβη απέναντι από τον 

πολύποδα. Οι πολύποδες συνδέονται με άλλες παθολογίες των φωνητικών 

χορδών στο 15% των περιπτώσεων. Η  γενική εμφάνιση των πολυπόδων διαφέρει 
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και ενδέχεται να είναι κοκκινωποί ή λευκοί, μεγάλοι ή πιο μικροί και άμισχοι ή με 

μίσχο, ο οποίος είναι στενός αυχένας βάση πάνω σε ένα στέλεχος.  

Η προέλευση του φωνητικού πολύποδα είναι φωνο-τραυματική. Τα άτομα 

που χρησιμοποιούν ανεπαρκώς ή καταχρώνται τη φωνή τους, είτε μιλώντας 

υπερβολικά είτε σε υψηλή ένταση, είναι πιο επιρρεπή στην ανάπτυξη 

μορφολογικών αλλαγών στις φωνητικές πτυχές, γεγονός που ευνοεί την εμφάνιση 

αλλοιώσεων30. Ωστόσο ορισμένοι παράγοντες έχουν επισημανθεί ως καθοριστικοί 

για την ανάπτυξή τους. Ερεθιστικές διεργασίες  που μπορούν να συμβάλουν στην 

εμφάνιση πολυπόδων είναι η γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση, το κάπνισμα, η 

αναρρόφηση επιθετικών χημικών ουσιών ή οι έντονες αναπνευστικές 

δραστηριότητες31.  Το κάπνισμα,  το οποίο είναι πολύ συχνό φαινόμενο σε 

ασθενείς με πολύποδες έχει μελετηθεί ευρέως. Ορισμένοι συγγραφείς θεωρούν το 

κάπνισμα ως τον πρωταρχικό παράγοντα για την ανάπτυξη των πολυπόδων 

φωνητικών πτυχών, κυρίως όταν συνδέονται με φωνητική κακοποίηση28. Το 

κάπνισμα επιδεινώνει τη  βλάβη λόγω ορισμένων ιστολογικών παραγόντων ως 

αποτέλεσμα της χρήσης του καπνού32. Οι πολύποδες δύναται να προκύψουν μετά 

από ένα μόνο επεισόδιο που περιλαμβάνει κακοποιητική συμπεριφορά στη φωνή. 

Μετά την εγκαθίδρυση του πολύποδα, οποιοσδήποτε συνεχής τραυματισμός της 

φωνής θα ερεθίζει την περιοχή και θα δυσχεράνει την κατάσταση33. 

Όσον αφορά τον επιπολασμό, η επικράτηση του φωνητικού πολύποδα στους 

άνδρες αμφισβητήθηκε σε μερικές μελέτες που διαπίστωσαν μεγαλύτερη 

συχνότητα εμφάνισης πολυπόδων στις γυναίκες, λαμβάνοντας υπόψη μόνο τον 

πληθυσμό των πολυπόδων που έλαβαν θεραπεία σε κάποιο ίδρυμα28,34,35. 

Παρόλα αυτά, δεν αποτελεί μέτρο σύγκρισης μία μεμονωμένη έρευνα που 

βασίζεται μόνο στα δεδομένα ιδρυμάτων. Επιπλέον, οι περισσότερες από αυτές τις 

μελέτες έχουν ειδικά κριτήρια επιλογής δειγμάτων, εμποδίζοντας τη σύγκριση με 

τα αποτελέσματα του γενικού πληθυσμού. Η μελέτη του Zhukhovtskaya και των 

συνεργατών του, που είχε έναν πολύ συγκεκριμένο στόχο να εξετάσει το φύλο και 

την ηλικία σε καλοήθεις πολύποδες των φωνητικών χορδών, έδειξε και 

δικαιολόγησε την υπεροχή των φωνητικών πολύποδων στους άνδρες36. 
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Οι ιστολογικές διαφορές στους πολύποδες βασίζονται στην κλινική τους 

ταξινόμηση ως ζελατινώδεις, ινώδεις ή αγγειοσωματικές. Αυτά τα ιστολογικά 

χαρακτηριστικά μπορούν να ποικίλουν σε μεγαλύτερο ή μικρότερο βαθμό, 

επηρεάζοντας έτσι την κλινική τους όψη. Οι πιο ευρέως χρησιμοποιούμενες 

τεχνικές είναι η βαφή και η ανοσοχημεία του περιοδικού οξέως-Schiff για την 

ανίχνευση της λαμινίνης και του κολλαγόνου τύπου IV, οι οποίες μαζί είναι σε θέση 

να αναγνωρίσουν καλύτερα τις αλλοιώσεις της βασικής μεμβράνης και να 

διαφοροποιήσουν μεταξύ οζιδίων και πολύποδων, επιτρέποντας πιο ακριβή 

διάγνωση. 

Όσον αφορά τη φυσιοπαθολογία και τα φωνητικά χαρακτηριστικά σε άτομα 

με φωνητικά πολύποδα, είναι προφανές ότι δεν είναι δυνατόν να προσδιοριστεί ο 

βαθμός ή ο τύπος της φωνητικής αλλοίωσης θεωρώντας μόνο ένα χαρακτηριστικό 

του πολύποδα, όπως το μέγεθος της βλάβης ή ο τύπος του πολύποδα. Η 

πολυδιάστατη πτυχή της φωνής υποφέρει από παρεμβολές από προσωπικούς, 

συναισθηματικούς και φυσιολογικούς παράγοντες που ποικίλλουν σε μεγάλο 

βαθμό από άτομο σε άτομο. Αναφορικά χαρακτηριστικά της δόνησης των 

φωνητικών πτυχών με τους πολύποδες, ο Cielo και οι συνεργάτες του 

περιέγραψαν τις ακόλουθες ειδικές συμπεριφορές: η περιοδικότητα των 

δονήσεων, λόγω της μονόπλευρης βλάβης, ακανόνιστη ρύθμιση της γλωττίδας 

που σχετίζεται με τη φωνοποίηση ή το ατελές γλωσσικό κλείσιμο, ανάλογα με τη 

θέση και το μέγεθος του πολύποδα, μειωμένο εύρος βλεννογόνου στη θέση της 

βλάβης, ασυμμετρία κραδασμών μεταξύ των φωνητικών χορδών  και υψηλή 

δονητική παρατυπία στην ελεύθερη άκρη των φωνητικών χορδών. Όσον αφορά τα 

φωνητικά χαρακτηριστικά, ανέφεραν βραχνάδα και σπάνια τραχύτητα, αυξημένο 

θόρυβο στις ακουστικές πτυχές, μέτρια δυσφωνία και η φωνητική κόπωση37. 

Ωστόσο, έχουν αναφερθεί και σπάνιες περιπτώσεις απόφραξης των αεραγωγών 

που προκαλούνται από μεγάλους ή γιγαντιαίους πολύποδες38.  

Παρά την προτεραιότητα της παραδοσιακής λαρυγγικής μικροχειρουργικής 

και τις ραγδαίες  εξελίξεις στο τομέα των χειρουργικών τεχνικών, άλλες 

εναλλακτικές θεραπευτικές αγωγές για τους πολυπόδων φωνητικών χορδών 

έχουν δώσει πολλά υποσχόμενα αποτελέσματα, όπως η συντηρητική ιατρική 
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θεραπεία, η χρήση ενδοσκοπικού λέιζερ, η  έγχυση στεροειδών και ο 

βελονισμός39,40. 

Η λαρυγγική χειρουργική με τη χρήση ευέλικτης λαρυγγοσταβροσκόπησης 

δεν απαιτεί γενική αναισθησία. Ο Lan και οι συνεργάτες του συμπέρανε ότι αυτή η 

χαμηλού κόστους τεχνική είναι αποτελεσματική, με ελάχιστο χειρουργικό κίνδυνο 

και ενδείκνυται κυρίως για ασθενείς με υψηλό κίνδυνο γενικής αναισθησίας.  

Η μετεγχειρητική λογοθεραπεία έχει χρησιμοποιηθεί τόσο σε επεμβατικές 

διαδικασίες όσο  και σε λιγότερο επεμβατικές διαδικασίες. Ο Lin και οι συνεργάτες 

του  περιγράφουν καλύτερα φωνητικά αποτελέσματα σε ασθενείς με πολύποδες 

που υποβάλλονται σε λογοθεραπεία μετά από επέμβαση με λέιζερ, σε σύγκριση 

με ασθενείς που δεν υποβλήθηκαν σε φωνητική αποκατάσταση41. Παρομοίως, ο 

Petrović-Lazić πρότειναν τη χρήση της λογοθεραπείας καθώς διαπίστωσαν ότι η 

καθοδήγηση για τη σωστή χρήση της φωνής και οι αλλαγές στις λανθασμένες και 

βλαπτικές φωνητικές συμπεριφορές ήταν αποφασιστικοί παράγοντες για τη 

βελτίωση των ακουστικών και φωνητικών παραμέτρων μετά από χειρουργική 

επέμβαση32.  

Μελέτες σχετικά με τη θεραπεία των φωνητικών πολύποδων αυξάνονται τις 

τελευταίες δεκαετίες, τόσο για να καταδειχθεί η εξέλιξη των χειρουργικών τεχνικών 

όσο και για να αποδειχθούν άλλες δυνατότητες μη επεμβατικών παρεμβάσεων. Σε 

αυτή τη περίπτωση, η λογοθεραπεία έχει αποδειχθεί αποτελεσματική για την 

παλινδρόμηση του πολύποδα ή για την φωνητική προσαρμογή και έχει 

χαρακτηριστεί ως η πρωταρχική πορεία θεραπείας των πολύποδων, με ολική ή 

μερική υποχώρηση της βλάβης, σε ορισμένες χώρες. Όταν οι αλλοιώσεις είναι 

επίμονες ή αν οι ασθενείς είναι δυσαρεστημένοι με την φωνητική τους ποιότητα 

επιλέγεται η χειρουργική οδός42. 
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Εικόνα 3: Πολύποδας στην αριστερή φωνητική χορδή 43. 

2.6.4 Οίδημα του Reinke 

Το οίδημα του Reinke είναι το χρόνιο διάχυτο οίδημα (πρήξιμο) του 

επιφανειακού υμένα των φωνητικών χορδών (χώρο του Reinke) εξαιτίας της 

συλλογής υγρού44. Είναι ένας διάχυτος πολυποδικός εκφυλισμός ολόκληρου του 

μήκους ενός ή, πιο συχνά, και των δύο φωνητικές χορδών45.Πρώτα τακτοποιήθηκε 

και για αυτό το λόγο πήρε το όνομα του από το Γερμανό ανατομικό Friedrich B. 

Reinke. Ο χώρος του Reinke είναι μια ζελατινώδης στρώση της φωνητικής χορδής 

που βρίσκεται κάτω από τα εξωτερικά κύτταρα της φωνητικής χορδής. Όταν ένα 

άτομο μιλάει, ο χώρος του Reinke δονείται για να επιτρέψει στον ήχο να παραχθεί. 

Ο χώρος του Reinke αναφέρεται επίσης ως επιφανειακός υμένας. Μέσα στον 

υμένα των φωνητικών χορδών, η αρχιτεκτονική του κολλαγόνου διακόπτεται από 

ένα πυκνό, ζελατινοειδές υλικό σαν υγρό που αναπτύσσεται στο χώρο του Reinke. 

Οι πρώτες περιπτώσεις του οιδήματος του Reinke καταγράφηκαν το 1891 από τον 

Μ. Hajek, ακολουθούμενο από τον F. Reinke το 1895.  

Ο επιπολασμός του οιδήματος του Reinke στον γενικό πληθυσμό είναι 

μικρότερος από 1%46. Δεν υπάρχουν επιδημιολογικές μελέτες που να αναφέρουν 

την εμφάνιση λόγω εθνικότητας ή γεωγραφικής θέσης. Οι περισσότερες μελέτες 

αναφέρουν υψηλότερη επίπτωση στις γυναίκες, λόγο του γεγονότος ότι οι 

χαμηλότερες μεταβολές της φωνής είναι πιο αισθητές στις γυναίκες παρά στους 
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άντρες. Παρόλα αυτά, κάποιοι συγγραφείς έχουν βρει πιο συχνή εμφάνιση στα 

αρσενικά47.  

Η κλινική εμφάνιση εξαρτάται από το μέγεθος της βλάβης. Η διόγκωση 

των φωνητικών χορδών  που προκαλεί το οίδημα του Reinke  δημιουργεί 

ανωμαλία στην επιφάνεια τους, προσδίδοντας σε αυτές το σχήμα σάκου. 

Εμφανίζονται χλωμές και ημιδιάφανες. Σε μια πλειοψηφία, οι βλάβες είναι διμερείς, 

αν και συνήθως ασύμμετρες48. Λόγω της επίδρασης φορτίου του οίδηματος στις 

πτυχές των βλεννογόνων δημιουργείται δυσφωνία47. Η αλλαγή στη συχνότητα σε 

πιο χαμηλά επίπεδα είναι εμφανής. Ο μέσος όρος της συχνότητας στις γυναίκες 

είναι 180 έως 230 Hz, ενώ με την πρόκληση του οιδήματος Reinke  η συχνότητα 

στις γυναίκες είναι <130 Hz και στους άνδρες είναι <100 Hz. Οι ασθενείς μπορούν 

επίσης να παρουσιάσουν δύσπνοια. Μεγαλύτερες αλλοιώσεις, ωστόσο, μπορεί να 

παρουσιαστεί με απόφραξη των αεραγωγών, ειδικά εάν υπάρχει άλλη παθολογία 

της φώνησης παρούσα. 

Ο χώρος του Reinke είναι γεμάτος με χαλαρά φύλλα συνδετικού ιστού που 

βρίσκονται παράλληλα με τις άκρες των φωνητικών χορδών48. Στο οίδημα του 

Reinke, αναπτύσσεται αυξημένη υπο-επιθηλιακή αγγείωση, η οποία οδηγεί σε 

διαστολή των αγγείων, αραίωση του ενδοθηλίου προκαλώντας αυξημένη αγγειακή 

διαπερατότητα49. Αυτό οδηγεί στην εξίδρωση του πλάσματος και στην ανάπτυξη 

κοίλων50. 

Οι αλλαγές στα δομικά στοιχεία περιλαμβάνουν: αλλαγές στις ίνες 

κολλαγόνου και ελαστίνης που σχηματίζουν το ινώδες ικρίωμα του πλέγματος 

φλοιού. Σε υγιή άτομα, οι ίνες κολλαγόνου είναι διατεταγμένες, ενώ στο οίδημα 

Reinke οι ίνες κολλαγόνου γίνονται συνενωμένες και κατακερματισμένες51. 

Ομοίως, σε φυσιολογικά δείγματα, οι ίνες ελαστίνης είναι διατεταγμένες σε λεπτές 

κυματιστές παράλληλες γραμμές στην επιθηλιακή βασική μεμβράνη. Στο οίδημα 

Reinke οι ίνες ελαστίνης αποκτούν μια μπερδεμένη κατανομή52.  

Κοινές αιτίες για το οίδημα του Reinke  μπορεί να είναι το κάπνισμα, 

η γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση, ορμονικές αλλαγές και η κατάχρηση της 

φωνής53. Η λειτουργία του θυρεοειδούς έχει διερευνηθεί σαν αιτιατό στοιχείο, 

παρόλα αυτά δεν ανεβρέθηκε συσχετισμός μεταξύ του υποθυρεοειδισμού και 
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οιδήματος Reinke54. Έρευνα σχετικά με τη συσχέτιση ορμονών λόγω της 

γυναικείας προδιάθεσης δεν ήταν καταληπτική. Ωστόσο, τα επίπεδο των ορμονών 

της τεστοστερόνης και της προγεστερόνης στο σώμα ήταν υψηλότερα55. Τέλος, η 

ατοπία, όπως προσδιορίστηκε από θετικές δοκιμές αλλεργίας στο δέρμα, δεν είχαν 

σχέση με το οίδημα του Reinke56 . 

Ο στόχος της θεραπείας είναι η συμπωματική βελτίωση της δυσφωνίας με 

πρωτεύον έμφαση στην απομάκρυνση των αιτιολογικών παραγόντων (πηγής του 

ερεθισμού). Η αρχική στρατηγική θεραπείας είναι να αφαιρεθούν όλοι οι 

παράγοντες κινδύνου που οδηγούν στο οίδημα του Reinke. Συνεπώς, οι ασθενείς 

θα πρέπει να συμβουλεύονται διακοπή του καπνίσματος, φωνητική θεραπεία και 

έλεγχος της γαστροοισοφαγικής παλινδρόμησης με αντιόξινα και / ή τους 

αναστολείς της αντλίας πρωτονίων (PPIs) και τη διακοπή των δραστηριοτήτων 

που προκαλούν φωνητική δυσφορία57.Η διακοπή των παραγόντων ερεθισμού, αν 

λάβουν χώρα σύντομα μετά την ανάπτυξη του οιδήματος τείνουν να 

παρουσιάζουν θετικά αποτελέσματα και σημαντική βελτίωση της κατάστασης. 

Προηγούμενες έρευνες για την επίδραση της πλήρους διακοπής του καπνίσματος 

ως μόνη θεραπεία αποκάλυψε ότι δεν προκάλεσε αντιστροφή, αλλά σταμάτησε 

την εξέλιξη και, σε κάποιες περιπτώσεις, βοήθησε στη μείωση του μεγέθους της 

βλάβης58.H φωνητική θεραπεία σε συνδυασμό με την εξάλειψη των στοιχείων που 

προκαλούν ερεθισμό μπορεί να αποτελέσει αποτελεσματική θεραπεία για τη 

δυσφωνία. Ένα συμπεριφορικό πρόγραμμα που προωθεί την εύκολη και ορθή 

χρήση του φωνητικού μηχανισμού, μαζί με τη μείωση της πηγής ερεθισμού είναι 

πιθανότατα η καλύτερη θεραπευτική προσέγγιση. 

Η επιλογή της κατάλληλης ιατρικής θεραπείας είχε περιοριστεί στη χρήση 

των στεροειδών. Τα εισπνεόμενα στεροειδή δεν έδειξαν κανένα αποτέλεσμα μετά 

από χορήγηση τους59.  

Σε πιο σοβαρές περιπτώσεις, όπου είτε το φωνητικό πρόβλημα είναι 

εξαιρετικά δύσκολο στη διαχείριση του για τον ασθενή και η συντηρητική θεραπεία 

δεν έχει επιφέρει τα επιθυμητά αποτελέσματα στη βελτίωση της δυσφωνία ή όταν 

οδηγηθεί ο ασθενής σε συμπωματική δύσπνοια, ενδείκνυται χειρουργική 

επέμβαση. Η τεχνική microflap, στις οποίες γίνεται μείωση της ζελατινώδους 
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μήτρας, ανασυγκρότηση του πτερυγίου και αποκοπή της περίσσειας του 

βλεννογόνου με τη χρήση μικρο-επεξεργασίας είναι η πρωτεύουσα προσέγγιση 

που έχει τεθεί σε εφαρμογή από τον Hirano60. Κατά τη διάρκεια της χειρουργικής 

επέμβασης, γίνεται μια τομή στη φωνητική χορδή χρησιμοποιώντας είτε 

μικροσκοπικά νυστέρια είτε ένα λέιζερ CO2. Οι περισσότερες περιπτώσεις 

οιδήματος του Reinke είναι διμερείς - επηρεάζουν και τα δύο φωνητικά κορδόνια - 

παρά μονομερή. Στην περίπτωση του διμερούς οιδήματος, ο χειρούργος πρέπει 

να επιλέξει αν θα λειτουργήσει κάθε πλευρά του φωνητικού καλωδίου σε δύο 

χωριστές χειρουργικές επεμβάσεις ή να λειτουργήσει και στις δύο πλευρές σε μία 

μόνο χειρουργική επέμβαση.  Η επιπλοκή που σχετίζεται με την απομάκρυνση 

ιστού και από τις δύο πλευρές σε μία μόνο χειρουργική επέμβαση είναι ότι τα 

κομμένα άκρα των φωνητικών χορδών μπορεί να σχηματίσουν έναν πρόσθιο ιστό 

γλωττίδας, στον οποίο οι δύο πλευρές αναπτύσσονται μαζί σε ένα συνεχές φύλλο. 

Το χειρουργείο δύναται να βελτιώσει τη δυσφωνία, αλλά δεν έχει αποτέλεσμα 

στα αρχικά στάδια. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι η φωνή παραμένει παθολογική 

σε 81% των περιπτώσεων μετεγχειρητικά. Η μέση βασική συχνότητα στις γυναίκες 

αυξάνεται σε 150 Hz από 120 Hz, η οποία εξακολουθεί να είναι χαμηλότερη από 

την κανονική. Επομένως, οι ασθενείς πρέπει να συμβουλεύονται προ εγχειρητικά 

ότι παρά την χειρουργική παρέμβαση, η ομαλοποίηση της φωνής είναι δεν είναι 

πλήρης. Δηλαδή με την χειρουργική επέμβαση αναμένεται κάποια βελτίωση, χωρίς 

όμως ολοκληρωτική εξάλειψη των συμπτωμάτων. Η λογοθεραπεία συστήνεται για 

κατάλληλη παραγωγή φωνής. Ο μετεγχειρητικός στόχος είναι να μειωθούν οι 

παράγοντες κινδύνου που προδιαθέτουν στην υποτροπή. Η ξεκούραση της φωνής 

μετά το χειρουργείο συχνά συνίσταται για να είναι πιο επιτυχημένη η επούλωση 

των φωνητικών χορδών.  

Ενώ η χειρουργική επέμβαση έχει τους σχετικούς κινδύνους, εάν αφεθεί 

χωρίς θεραπεία, το οίδημα του Reinke μπορεί να οδηγήσει σε μια ποικιλία 

μακροπρόθεσμων επιπλοκών. Εκτός από τη δυσφωνία, η πιο σοβαρή από αυτές 

τις επιπλοκές είναι η απόφραξη των αεραγωγών λόγω της έντονης φλεγμονής των 

φωνητικών χορδών. Οι γυναίκες είναι πιο πιθανό από τους άνδρες να 

υποβληθούν σε χειρουργική επέμβαση λόγω της μεγαλύτερης μεταβολής της 

φωνής και της ποιότητας.  
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Εικόνα 4: Απεικόνιση του οιδήματος Reinke61. 

2.7 Χαρακτηριστικά της φώνησης –Υπερλειτουργικές 

διαταραχές 

2.7.1 Διακοπές τονικού ύψους 

Θα μπορούσαν να χαρακτηριστούν δύο είδη διακοπών τονικού ύψους. Το 

πρώτο αφορά τα νεαρά σε ηλικία άτομα κυρίως τα αγόρια τα οποία βιώνουν την 

ανάπτυξη του λάρυγγα τους και το δεύτερο οφείλεται σε εκτεταμένη φωνητική 

υπερλειτουργία σε υψηλό τονικό επίπεδο.  

Κατά τη διάρκεια της εφηβείας τα νεαρά άτομα βιώνουν αλλαγές στο μέγεθος 

των φωνητικών χορδών και σε άλλες λαρυγγικές δομές. Αυτό έχει σαν αποτέλεσμα 

την μείωση της φωνητικής συχνότητας κατά μία οκτάδα στα αγόρια και δύο 

ημιτόνια στα κορίτσια. Η εμφάνιση των συμπτωμάτων είναι σταδιακή, 

παρουσιάζεται μία προοδευτική βραχνάδα και αλλαγή στο τονικό ύψος. Τα 

συμπτώματα αυτά ποικίλλουν ως προς την ηλικία εμφάνισης και ως προς τη 

βαρύτητα. Στην πλειονότητα των περιστατικών τα συμπτώματα εμφανίζονται στην 

ηλικία των δώδεκα και αρχίζουν να φθίνουν στην ηλικία των δεκαέξι62. 

Στον αντίποδα, τα πολύ νεότερα άτομα και οι ενήλικες δύναται να βιώσουν 

διακοπή τονικού ύψους σε περιπτώσεις που η φωνή σπάει κατά μία οκτάδα πάνω 

ή κατά μία οκτάδα κάτω. Επιπρόσθετα, η έντονη φωνητική κόπωση λόγω 
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υπερλειτουργίας μπορεί να  οδηγήσει σε διακοπή τονικού ύψους. Συνήθως 

αποτελεί μία προειδοποίηση της υπερβολικής κατάχρησης της φωνής, η οποία 

μπορεί να ανασταλεί με ξεκούραση των φωνητικών χορδών 63. 

2.7.2 Διπλοφωνία 

Τα άτομα τα οποία εμφανίζουν σαν χαρακτηριστικό της φωνής τη 

διπλοφωνία, έχουν δύο διαφορετικές συχνότητες φωνής. Αποτελεί αποτέλεσμα της 

άτακτης δόνησης των φωνητικών χορδών. Τα δύο επίπεδα τονικού ύψους 

χαρακτηρίζονται ως διπλοφωνία.  Συνήθως εμφανίζεται σε ασθενείς με βλάβες 

στις φωνητικές χορδές, λαρυγγίτιδες και άλλες παθήσεις και υπερλειτουργικές 

δυσφωνίες64.  

Η θεραπεία της διπλοφωνίας είναι η απαλοιφή της πηγής από την οποία την 

οποία δημιουργείται η δεύτερη φωνή.  

2.7.3 Διακοπές φώνησης 

Η διακοπή της φώνησης είναι η προσωρινή απώλεια της φωνής που 

προκύπτει σε μία λέξη ή φράση κατά τη διάρκεια του λόγου. Η διακοπή της 

φώνησης λαμβάνει χώρα ξαφνικά και οφείλεται σε υπερλειτουργία των φωνητικών 

χορδών και των λαρυγγικών δομών. Η εικόνα των ασθενών που εμφανίζουν το 

χαρακτηριστικό αυτό παρουσιάζεται ως μία γενικότερη δυσκολία στη φώνηση που 

επεκτείνεται σε ολική διακοπή για μερικά λεπτά. Στις περισσότερες επιπτώσεις η 

φωνή επανέρχεται μετά από μερικά λεπτά και ξανά διακόπτεται σε μικρό χρονικό 

διάστημα από την αρχική διακοπή63. Βασικό αίτιο εμφάνισης είναι η 

υπερλειτουργία της φωνής και συνίσταται στους ασθενείς να μάθουν να 

χρησιμοποιούν με σωστό τρόπο τη φωνή τους και να περιορίσουν τις ακατάλληλες 

για τη φωνή συμπεριφορές. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3: ΦΩΝΗΕΝΤΑ ΚΑΙ Ο ΡΟΛΟΣ ΤΟΥΣ ΣΤΗΝ 

ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑ 

3.1 Ρόλος των φωνηέντων 

Τα φωνήεντα αποτελούν ηχηρούς φθόγγους, οι οποίοι παράγονται με  

ανοικτή τη φωνητική οδό. 

Ο ρόλος των φωνηέντων στην επικοινωνία μπορεί να χαρακτηριστεί 

αντίστοιχα με τις τρεις φάσεις της προφορικής επικοινωνίας: την άρθρωση, το 

ακουστικό στάδιο και την αντίληψη.  

Παρόλο που στην μεγαλύτερη πλειονότητα των γλωσσών παγκοσμίως τα 

σύμφωνα είναι περισσότερα σε αριθμό και ως εκ τούτου φαίνονται πιο σημαντικά 

για τη μετάδοση του μηνύματος, τα φωνήεντα  χρησιμοποιούνται συχνότερα και 

μεταφέρουν περισσότερη ακουστική ενέργεια65. Στις περισσότερες γλώσσες όλες 

οι συλλαβές έχουν ένα φωνήεν. Η διάρκεια παραγωγής του ήχου για τα φωνήεντα 

είναι μεγαλύτερη και τα φωνήεντα αποτελούν τους δέκτες του τονισμού κατά την 

διάρκεια της ομιλίας. 

3.2 Τρόπος παραγωγής των φωνηέντων 

Η παραγωγή των φωνηέντων βασίζεται σε μία συγκεκριμένη αλληλουχία 

διαδικασιών. 

Η διαδικασία της φώνησης και άρθρωσης ξεκινάει από το νευρομυϊκό 

σύστημα66. Πιο συγκεκριμένα, το κεντρικό νευρικό σύστημα θέτει το ηχητικό 

μήνυμα που πρέπει να παραχθεί, λόγω εξωτερικών ερεθισμάτων, και κινητοποιεί 

ένα πλάνο για την παραγωγή αυτού του συγκεκριμένου ήχου. Στη συνέχεια, 

δημιουργούνται αλληλουχίες κινήσεων που αποτελούν κινητικό στόχο για την 

παραγωγή του επιθυμητού ήχου. 

Τα φωνήεντα  παράγονται μέσω της δόνησης των φωνητικών χορδών και 

ονομάζονται ηχηροί φθόγγοι. Για τη φώνηση των ηχηρών φθόγγων η διαδικασία 

των κινήσεων που ακολουθείται είναι: ο εκπνεόμενος αέρας πιέζει τις κλειστές 
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φωνητικές χορδές. Μετά από κάποιο σημείο οι φωνητικές χορδές διανοίγονται 

στιγμιαία, επιτρέποντας την έξοδο μικρής ποσότητας αέρα. H γλωττίδα ανοίγει 

υποχωρώντας στην πίεση του αέρα και ξανακλείνει απότομα το οποίο προξενεί 

πίεση κατά την ταχεία δίοδο του αέρα από το στένωμα της γλωττίδας. Έτσι 

προκαλείται μια βραχεία δόνηση του αέρα. 

Το στόμα, η γλώσσα, ο φάρυγγας και η υπερώα παίζουν το ρόλο αντηχείου 

που διαμορφώνει και συντονίζει το φάσμα της φωνής σε φθόγγο. Διαμορφωτές 

καλούνται κάποιες από τις αρμονικές του φθόγγου που έχουν μεγάλη ένταση σε 

σχέση με τις υπόλοιπες. Συμβολίζονται με το γράμμα F και έναν αριθμό δίπλα. 

Αυτοί είναι τα κύρια διακριτικά χαρακτηριστικά των φωνηέντων. 

Τέλος, η διαδικασία της επικοινωνίας ολοκληρώνεται με την σωστή 

αναγνώριση από τον ακροατή των φωνημάτων. Το πρόβλημα σε αυτή τη 

διαδικασία είναι ότι ο ακροατής ακούει το ίδιο φώνημα με διαφορετικά  ακουστικά 

χαρακτηριστικά. Υπάρχουν αρκετοί παράγοντες που τροποποιούνται σε ένα 

φωνητικό σήμα. Ο ομιλητής που μπορεί να αλλάζει το φύλο του και η ηλικία του, η 

συχνότητα της φωνής του και τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά της ομιλίας του 

(τοπικιστική προφορά). Το περιβάλλον που λαμβάνει χώρα η συζήτηση, το οποίο 

μπορεί να διακατέχεται από φασαρία ή η μετάδοση του σήματος να γίνεται από 

ένα όργανο (πχ τηλέφωνο) που να μην επιτρέπει την καθαρή μετάδοση του 

σήματος. Για να είναι δυνατή η κατανόηση του ηχητικού μηνύματος λαμβάνει χώρα 

η ακουστικότητα του ομιλητή από τον ακροατή67.Με αυτό το τρόπο ο ακροατής 

έχει τη δυνατότητα να κατανοήσει το ηχητικό μήνυμα και να συνεχίσει την 

επικοινωνία του με τον ομιλητή.  

3.3 Χώρος των φωνηέντων 

Ο χώρος των φωνηέντων αποτελεί ένα σχήμα το οποίο προκύπτει σε ένα 

διάγραµµα με άξονες χ και y, στους οποίους ο κάθετο άξονα y αναπαριστά τις 

τιμές του διαμορφωτή F1, ενώ ο οριζόντιος άξονας x αναπαριστά τις τιμές του 

διαμορφωτή F2.  

Όσο πιο στενή είναι η στοματική κοιλότητα, τόσο χαμηλότερη είναι η πίεση 

μέσω των φωνητικών χορδών και τόσο χαμηλότερη είναι η ταχύτητα επαφής τους. 
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Ανάλογα με το φωνήεν, ο λάρυγγας κινείται οριζόντια και επίσης κάθετα, 

ψηλώνοντας στα χαμηλά φωνήεντα και χαμηλώνοντας στα υψηλά φωνήεντα. Για 

τα χαμηλά φωνήεντα, ο λάρυγγας αυξάνεται σε σχέση με τη συστολή του 

υπογλώσσιου μυός, ενώ για τα υψηλά φωνήεντα, η ράχη της γλώσσας υψώνεται 

λόγω της συστολής του γονιδιακού μυός. Ταυτόχρονα, το υοειδές οστό ωθεί προς 

τα κάτω τη βάση της γλώσσας κατεβάζοντας την προς τον λάρυγγα. Επομένως, 

μπορεί να φανεί ότι αυτό αντανακλά τη λειτουργία των φωνητικών χορδών πιο 

ευαίσθητα για τα υψηλά φωνήεντα παρά για τα χαμηλά φωνήεντα138. Στα υψηλά 

φωνήεντα λόγω του υοειδούς οστού ο θυρεοειδής χόνδρος κλίνει προς τα εμπρός, 

τραβώντας τις φωνητικές χορδές αυξάνοντας την ένταση στα διαμήκη τμήματα των 

φωνητικών χορδών. Επιπλέον, το λαρυγγικό κινητικό νεύρο διεγείρεται από 

αισθητηριακή μετάδοση από την ανώτερη λαρυγγική δομή, η οποία αυξάνει την 

ένταση στις φωνητικές χορδές και αυξάνει τη θεμελιώδη συχνότητα κατά τη 

διάρκεια της ομιλίας με υψηλό φωνήεν68,69,70. 

Οι δύο πρώτοι διαμορφωτές (F1,F2) είναι τα κύρια διακριτά χαρακτηριστικά 

των φωνηέντων και τα «κλειδιά» για την αναγνώριση τους όπου από τις τιμές τους 

μπορούν να περιγραφούν αλλά και να αποτυπωθούν δημιουργώντας τον χώρο 

των φωνηέντων (VSA). Ο χώρος των φωνηέντων εκτιμάται και υπολογίζεται από 

τις τιμές των δύο πρώτων διαμορφωτών του  φωνήεντος, όπου το άνοιγμα της 

γνάθου πιστεύεται ότι επηρεάζει τις τιμές του πρώτου διαμορφωτή (F1) και η θέση 

της γλώσσας επηρεάζει τον δεύτερο (F2)71. Το πλεονέκτημα αυτής της 

προσέγγισης είναι ότι μπορούμε να χρησιμοποιήσουμε ένα μέτρο αντί να 

αναφέρουμε πολλαπλές μετρήσεις διαμορφωτών. 

Ο πρώτος διαμορφωτής σχετίζονται με την κατακόρυφη θέση της γλώσσας, 

τη σύσπαση των φωνητικών χορδών και το μέγεθος του φαρυγγικού χώρου. Ο 

δεύτερος διαμορφωτής σχετίζονται με την οριζόντια θέση της γλώσσας και το 

μήκος του στοματικού χώρου72. Οι διαμορφωτές επηρεάζονται από την 

τοποθέτηση της κάτω γνάθου, των χειλιών, του φάρυγγα, του λάρυγγα και της 

γλώσσας. Διαφορές στον συνδυασμό θέσεων αυτών των αρθρωτών κατά την 

ομιλία επιφέρουν αλλαγές στην ακουστικο-αρθρωτική διακριτότητα των 

φωνηέντων109. Ακουστικά τα πιο διακριτά φωνήεντα στο χώρο των φωνηέντων 

είναι οι ήχοι /a/, /u/, /i/, που κατέχουν τις βασικές κορυφές του σχήματος. Η 
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γλώσσα είναι ένας από τους κύριους αρθρωτές που παίζει σημαντικό ρόλο στις 

τιμές των διαμορφωτών. Τα φωνήεντα /i/ και /u/ έχουν χαμηλή συχνότητα πρώτου 

διαμορφωτή (F1) ενώ το φωνήεν /a/ έχουν υψηλή συχνότητα F1 καθώς η θέση της 

γλώσσας είναι υψηλότερη στην παραγωγή των δύο πρώτων φωνηέντων και 

χαμηλότερη για το φωνήεν /a/. Ο δεύτερος διαμορφωτής παρουσιάζει υψηλή 

συχνότητα στο / i /, χαμηλή συχνότητα στο / u /, και μέση συχνότητα στο / a /, που 

δικαιολογείται από τη θέση της γλώσσας, η οποία είναι πιο προωθημένη στο 

πρώτο, σε εσοχή στο δεύτερο, και σταθερή στην παραγωγή του τρίτου 

φωνήεντος137.  

 

Εικόνα 5: Ο χώρος των φωνήεντων για 45 ομιλητές. Οι κλειστοί μαύροι δείκτες 
δείχνουν το μέσο όρο φωνήεντος και στους 45 ομιλητές. Ο ανοιχτόχρωμος δείκτης 

αντιπροσωπεύει το μικρότερο χώρο φωνηέντων και ο γκρι δείκτης αντιπροσωπεύει το 
μεγαλύτερο χώρο φωνηέντων 73. 

Ο μειωμένος χώρος VSA παρουσιάζεται πιο κλειστός όταν η παραγωγή των 

φωνηέντων τείνει να συγκεντρώνεται και αυτό σημαίνει πως μειώνεται η 

κατανόηση της ομιλίας79.  Αντίθετα ο χώρος VSA αυξάνεται στην καθαρή ομιλία 

και στην υπερ-άρθρωση74,75,76. Τέλος τα φωνήεντα φαίνεται να έχουν μεγαλύτερη 

δυναμική κινητική διαμόρφωση όταν οι ομιλητές μιλούν καθαρά ή υπερ-

αρθρώνουν. 
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3.4 Χαρακτηριστικά φωνηέντων 

Τα φωνήεντα είναι ο πυρήνας της συλλαβής. Η παραγωγή του ήχου σε 

μορφή ομιλίας χαρακτηρίζεται από συγκεκριμένους παράγοντες όπως είναι το 

ύψος και η διάρκεια του ήχου. Το ύψος είναι η υποκειμενική αίσθηση που 

δημιουργεί η συχνότητα του παραγόμενου ήχου, δηλαδή το τρόπο με τον οποίο 

αντιλαμβάνεται ο ακροατής τον ήχο που λαμβάνει. Η θεμελιώδης συχνότητα της 

φώνησης σχετίζεται µε το ύψος. 

Η διάρκεια του παραγόμενου ήχου αφορά τον χρόνο παραγωγής του ήχου. 

Με αυτό το τρόπο ένας ήχος μπορεί να χαρακτηριστεί ως μακρύς ή βραχύς. 

3.5 Φωνήεντα στην ελληνική γλώσσα. 

Τα φωνήεντα στην ελληνική γλώσσα είναι πέντε σε αριθμό: το [i], το [u], το 

[o], το [a] και το [ε] 77. 

Η αναγνώριση των φωνηέντων όπως αναφέρθηκε συνδέεται άρρηκτα με 

τους διαμορφωτές. Με αυτό το τρόπο προσδίδονται στα φωνήεντα συγκεκριμένα 

χαρακτηριστικά και κατηγοριοποιούνται ανάλογα. Το σημείο που αντιστοιχεί στο 

κάθε φωνήεν αποτελεί τη θέση που κατέχει η γλώσσα στη στοματική κοιλότητα 

κατά την άρθρωση. Ανάλογα με τη θέση της γλώσσας μέσα στη στοματική 

κοιλότητα τα φωνήεντα χαρακτηρίζονται «πρόσθια», «οπίσθια», «υψηλά», 

«χαμηλά» και ανάλογα με τη θέση της κάτω γνάθου «ανοιχτά» ή «κλειστά». Η 

θέση των χειλιών χαρακτηρίζει τα φωνήεντα σε «στρογγυλά» ή μη. 
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Εικόνα 6. Ο χώρος των φωνηέντων εντός της στοματικής κοιλότητας σε σχέση με τη 
θέση της γλώσσας κατά την άρθρωση των φωνηέντων78. Τα άτομα με "καθαρή ομιλία" 
έχουν μεγαλύτερο χώρο φωνηέντων (VSA)106. Το μειωμένο VSA σημαίνει ότι η παραγωγή 
φωνηέντων τείνει να συγκεντρώνεται, γεγονός που μειώνει την κατανόηση της ομιλίας79. 

Η συχνότητα του κάθε φωνήεντος εξαρτάται από την ηλικία του ομιλητή. Τα 

πιο νεαρά σε ηλικία άτομα τείνουν να παράγουν υψηλότερες συχνότητες. Η 

διάρκεια παραγωγής του κάθε φωνήεντος εξαρτάται από τη ποιότητα παραγωγής 

του φωνήεντος. Ως αποτέλεσμα τα υψηλά φωνήεντα είναι πιο σύντομα σε 

διάρκεια, ενώ τα χαμηλά είναι πιο μακριά σε διάρκεια.  

Πιο αναλυτικά, η παραγωγή του κάθε ελληνικού φωνήεντος περιγράφεται 

παρακάτω. Το [o] και [u] παράγονται με ανύψωση της ράχης της γλώσσας και 

παράταση των χειλιών μπροστά. Το [ε] και [i] παράγεται με την ανύψωση του 

πρόσθιου μέρους της γλώσσας και το τέντωμά των χειλιών πλαγίως. Τέλος, το [a] 

παράγεται με κατέβασμα της γλώσσας και χαμήλωμα του σαγονιού80. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4: ΑΚΟΥΣΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ ΦΩΝΗΕΝΤΩΝ 

4.1 Ορισμός της ακουστικής ανάλυσης 

Για να γίνει δυνατή η ανάλυση της ομιλίας ατόμων που πάσχουν από 

υπερλειτουργική δυσφωνία μπορεί να χρησιμοποιηθεί η ακουστική ανάλυση της 

φωνής, η οποία θεωρείται ως μία από τις τυπικές μεθόδους της κλινικής πρακτικής 

και της έρευνας, επειδή οι ακουστικές αναλύσεις του φωνητική σήματος είναι μη 

επεμβατικές και μπορούν να παρέχουν μία ποσοτική αντίληψη της φωνητικής 

λειτουργίας81,82. 

Η ακουστική ανάλυση (acoustic analysis) αποτελεί την αξιολόγηση των 

ιδιοτήτων του ήχου μιας φωνής. Περιλαμβάνει τη μέτρηση του ηχητικού σήματος 

κατά τη διάρκεια παραγωγής του από το φωνητικό σύστημα. Η ακουστική 

ανάλυση της φωνής λαμβάνει χώρα σε ειδικά διαμορφωμένα εργαστήρια με τη 

χρήση κατάλληλων συσκευών. Με τις συσκευές αυτές επιτρέπεται η 

αντικειμενικοποίηση των χαρακτηριστικών της ομιλίας που αναλύθηκαν στο 

κεφάλαιο 1.3. Η ακουστική ανάλυση παρέχει αντικειμενικές πληροφορίες που 

συγκρίνονται με μια σειρά φυσιολογικών τιμών83.  

Για τις ακουστικές αναλύσεις ενδεδειγμένο αποτελεί η συλλογή δεδομένων 

φωνητικής παραγωγής από μεμονωμένα γράμματα (φωνήεντα ή σύμφωνα) και η 

χρήση των γραμμάτων σε συνεχόμενη ομιλία για να είναι δυνατή η μέτρηση της 

σοβαρότητας της δυσφωνίας84. 

Παρά το γεγονός ότι η ερευνητική δραστηριότητα στο πεδίο αυτό είναι 

εξαιρετικά έντονη, δεν έχει επιτευχθεί η επέκταση της χρήσης της ακουστικής 

ανάλυσης  σε συνήθη βάση στην κλινική πρακτική. Ένας από τους λόγους είναι 

αναμφισβήτητα το κόστος των συστημάτων και προγραμμάτων φωνητικής 

ανάλυσης. Ωστόσο, παρατηρούμε την ανάπτυξη δωρεάν εφαρμογών 

ηλεκτρονικών υπολογιστών που μπορούν να χρησιμοποιηθούν για το σκοπό αυτό. 

Ένα από τα προγράμματα με τη μεγαλύτερη διάχυση είναι το Praat, σχεδιασμένο 

κατ 'αρχήν για χρήσεις που σχετίζονται με την οργάνωση της φωνητικής, αλλά έχει 

μεγάλες δυνατότητες ανάλυσης ακουστικών σημάτων και φασματογραφίας.  
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4.2 Λογισμικό Praat 

Το λογισμικό Praat σχεδιάστηκε και δημιουργήθηκε από τους Paul Boersma 

και David Weenink στο Phonetics Science Department, University of Amsterdam. 

Αποτελεί ένα πρόγραμμα που μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε όλα τα λειτουργικά 

συστήματα, σε αντίθεση με τα εμπορικά προϊόντα ανάλυσης της φωνής, τα οποία 

λειτουργούν σε συγκεκριμένα λογισμικά περιβάλλοντα, λόγου χάρη μόνο στα 

windows ή στα mac. Αντίθετα, το πρόγραμμα Praat μπορεί να χρησιμοποιηθεί με 

τα Windows και τα Macintosh, το δωρεάν λειτουργικό σύστημα Linux και άλλα 

συστήματα όπως το FreeBSD, το SGI, το Solaris και το HPUX. Αυτό καθιστά 

εύκολη την εγκατάσταση σε οποιοδήποτε εξοπλισμό, χωρίς να χρειάζεται να 

υπάρχει διαθέσιμο ειδικό λειτουργικό σύστημα. Το Praat είναι λογισμικό ανοιχτού 

κώδικα, δηλαδή είναι αδειοδοτημένο με τέτοιο τρόπο ώστε οι συγγραφείς να 

εμφανίζουν ανοιχτά τον κώδικα, οι αλγόριθμοι που χρησιμοποιούνται στο 

πρόγραμμα για κάθε παράμετρο είναι δημόσιοι και δεν υπάρχουν δικαιώματα 

δημιουργού. Αυτό δίνει τη δυνατότητα στον εκάστοτε χρήστη να χρησιμοποιεί αλλά 

και να αλλάζει και να βελτιώνει το ίδιο το λογισμικό. Με αυτόν τον τρόπο, χάρη στη 

συνεργασία μεταξύ δημιουργών και χρηστών, αυτός ο τύπος προγράμματος 

αναπτύσσεται πιο γρήγορα από ένα εμπορικό πρόγραμμα.  

Με το λογισμικό PRAAT μπορεί να αναλυθεί η διάρκεια (jitter), το εύρος 

(shimmer), ο τόνος (Pitch) και η ένταση (intensity) του ακουστικού δείγματος. 

Το PRAAT επιτρέπει την εγγραφή του ήχου σε μικρόφωνο ή οποιαδήποτε 

άλλη συσκευή μαγνητοφώνησης (συσκευή εγγραφής ήχου) που συνδέεται με 

ηλεκτρονική υπολογιστή .  

Το λογισμικό παρέχει την ορατή αναπαράσταση του ήχου σε μορφή κύματος, 

ενώ δίνει και ένα μεγάλο εύρος δυνατοτήτων: το φασματογράφημα, δηλαδή 

αναπαράσταση των υψηλών και χαμηλών συχνοτήτων του σήματος και τη 

περιοδικότητα85.  
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Εικόνα 7: Χαρακτηριστικό παράδειγμα των αποτελεσμάτων που παρέχει το λογισμικό 
Praat. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5: ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΚΗ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ 

Οι διαταραχές της φωνής είναι παθολογίες που επηρεάζουν άμεσα την 

φωνητική παραγωγή, εκδηλώνονται με διαφορετικούς τρόπους, 

συμπεριλαμβανομένων των αισθητηριακών και ακουστικών συμπτωμάτων, 

έχοντας αποκλίσεις στην ποιότητα της φωνής και λειτουργικές και / ή δομικές 

αλλαγές στο λάρυγγα86. Στην ακουστική ανάλυση, μπορεί κανείς να διερευνήσει 

και να συμπεράνει τη συσχέτιση μεταξύ των αναπνευστικών, φωνητικών και 

αρθρωτικών υποσυστημάτων που εμπλέκονται στην παραγωγή ήχου. Με τη σειρά 

τους, τα άτομα με διαταραχή της φωνής μπορούν να προσαρμόσουν τη θέση και 

την κίνηση του αρθρωτή, είτε ως αντισταθμιστικός μηχανισμός είτε ως συνύπαρξη 

αυτής της διαταραχής. Τέτοιες προσαρμογές μπορεί να επηρεάσουν την 

παραγωγή των φωνηέντων87,88. Τα προηγούμενα έτη αρκετές ερευνητικές μελέτες 

πραγματοποιήθηκαν πάνω στις αρθρωτικές αλλαγές που παρουσιάζουν οι 

ασθενείς με υπερλειτουργικές δυσφωνίες με αποτέλεσμα να επηρεάζεται η 

παραγωγή των φωνηέντων και τα χαρακτηριστικά της ομιλίας. Όμως και έρευνες 

που μελέτησαν τη φωνή και την άρθρωση που όμως απορρέουν από άλλες 

διαταραχές όπως η δυσαρθρία μετά από εγκεφαλικό επεισόδιο ή δομικές αλλαγές 

όπως παρεμβατικές τεχνικές στη μαλακή υπερώα μας δίνουν επιπλέον 

πληροφορίες και έρχονται να ενισχύσουν την άποψη ότι οι αλλαγές στις 

αρθρωτικές δομές επιφέρουν και αλλαγές στα ακουστικά χαρακτηριστικά της 

ομιλίας. 

Μία από τις βασικές παραδοχές στις περισσότερες μελέτες σχετικά με την 

αντικειμενική ανάλυση φωνής σε ασθενείς με δυσφωνία είναι ότι η δυσλειτουργία 

οφείλεται στις ακανόνιστες δονήσεις και τη γλωττιδική διαρροή89. Για τον λόγο αυτό 

τα περισσότερα πρωτόκολλα αντικειμενικής ανάλυσης φωνής έχουν μετρήσεις είτε 

του Jitter και του Shimmer τα οποία εξαρτώνται από τη δόνηση είτε από 

ακουστικές και αεροδυναμικές παραμέτρους που εξαρτώνται από τη ροή του αέρα. 

Συγκρινόμενες με την αντιληπτική φωνητική ανάλυση επιβεβαιώνουν ότι αυτά τα 

δεδομένα σχετίζονται με την βραχνάδα / τραχύτητα και την αναπνευστική φωνή90 

που αντιστοιχούν στους παράγοντες «R» και «B» της αξιολογητικής κλίμακας 

GRBAS. Μία αεροδυναμική παράμετρος που έχει προταθεί για τη φωνητική 
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αξιολόγηση είναι η υπογλωσσική πίεση (SGP). Αρκετές μελέτες σε φυσιολογικά 

άτομα έδειξαν ότι το SGP αυξάνεται με την ένταση της φωνής και, σε μικρότερο 

βαθμό, με το τονικό ύψος91,92.  Στους δυσφωνικούς ασθενείς, η μη ομαλή αύξηση 

του SGP έχει αποδοθεί σε φωνητική ένταση, το οποίο αντιστοιχεί στην αύξηση 

τόσο της λαρυγγικής αντίστασης όσο και των αεροδυναμικών δυνάμεων93. Η 

έρευνα των Giovanni et al.94 το 2000 ανάμεσα σε 20 υγιείς και 27 ασθενείς με 

δυσφωνία έδειξε πως η υπογλωττιδική πίεση είναι πάντα υψηλότερη στα άτομα με 

δυσφωνία ανεξάρτητα από την ένταση και τονικό ύψος. Τα αποτελέσματα αυτά 

υποδηλώνουν την αυξημένη γλωττιδική πίεση που χρειάζονται οι δυσφωνικοί 

ασθενείς για ξεκινήσουν την δόνηση των φωνητικών χορδών. Αυτό μπορεί να 

προκύπτει από την υπερβολική δυσκαμψία λόγω της βλάβης στις φωνητικές 

χορδές ή της μη φυσιολογικής έντασης των μυών του λάρυγγα. Σε υψηλό τονικό 

ύψος η διαφορά μεταξύ ασθενών και υγειών είναι ακόμα πιο έντονη λόγω της 

ενίσχυσης των φωνητικών χορδών για να αυξηθεί το τονικό ύψος. Οι ερευνητές 

πρότειναν περαιτέρω μελέτη για να συσχετιστούν τα αποτελέσματα με τη 

αντιληπτική φωνητική ανάλυση.     

Έτσι οι Ping Yu et. al.95 το 2001 χρησιμοποίησαν ακουστικές και 

αεροδυναμικές παραμέτρους για να προσδιορίσουν την κλινική αξία ενός 

πολυπαραγοντικού πρωτοκόλλου φωνητικής αξιολόγησης μετρώντας κυρίως το 

φωνήεν /a/ παρατεταμένα. Αυτό έγινε σε σύγκριση με την αντιληπτική ανάλυση της 

συνεχούς ομιλίας από κριτική επιτροπή αποτελούμενη από 6 έμπειρους ακροατές. 

Το δείγμα της έρευνας αποτελούνταν από 63 ασθενείς και 21 υγιείς που 

μαγνητοφωνήθηκαν κατά την διαδικασία ανάγνωσης ενός συγκεκριμένου κείμενου 

με άνετη, φυσική φωνή και αξιολογήθηκαν με την κλίμακα GRBAS από έμπειρους 

αξιολογητές φωνής. Οι συμμετέχοντες ηχογραφήθηκαν κατά την παραγωγή 

παρατεταμένων /a/ με τρεις προσπάθειες για τον καθέναν και διάρκειας 

τουλάχιστον 3 δευτερολέπτων. Μετρήθηκαν ο μέγιστος χρόνος φώνησης, το F0, η 

ένταση, το Jitter, το Shimmer, το εύρος φωνής, το signal-to-noise ratio, ο 

συντελεστής Laypunov, και η στοματική ροή αέρα και η εκτιμώμενη υπογλωττιδική 

πίεση με μια σειρά από /pa/. Τα αποτελέσματα έδειξαν πως η αντιληπτική 

ανάλυση με την ακουστική ανάλυση έφτασαν το 86% για έξι παραμέτρους και 

δόθηκε έμφαση στις παραμέτρους του συντελεστή Laypunov και της εκτιμώμενης 
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υπογλωττιδικής πίεσης που σπάνια μετρούνται στην κλινική αξιολόγηση. Οι 

ερευνητές κατέληξαν πως η ακουστική ανάλυση είναι χρήσιμη στην αξιολόγηση 

διαταραχών φωνής. 

Παραδοσιακά, η μέτρηση ακουστικών χαρακτηριστικών φωνής όπως το 

jitter, το shimmer και το signalto-noise ratio (SNR) έχουν εφαρμοστεί ως 

αντικειμενικές μέθοδοι για την αξιολόγηση των διαταραγμένων φωνών. Μία τέτοια 

προσέγγιση πραγματοποιήθηκε στην μελέτη των Jack Jiang et al.96 το 2009 όπου 

υπολόγισαν τις παραδοσιακές παραμέτρους του signalto-noise ratio (SNR), το 

ποσοστό Jimmer και το ποσοστό Shimmer σε άτομα με διαταραχές φωνής και σε 

υγιή άτομα. Σε αυτή την έρευνα έλαβαν μέρος 17 άτομα χωρίς διαταραγμένη 

φωνή, 21 άτομα με οζίδια στις φωνητικές χορδές και 39 άτομα με πολύποδες στις 

φωνητικές χορδές. Οι διαδικασία που τους ζητήθηκε ήταν η παρατεταμένη και 

σταθερή παραγωγή του φωνήεντος /a/ σε έναν άνετο τόνο και μία άνετη ένταση 

για τον καθένα. Η ακουστική ανάλυση έγινε με δύο διαφορετικές ακουστικές 

μεθόδους, με μη γραμμικά δυναμικά και με παραδοσιακή μέτρηση (Multi-

Dimensional Voice Program και CSpeech). Τα αποτελέσματα των ελέγχων δεν 

έδειξαν στατιστική σημαντική διαφορά για καμία απόπειρα συσχέτισης όμως 

καταγράφηκαν σημαντικά υψηλότερες τιμές σχετικά με τις διαστάσεις για τις δύο 

ομάδες των δυσφωνικών ασθενών σε σχέση με την υγιή ομάδα. Βέβαια το jitter και 

το shimmer εξαρτώνται από τους αλγόριθμους εξαγωγής τονικού ύψους και 

επομένως είναι ευαίσθητοι σε παραλλαγές στα συστήματα ανάλυσης γι αυτό 

παρατηρείται ασυνέπεια στα αποτελέσματα μεταξύ των ερευνών97,98,99,100. 

Το 2019 οι Brockmann et. al.101 μελέτησαν την επίδραση στην ένταση της 

φωνής και της θεμελιώδους συχνότητας σε ασθενείς με διαταραχές φωνής και υγιή 

άτομα με ακουστική μέτρηση φωνής cepstral peak prominence (CPP) για την 

αντικειμενική περιγραφή της ποιότητας της φωνής στα φωνήεντα και στην ομιλία. 

Εξέτασαν 116 γυναίκες με υπερλειτουργική δυσφωνία και κάθε μία ταυτίστηκε με 

μία υγιή στην ίδια ηλικία και με το ίδιο επάγγελμα ή με την ίδια ιδιότητα. Σε όλους 

τους συμμετέχοντες ζητήθηκε να παράγουν παρατεταμένα το φωνήεν /a/ σε μια 

άνετη για τον κάθε έναν συχνότητα στην τυπική φωνή ομιλίας του σε «απαλές», 

«άνετες» και «δυνατές» συνθήκες φωνής. Τα αποτελέσματα έδειξαν πως όταν 

αξιολογούνται ως μεμονωμένοι παράγοντες το επίπεδο ηχητικής πίεσης (SLP) και 
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η θεμελιώδης συχνότητα (Fo) έχουν σημαντικές επιδράσεις στο cepstral peak 

prominence (CPPS) στις ομάδες ασθενών και ελέγχου όμως δεν βρέθηκαν 

σημαντικές διαφορές μεταξύ των δύο ομάδων σε καμία συνθήκη έντασης. Το μόνο 

που παρατηρήθηκε ήταν ότι το CPPS ήταν σημαντικά υψηλότερο στην «απαλή» 

φώνηση στην ομάδα ελέγχου. Συμπερασματικά αναφέρθηκε πως το cepstral peak 

prominence (CPPS) επηρεάζεται ιδιαίτερα από το επίπεδο ηχητικής πίεσης (SLP) 

της φωνής των ατόμων κατά την παραγωγή των φωνηέντων. Αυτό καθιστά τον 

έλεγχο του επιπέδου ηχητικής πίεσης σημαντική κλινική παράμετρο κατά την 

αξιολόγηση της ποιότητας της φωνής. 

Η φωνητική κόπωση είναι το πιο κοινό χαρακτηριστικό των ατόμων με 

υπερλειτουργικές φωνητικές διαταραχές. Η φωνή ακούγεται βραχνή, 

αναπνευστική, υπάρχει αδυναμία διατήρησης του τονικού ύψους, μειωμένη 

ένταση, μειωμένο τονικό εύρος και αυξημένη μυϊκή ένταση102. Η ακουστική 

ανάλυση φωνής έχει κερδίσει την περισσότερη προσοχή103 όμως η έρευνα που 

προσπαθεί να εντοπίσει σταθερούς ακουστικούς δείκτες δεν είναι συγκεκριμένη ή 

αρκετά αξιόπιστη για να οριοθετήσει τα συμπτώματα της104. Οι Shenbagavalli 

Mahalingam et al105 το 2020 χρησιμοποιώντας αντικειμενικές και υποκειμενικές 

μετρήσεις προσπάθησαν να αξιολογήσουν την σχέση μεταξύ των βαθμολογιών 

του Vocal Fatigue Index (VFI-T), του cepstral peak prominence (CPP) και 

smoothened cepstral peak prominence (CPPS) στα φωνήεντα και στο συνεχόμενο 

λόγο. Το δείγμα αποτελούνταν από 50 άτομα με υπερλειτουργική δυσφωνία και 

από 50 υγιή άτομα ως ομάδα ελέγχου. Στα αποτελέσματα τους αναφέρουν πως η 

υπερβολική χρήση των λαρυγγικών μυών (εσωτερικούς και εξωτερικούς), των 

φαρυγγικών μυών και μυών της βάσης της γλώσσας οδηγεί σε αύξηση της 

προσπάθειας για διαρκή φώνηση και συζήτηση. Η επαναλαμβανόμενη 

υπερβολική χρήση των μυών οδηγεί σε τεταμένη και δυσφωνική ποιότητα φωνής. 

Ωστόσο, δεν είναι σαφές εάν η φωνητική κόπωση είναι πρόδρομος για την 

ανάπτυξη φωνητικής υπερλειτουργίας ή η υπερλειτουργία οδηγεί σε κόπωση. 

Το 2019 οι França et al.106 λαμβάνοντας υπόψη τη σημασία της 

διακριτικότητας των φωνηέντων στην ομιλία και ότι τα άτομα με διαταραχές φωνής 

μπορούν να εφαρμόσουν αντισταθμιστικές προσαρμογές στους αρθρωτές, 

προσπάθησαν να αναλύσουν την ακουστική-αρθρωτική διαμόρφωση των 
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φωνηέντων σε γυναίκες με φωνητικά οζίδια συγκρίνοντας αυτές με αντίστοιχες 

υγιείς φωνές. Το δείγμα αποτελούνταν από 24 γυναίκες, χωρισμένο σε 12 με 

οζίδια στις φωνητικές χορδές και 12 χωρίς δυσκολίες στη φωνή. Στα άτομα που θα 

απάρτιζαν το δείγμα ασθενών οι ερευνητές μπήκαν στη διαδικασία πριν την ένταξη 

τους να αξιολογήσουν σύντομα τις δομές του στοματογμαθικού συστήματος 

παρατηρώντας την μορφολογία και την κινητικότητα των χειλιών, της γλώσσας 

των παριών και της μαλακής υπερώας ώστε να αποκλείσουν τυχόν δυσκολίες. Οι 

συμμετέχοντες ηχογραφήθηκαν κατά την παραγωγή τριών φράσεων και 

επιλέχθηκαν για ακουστική ανάλυση τα φωνήεντα /a/, /i/ και /u/ λόγω τις θέσης 

τους στο χώρο των φωνηέντων (γωνιακά φωνήεντα). Η ακουστική ανάλυση 

πραγματοποιήθηκε με το λογισμικό Praat και συλλέχθηκαν οι μετρήσεις από στους 

δύο πρώτους διαμορφωτές, F1 και F2 στο φασματογράφημα του. Τα 

αποτελέσματα έδειξαν πως οι ασθενείς είχαν χαμηλότερες τιμές στους 

διαμορφωτές και στα τρία φωνήεντα και είχαν χαμηλότερο εύρος κινήσεων των 

αρθρωτών, με μειωμένο χώρο φωνήεντος σε σύγκριση με τους υγιείς 

επιβεβαιώνοντας πρότερες μελέτες, μία από τις οποίες περιγράφηκε 

παραπάνω119, που επισημαίνουν την σχέση φίλτρου-πηγής και στις διαφορές που 

παρατηρούνται λόγω αλλαγής σε ένα από αυτά107,108,109,119,110. Συνολικά, αυτή η 

μελέτη παρουσίασε μερικές διερευνητικές πληροφορίες στο πεδίο της ακουστικής-

αρθρωτικής ανάλυσης για την καλύτερη κατανόηση των λαρυγγικών διαταραχών 

και των υπεργλωττικών προσαρμογών κατά την παραγωγή φώνησης που είναι 

χρήσιμο να συζητηθούν και να συσχετιστούν με τα συμπεράσματα της παρούσας 

μελέτης. 

Στην παραπάνω έρευνα έγινε αναφορά σε μία ενδιαφέρουσα πρότερη 

μελέτη των Yamasaki et al.111 το 2016  σχετικά με την μαγνητική απεικόνιση της 

αντήχησης σε άτομα με οζίδια στις φωνητικές χορδές. Μελετήθηκαν 10 άτομα με 

δυσφωνία και 10 υγιή πριν την τοποθέτηση και μετά του εύκαμπτου σωλήνα 

αντήχησης σε άσκηση του νερού, τόσο σε κατάσταση ηρεμίας όσο και κατά τη 

διάρκεια της φώνησης. Παρατήρησαν πως τα άτομα με φωνητική διαταραχή σε 

ανάπαυση είχαν μικρότερο λαρυγγικό προθάλαμο, μικρότερη απόσταση μεταξύ 

επιγλωττίδας και φαρυγγικών τοιχωμάτων και μικρότερο μήκος στο σύμπλεγμα 

των αρυτενοειδών. Ενώ κατά την διάρκεια της φώνησης αυτός ο κλειστός χώρος 
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που συνέχιζε να υφίσταται άφηνε μεγαλύτερο χώρο στην περιοχή της γλώσσας τη 

οποίας πιθανή αλλαγή διάστασης θα προκαλέσει αντισταθμιστική αλλαγή στις 

άλλες διαστάσεις της φωνητικής οδού. Οι ερευνητές κατέληξαν πως η άσκηση 

προκάλεσε θετικές αλλαγές στο φωνητικό σύστημα ασθενών με φωνητικά οζίδια, 

μειώνοντας τις διαφορές μεταξύ των δύο ομάδων επισημαίνοντας πως η φωνητική 

προσπάθεια μπορεί να αλλάξει τη θέση των αρθρωτών του φωνητικού 

συστήματος των ασθενών και αυτό επιδρά στο σύστημα της αντήχησης. 

Όμως και μετά από ένα εγκεφαλικό επεισόδιο, μπορεί να υπάρχει μείωση 

της κίνησης των φωνητικών χορδών και αδυναμία στους μύες που σχετίζονται με 

την φώνηση. Οι Park et al.112 το 2020 μελέτησαν την συσχέτιση μεταξύ της 

φώνησης και της περιοχής των φωνηέντων σε ασθενείς μετά από εγκεφαλικό 

επεισόδιο. Βασιζόμενοι με τη σειρά τους σε προηγούμενες μελέτες που 

υποστηρίζουν ότι η μείωση της κίνησης των φωνητικών χορδών και η μυική 

αδυναμία επηρεάζουν την αναπνοή, την παραγωγή ήχου και την φωνητική 

σταθερότητα λόγω των δυσκολιών στις αρμονικές κινήσεις κατά την ομιλία20, 

προχώρησαν στη διερεύνηση της σχέσης μεταξύ των ακουστικών παραμέτρων 

των φωνηέντων και των παραμέτρων που αντιπροσωπεύουν τις λειτουργίες της 

φώνησης. Το δείγμα αποτελούνταν από 30 ασθενείς μετά από εγκεφαλικό 

επεισόδιο οι οποίοι χωρίστηκαν σε δύο υποομάδες, σε αυτούς που παρουσίαζαν 

βλάβη στο εγκεφαλικό στέλεχος (group 1) και σε αυτούς που παρουσίαζαν βλάβη 

εκτός εγκεφαλικού στελέχους (group 2). Από τους συμμετέχοντες ζητήθηκε μια 

σειρά από διαφορετικές διαδικασίες, όπως παραγωγή των φωνηέντων 

παρατεταμένα, κανονική ομιλία για τουλάχιστον 3 δευτερόλεπτα, παραγωγή των 

φωνηέντων με δυνατή φωνή (εκπαίδευση γηπέδου) και παραγωγή των 

φωνηέντων για 5 δευτερόλεπτα και μετά σταδιακή μείωση της έντασης μέχρι η 

φωνή να γίνει ψιθυριστή. Υπολογίστηκε η σοβαρότητα της δυσφωνίας με το 

Dysphonia severity index και με τη βοήθεια διάφορων λογισμικών μετρήθηκαν οι 

δύο πρώτοι διαμορφωτές, ο μέγιστος χρόνος φώνησης, το Jitter, η μέγιστη 

θεμελιώδης συχνότητα και η μικρότερη ένταση. Ύστερα ακολούθησε μία σειρά 

πολλαπλών συσχετίσεων όπου τα αποτελέσματα τους έδειξαν πως η περιοχή των 

φωνηέντων του group 1 ήταν περισσότερο περιορισμένη από το group 2 όμως η 

διαφορά δεν  στατιστικά σημαντική. Τα αποτελέσματα της περιοχής των 



46 

 

φωνηέντων φάνηκε να αντικατοπτρίζουν τη λειτουργία των υπερουοειδών μυών 

και της δυσαρθρία όπως και σε προηγούμενη μελέτη113 καθώς επίσης βρέθηκαν 

υψηλότεροι βαθμοί συσχέτισης για τα υψηλά φωνήεντα από ότι στα χαμηλά 

φωνήεντα. Ο μέγιστος χρόνος φώνησης ήταν σημαντικά χαμηλός για το group 1 

όπως και σε προηγούμενες μελέτες114,115. Συμπερασματικά ανέφεραν ότι η μυική 

και η κινητική δυσκολία είναι παράγοντες που επηρεάζουν τις δομές του λάρυγγα 

και του στόματος επηρεάζοντας την παραγωγή των φωνηέντων και ο χώρος των 

φωνηέντων σχηματικά μπορεί να το αποτυπώσει. 

Για την ποιοτική φωνή, η δομή του άνω αεραγωγού είναι σημαντική. 

Αλλαγές στη δομή που είναι υπεύθυνη για την άρθρωση επηρεάζει χαρακτηριστικά 

της φωνής116.  Οι δομικές αλλαγές στο επίπεδο της μαλακής υπερώας μπορεί να 

επηρεάσουν τη λειτουργία του βελοφαρυγγικού σφιγκτήρα, την αντήχηση, την 

άρθρωση και τα ακουστικά χαρακτηριστικά της φωνής. Δεν υπάρχουν 

προηγούμενα δεδομένα σχετικά με την ουρανικοποίηση στην άρθρωση που να 

έχουν ληφθεί με αντικειμενικές ακουστικές μετρήσεις. Για τον λόγο αυτό οι Meltem 

Esen Akpinar et al.117 πραγματοποίησαν μία μελέτη για να ανιχνεύσουν πιθανές 

αλλαγές στη φωνή και την άρθρωση με επιλεγμένα αντικειμενικά ακουστικά μέτρα 

πριν και μετά την εισαγωγή εμφυτεύματος στην μαλακή υπερώα και να δουν αν 

έχουν αντίκτυπο στη φωνή και την άρθρωση. Είκοσι τρία (23) άτομα που 

διαγνώστηκαν με μέτρια αποφρακτική άπνοια και/ή ροχαλητό συμμετείχε σε αυτή 

την έρευνα. Το ακουστικό τους δείγμα συλλέχτηκε πριν και 8 εβδομάδες μετά την 

εισαγωγή εμφυτεύματος στη μαλακή υπερώα. Για τις ακουστικές αναλύσεις 

χρησιμοποιήθηκαν παρατεταμένα φωνήεντα και προτάσεις. Πολλές παράμετροι 

αναλύθηκαν όπως η θεμελιώδη συχνότητα, το Jitter, το Shimmer, noise-to-

harmonics ratio και οι δύο πρώτη διαμορφωτές για κάθε φωνήεν. Οι τιμές F1 και 

F2 για κάθε φωνήεν πριν και μετά την εισαγωγή του εμφυτεύματος, βρέθηκαν 

αμετάβλητες και οι διαφορές στις τιμές δεν ήταν στατιστικά σημαντικές. Ούτε η 

θεμελιώδη συχνότητα, το Jitter και το Shimmer είχαν στατιστικά σημαντικές 

διαφορές. Αυτό που επηρεάστηκε ήταν το Voice Onset Time για τις τιμές του /k/ 

γεγονός το οποίο θα ήταν δύσκολα αντιληπτό χωρίς τις ακουστικές μετρήσεις. 

To 2004 οι Zhang et al118 προσπάθησαν με μη γραμμικές δυναμικές 

μεθόδους να αξιολογήσουν το Jitter και το Shimmer σε 19 ασθενείς με πολύποδες 
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στις φωνητικές χορδές πριν και μετά την χειρουργική επέμβαση. Λόγω της 

ευαισθησίας των δύο αυτών παραμέτρων στα συστήματα εγγραφής και ανάλυσης, 

οι προηγούμενες παρόμοιες έρευνες παρουσίαζαν ποικίλα ευρήματα. Από τους 

συμμετέχοντες ζητήθηκε να παράγουν παρατεταμένα το φωνήεν /a/ σε ένα άνετο 

τονικό ύψος και ένταση για τον κάθε έναν. Οι ηχογραφήσεις πραγματοποιήθηκαν 

σε δύο φάσεις, 5 μέρες πριν το χειρουργείο και περίπου 12 μέρες μετά την 

επέμβαση. Τα αποτελέσματα αυτής της έρευνας είχαν για άλλη μια φορά 

ποικιλομορφία. Οι κυματομορφές και τα φάσματα μετά την επέμβαση 

παρουσίαζαν περιοδικότητα και ισχυρές κορυφές διακριτής συχνότητας. Η 

αφαίρεση των πολύποδων μείωσε τα στοιχεία θορύβου και εξάλειψε τη βραχνάδα. 

Το Jitter μειώθηκε αισθητά μετά την επέμβαση αλλά δε συνέβη το ίδιο με την 

παράμετρο Shimmer. Τα αποτελέσματα υποδηλώνουν ότι το jitter και το shimmer 

πρέπει να εφαρμόζονται με προσοχή για την ανάλυση δυσφωνιών. Ωστόσο, οι μη 

γραμμικές δυναμικές μέθοδοι μπορεί να είναι χρήσιμες για την ανάλυση μη 

φυσιολογικής φωνητικής λειτουργίας και ποσοτικής αξιολόγησης της. 

Το 2008 ο Dromey119 και οι συνεργάτες του πραγματοποίησαν μία μελέτη 

σε 111 γυναίκες με δυσφωνία μυϊκής τάσης για να αναλύσουν τα ακουστικά 

δεδομένα των αλλαγών στην υπεργλωττιδική περιοχή της φωνητικής οδού πριν 

και μετά τη θεραπεία. Καταγράφηκαν οι δύο πρώτοι διαμορφωτές F1 και F2 των 

διφθόγγων όπως και ο χρόνος ομιλίας. Για να μπορέσουν να κάνουν την σύγκριση 

ηχογράφησαν 20 νέες γυναίκες με φυσιολογική φωνή. Από τα αποτελέσματα 

φαίνεται πως στα άτομα με δυσφωνία μυικής τάσης ο δεύτερος διαμορφωτής F2 

αυξήθηκε καθώς και ο χρόνος στην συνεχόμενη ομιλία μετά την θεραπεία με 

χειροπρακτικές τεχνικές στην περιοχή του λάρυγγα. Από αυτά τα ευρήματα 

υποδηλώνεται ότι τα άτομα με δυσφωνία μυικής τάσης βιώνουν αλλαγές τόσο στη 

άρθρωση όσο και στη φωνητική συμπεριφορά μετά από επιτυχημένη θεραπεία 

που στοχεύει στο λάρυγγα. Η μελέτη αυτή βασίστηκε σε βιβλιογραφικές αναφορές 

που ανέφεραν πως η ακραία μείωση της γνάθου οδηγεί σε αυξημένη προσαγωγή 

των φωνητικών χορδών ενώ η μειωμένη δύναμη στο κλείσιμο της γνάθου 

συσχετίζεται με χαμηλή γλωττιδική προσαγωγή120. Επίσης έκαναν αναφορά σε 

μελέτη των McClean and Tasko (2002)121 που τα εύρημα μπορεί να σχετίζονται με 

τη θεωρία πλαισίου / περιεχομένου της παραγωγής ομιλίας, η οποία υποδηλώνει 
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ότι τα νευρικά κυκλώματα που εμπλέκονται στον έλεγχο τις κίνησης της γνάθου για 

την ομιλία έχουν σχετικά ισχυρούς δεσμούς με συστήματα που εμπλέκονται στη 

φωνή.  

Αναφορά στην παραπάνω μελέτη έκαναν και οι Nelson Roy et. al.122 πάλι το 

2008 που προσπάθησαν να προσεγγίσουν το ίδιο θέμα αυξάνοντας την αξιοπιστία 

των χειροπρακτικών τεχνικών στην περιοχή του λάρυγγα (Manual Circumlaryngeal 

Treatment) ως θεραπεία σε άτομα με δυσφωνία μυικής τάσης. Προσπάθησαν να 

δείξουν την επιρροή της δυσφωνίας στην άρθρωση των φωνηέντων με ακουστικές 

μετρήσεις. Συνέλλεξαν ηχογραφημένο δείγμα από 111 γυναίκες με δυσφωνία και 

ανέλυσαν ακουστικά δύο μετρήσεις με το Praat, πριν και μετά την θεραπεία. Ένας 

χώρος φωνηέντων και το vowel articulation index (VAI) κατασκευάστηκαν από 

τους δύο πρώτους διαμορφωτές των φωνηέντων /a,i,æ,u/ που εξήχθησαν από 

οκτώ λέξεις μέσα από ένα τυπικό απόσπασμα ανάγνωσης. Στα αποτελέσματα 

παρατηρήθηκαν αλλαγές στις τιμές των δεύτερων διαμορφωτών μετά την 

θεραπεία πιθανά γιατί οι ασθενείς με δυσφωνία βιώνουν υπερβολική ένταση στους 

λαρυγγικούς και αρθρωτικούς μυς οι οποίοι ανταποκρίνονται θετικά στις 

χειροπρακτικές τεχνικές στην περιοχή του λάρυγγα. Υπέθεσαν ότι οι αλλαγές στις 

τιμές των F1 και F2 που παρατηρήθηκε μετά τη θεραπεία θα μπορούσε να 

σχετίζεται με ένα πιο φυσιολογικό κλείσιμο των φωνητικών χορδών και μειωμένη 

υπεργλωττιδική πίεση. Συμπερασματικά ανέφεραν πως παρόλο που οι 

χειροπρακτικές τεχνικές ως θεραπεία στην περιοχή του λάρυγγα δεν στοχεύουν 

στην βελτίωση της άρθρωσης μπορούν να φέρουν επιθυμητά αποτελέσματα τόσο 

σε φωνητικό όσο και στο αρθρωτικό επίπεδο.  

Η παρούσα μελέτη ασχολήθηκε με τα ακουστικά χαρακτηριστικά των 

φωνηέντων σε ασθενείς με υπερλειτουργική δυσφωνία σε σχέση με τις υγιείς 

φωνές. Συγκεντρώνει, συνδυάζει και αξιολογεί σε μία ερευνητική μελέτη, 

χορηγώντας τρεις διαφορετικές δοκιμασίες, πολλές και διαφορετικές παραμέτρους 

που κάποιες μελετήθηκαν ξεχωριστά σε προηγούμενες έρευνες και αναφέρθηκαν 

στην παραπάνω βιβλιογραφική αναφορά. Επίσης ένα ξεχωριστό και σημαντικό 

σημείο αυτής της μελέτης είναι η καταγραφή και η ακουστική ανάλυση πληθώρα 

μεμονωμένων λέξεων, με διαφορετικές θέσεις των φωνηέντων μέσα σε αυτές και 

διαφορές στον τονισμό τους. Επιπλέον με αντικειμενικές μετρήσεις αντλήθηκαν 
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δεδομένα και από τα πέντε (5) φωνήεντα που κατέχει η ελληνική γλώσσα. Τέλος 

αποτελεί μία πρωτοπόρα ερευνητική προσέγγιση για τον ελληνικό πληθυσμό 

καθώς δεν έχει λάβει χώρα αντίστοιχη μελέτη, έως τώρα, με το συγκεκριμένο 

κλινικό δείγμα και την αποκλειστική μελέτη της ομιλίας. Αποτέλεσμα αυτής της 

προσπάθειας είναι να βοηθήσει στην εξαγωγή συμπερασμάτων που θα 

προσθέσουν, στο μεγάλο παζλ των ερευνών για την υπερλειτουγικές δυσφωνίες, 

ακόμα ένα κομμάτι. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6: ΣΚΟΠΟΣ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 

ΈΡΕΥΝΑΣ 

6.1 Σκοπός 

Ο σκοπός της παρούσας ερευνητικής εργασίας έγκειται στην ακουστική 

ανάλυση της ομιλίας ατόμων με υπερλειτουργική δυσφωνία και αποσκοπεί στην 

εκτίμηση της αλλαγής στην παραγωγή της ομιλίας λόγω αντισταθμιστικών 

μεθόδων που χρησιμοποιούνται όπως είναι η υπερ-άρθρωση δηλαδή η υπερβολή 

στην άρθρωση κατά την παραγωγή της ομιλίας με αποτέλεσμα να ξεπερνιούνται οι 

αρθρωτικοί στόχοι ή η έντονη προσπάθεια που καταβάλλουν για την εκφορά 

ομιλίας λόγω μυϊκής έντασης προσαρμόζοντας αντίστοιχα τους αρθρωτές κατά την 

ομιλία. Διαφορετικοί συνδυασμοί στις θέσεις των αρθρωτών παρέχουν ακουστική-

αρθρωτική διακριτότητα στα φωνήεντα. Ο «χώρος των φωνηέντων» θα βοηθήσει 

στην εκτίμηση των αλλαγών αυτών σε μία προσπάθεια ανάλυσης της ακουστικής 

και αρθρωτικής διαμόρφωσης των φωνηέντων.  

Η μελέτη επικεντρώθηκε στην ανάλυση των φωνηέντων σε συνεχόμενο λόγο, 

σε λέξεις και σε παρατεταμένα φωνήεντα. Με τη χρήση του λογισμικού PRAAT 

μετρήθηκε η διάρκεια, το ύψος, η ένταση και η συχνότητα τους. Το λογισμικό 

PRAAΤ αποτελεί ένα έγκυρο και χρήσιμο εργαλείο για την κλινική εκτίμηση και 

ανάλυση φωνητικών δειγμάτων. 

6.2 Ερευνητικά ερωτήματα 

Η παρούσα ερευνητική εργασία στοχεύει στο να συμβάλει στην εκτίμηση της 

αλλαγής της παραγωγής της ομιλίας στα ελληνικά δεδομένα. Με τη μελέτη 

ακουστικών δεδομένων επιχειρεί να απαντήσει στα ακόλουθα ερευνητικά 

ερωτήματα: 

 Ποιες διαφορές υπάρχουν ανάμεσα σε υγιείς και ασθενείς ως προς 

τα χαρακτηριστικά ομιλίας του ακουστικού δείγματος; 
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 Πως επηρεάζεται η παραγωγή των φωνηέντων από την παθολογική 

κατάσταση της περιοχής του λάρυγγα ατόμων που ομιλούν την 

ελληνική γλώσσα; 

6.3 Μεθοδολογία Έρευνας 

6.3.1 Συμμετέχοντες 

Στην έρευνα έλαβαν μέρος οικειοθελώς 40 συμμετέχοντες ελληνικής 

καταγωγής εκ των οποίων οι 17 ήταν άντρες και οι 23 γυναίκες. Όλοι ανήκαν στην 

ηλικιακή ομάδα 18-77 με τον μέσο όρο ηλικίας τους να είναι τα 49 έτη. Τα άτομα 

αυτά χωρίστηκαν σε δύο ισόποσες ομάδες χωρίς φυλετική διάκριση (20-20 άτομα) 

και χαρακτηρίστηκαν είτε ως ασθενείς (group 1) είτε ως υγιείς (group 2 / control 

group) ανάλογα με τα ευρήματα της ΩΡΛ εξέτασης.  

Στην πρώτη ομάδα (group 1) εντάχθηκαν τα άτομα που σύμφωνα με την 

ενδοσκοπική εξέταση από ΩΡΛ ιατρό παρουσίασαν παθολογία στην περιοχή του 

λάρυγγα σχετική με δυσφωνία υπερλειτουργικής φύσεως και δεν είχαν λάβει καμία 

παρεμβατική ή μη παρεμβατική θεραπεία. Το επόμενο κριτήριο ένταξης αφορούσε 

την εθνικότητα των ατόμων δηλαδή τα άτομα ήταν ελληνικής καταγωγής και ήταν 

φυσικοί ομιλητές της ελληνικής γλώσσας (μητρική γλώσσα). Από την ομάδα 

αποκλείστηκαν οι ασθενείς με νευρολογικές παθήσεις και ψυχιατρικά νοσήματα.  

Παθολογία Ασθενείς 

Οζίδια, Κάλοι και Κομβία 5 

Πολύποδες 4 

Νόσος του Reinke 4 

Μυϊκή ένταση, κοπιώδης ομιλία 4 

Συχνές Λαρυγγίτιδες/Φαρυγγίτιδες 3 

Πίνακας 1. Παθολογικά ευρήματα της ομάδας των ασθενών 

Τα παθολογικά ευρήματα που σημειώθηκαν κατά την εξέταση στους 

συμμετέχοντες αυτής της ομάδας ήταν οζίδια, κάλοι και κομβία φωνητικών χορδών 
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είτε αμφίπλευρα εξ αντιτυπίας είτε μονόπλευρα, πολύποδες των φωνητικών 

χορδών, νόσος του Reinke, κοπιώδης ομιλία με συνεχόμενη χρήση των νόθων 

φωνητικών χορδών και χρόνιες λαρυγγίτιδες που οδηγούσαν συχνά σε περιόδους 

αφωνίας. Ταυτόχρονα σε κάποιους ασθενείς που ήταν καπνιστές  διαγνώστηκε 

λευκοπλακία όπου δόθηκε από τον ιατρό η συντηρητική αντιμετώπιση διακοπής 

του καπνίσματος και επανέλεγχος μετά από ένα χρονικό διάστημα που όριζε ο 

ίδιος. 

Στην δεύτερη ομάδα (group 2) εντάχθηκαν τα άτομα που εξετάστηκαν τυπικά 

από ΩΡΛ ιατρό όπου δεν καταγράφηκαν παθολογικά ευρήματα. Υπήρχε ένας 

χρονικός περιορισμός έξι – επτά (6-7) μηνών στην πραγμάτωση της εξέτασης για 

τα άτομα αυτής της ομάδας. Δηλαδή κάποια από τα άτομα αξιολογήθηκαν από 

ειδικό ιατρό το προηγούμενο αυτό διάστημα και δεν δήλωσαν κάποια αλλαγή στην 

αίσθηση της φωνής τους ή στη συμπεριφορά του φωνητικού τους μηχανισμού από 

την εξέταση μέχρι τη λήψη του δείγματος ομιλίας. 

Πρώτα πραγματοποιήθηκε η συλλογή ερευνητικού δείγματος από ασθενείς 

όπου αρχικά δόθηκε σημασία στο «φύλο» και στην «ηλικία» τους (group 1) και στη 

συνέχεια έγινε προσπάθεια εύρεσης υγιούς ερευνητικού δείγματος (group 2) 

περίπου με τα ίδια χαρακτηριστικά. Στην προσπάθεια αυτή η «ηλικία» είχε μικρές 

αποκλίσεις, όμως όσον αφορά το «φύλο» οι γυναίκες ήταν περισσότερες από τους 

άντρες. Μία ακόμα πληροφορία που καταγραφόταν κατά την εύρεση του 

ερευνητικού δείγματος ήταν το «επάγγελμα» του κάθε συμμετέχοντα αλλά και το 

αν ήταν «καπνιστής». Πληροφορίες οι οποίες θα ήταν πιθανά χρήσιμες στα 

επόμενα στάδια της έρευνας ως στατιστικά δεδομένα κατά την διαδικασία 

σύγκρισης των δύο ομάδων.  

6.3.2 Χρονική περίοδος και τόπος έρευνας 

Το χρονικό διάστημα όπου έλαβε μέρος η εύρεση ερευνητικού δείγματος 

αλλά και η συλλογή ακουστικού δείγματος διήρκησε έξι (6) μήνες και κυμάνθηκε 

από το Σεπτέμβριο του 2019 έως και τον Μάρτιο του 2020. Ο ερευνητής είχε 

φυσική παρουσία κατά την πραγματοποίηση της εξέτασης από δημόσιο / ιδιώτη 

ΩΡΛ ιατρό ή είχε τηλεφωνική επικοινωνία με τον ειδικό ιατρό μετά το πέρας της 
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εξέτασης αν αυτή πραγματοποιούνταν εκτός του νομού Λάρισας ώστε να 

καταγραφούν τα ευρήματα της. 

Το κέντρο της έρευνας ήταν η πόλη της Λάρισας όπου ο ερευνητής συνέλεγε 

τα ακουστικά δείγματα για την μετέπειτα ακουστική ανάλυση. Τα άτομα που πήραν 

μέρος σε αυτή την έρευνα είχαν ως μόνιμο τόπο διαμονής τους νομούς Λάρισας, 

Πιερίας, Βοιωτίας, Σερρών, Φθιώτιδας και Καρδίτσας. Οι εξετάσεις από ΩΡΛ ιατρό 

πραγματοποιήθηκαν σε δημόσια νοσοκομεία όπως είναι το Πανεπιστημιακό 

Νοσοκομείο Λάρισας (ΠΓΝΛ) ή από ιδιώτες ΩΡΛ στους τόπους κατοικίας των 

συμμετεχόντων. 

6.3.3 Ηθική και Δεοντολογία 

Εφόσον εντοπιζόταν, είτε από εξέταση είτε από πληροφόρηση, το άτομο που 

πληρούσε τις προϋποθέσεις ένταξης σε κάποια από τις δύο (2) ομάδες έπειτα 

ενημερωνόταν από τον ερευνητή για το περιεχόμενο, τον σκοπό, την διαδικασία 

της έρευνας και αποφάσιζε αμερόληπτα αν επιθυμούσε να λάβει μέρος σε αυτήν. 

Σε κάθε άτομο δινόταν έντυπο συναίνεσης (Παράρτημα 1) με τους όρους της 

συμμετοχής του στην έρευνα το οποίο και υπέγραφε πριν την λήψη του 

ακουστικού δείγματος. Η συμμετοχή ήταν ανώνυμη και εθελοντική. Ο κάθε 

συμμετέχων είχε το δικαίωμα να εγκαταλείψει την έρευνα όποτε και αν το 

επιθυμούσε καθώς επίσης να υπάρξει διακοπή αν αισθανόταν δυσφορία. Η 

διαδικασία λήψης ακουστικού δείγματος γίνονταν ατομικά σε ήσυχο περιβάλλον με 

σεβασμό, εμπιστευτικότητα και προστασία της ιδιωτικής του ζωής. 

6.3.4 Τόπος λήψης ακουστικού δείγματος 

Οι συμμετέχοντες προγραμμάτιζαν μία συνάντηση σε δεύτερο χρόνο με τον 

ερευνητή σε κάποιο ιδιωτικό μέρος το οποίο πληρούσε όλες τις προδιαγραφές 

όπως είναι ένα ήσυχο περιβάλλον, με απουσία άλλων ατόμων, η απενεργοποίηση 

των τηλεφώνων κ.α. έτσι ώστε η διαδικασία της έρευνας να είναι αξιόπιστη και 

απρόσκοπτη. Εκεί χορηγούνταν το απαραίτητο υλικό που είχε ήδη περιγραφεί 

στον συμμετέχοντα για την λήψη του ακουστικού δείγματος. 
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6.3.5 Διαδικασία καταγραφής ακουστικού δείγματος 

Αφού ο συμμετέχοντας στην έρευνα υπέγραφε το έντυπο συναίνεσης που 

του δίνονταν αναλύονταν από τον ερευνητή, με την σειρά, οι διαδικασίες που θα 

ακολουθούσαν και χορηγούνταν το αντίστοιχο υλικό. Οι δοκιμασίες ήταν 

χωρισμένες σε τρία (3) διαφορετικά μέρη και περιλάμβαναν ακουστικό δείγμα 

ομιλίας από ανάγνωση κειμένων, από παραγωγή συγκεκριμένων λέξεων και τρεις 

(3) διαφορετικές προσπάθειες από την παραγωγή των φωνηέντων της ελληνικής 

γλώσσας, παρατεταμένα. Το υλικό της έρευνας αποτελούνταν από τέσσερα (4) 

κείμενα, σαράντα (40) λέξεις και ο απαραίτητος εξοπλισμός ήταν μία συσκευή 

μαγνητοφώνησης. Τέλος μεταξύ των μαγνητοφωνήσεων υπήρχε χρόνος 

ανάπαυσης.  

Συνήθως η πρώτη δοκιμασία ήταν η ανάγνωση κειμένων. Αρχικά τα άτομα 

που έλαβαν μέρος στην έρευνα έπαιρναν μπροστά τους ένα – ένα τα κείμενα, με 

τυχαία σειρά, και τα μελετούσαν για λίγη ώρα ώστε να εξοικειωθούν με αυτά και να 

νιώσουν πιο άνετα. Μπροστά τους και πάνω στο τραπέζι ήταν τοποθετημένο ένα 

μαγνητόφωνο Olympus Digital Voice Recorder VN-416PC (Παράρτημα 2) σε 

απόσταση περίπου 30 εκατοστών από την πηγή του ήχου (στόμα) που κατέγραφε 

την κάθε προσπάθεια, δηλαδή κάθε κείμενο, ξεχωριστά σε διαφορετικά αρχεία με 

την χρήση των κουμπιών «REC» / «STOP». Αυτό βοηθούσε στην απομόνωση της 

κάθε προσπάθειας και στην μείωση της κόπωσης των συμμετεχόντων ιδίως των 

ασθενών (group 1) καθώς σε πιθανή παρεμβολή κάποιου απρόσμενου ήχου ή 

διακοπής της ηχογράφησης λόγω κάποιας συνθήκης δεν επαναλαμβανόταν εξ 

αρχής όλη η διαδικασία της ανάγνωσης κειμένων. 

Η επόμενη δοκιμασία που ηχογραφήθηκε αφορούσε την παραγωγή 

δισύλλαβων λέξεων οι οποίες χορηγούνταν στους συμμετέχοντες σε μορφή 

λίστας. Το άτομο παρήγαγε καθαρά και με σωστό τονισμό τις λέξεις με τη σειρά 

που εμφανιζόταν διατηρώντας παύσεις μεταξύ τους. Η καταγραφή γινόταν σε ένα 

αρχείο και στις περιπτώσεις που ο τονισμός κάποιων λέξεων δεν ήταν σωστός 

γινόταν επανάληψη αυτών είτε αυθόρμητα από το ίδιο το άτομο αφού άμεσα 

καταλάβαινε το λάθος είτε καθ’ υπόδειξη. Συνήθως παρατηρούνταν λάθη τονισμού 

στις λέξεις «κοιτά-κοίτα» και «ποτέ-πότε». 
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Η τρίτη και τελευταία δοκιμασία χαρακτηρίστηκε κυρίως από τους ασθενείς 

ως η πιο «κοπιαστική» και σχετιζόταν με την παρατεταμένη παραγωγή κάθε ενός 

φωνήεντος σε τρεις (3) διαδοχικές προσπάθειες. Τα άτομα που συμμετείχαν στην 

έρευνα έπαιρναν μία βαθιά αναπνοή και παρήγαγαν το φωνήεν – στόχο για όσο 

περισσότερο χρόνο μπορούσαν. Η κάθε προσπάθεια δηλαδή η παραγωγή του 

κάθε φωνήεντος καταγράφονταν σε ένα αρχείο και ενδιάμεσα πραγματοποιούνταν 

παύσεις ή/και πόση νερού. Σε αυτή την δοκιμασία σημειώθηκαν οι περισσότερες 

διακοπές για αναπροσαρμογή/επανάληψη και παύσεις ξεκούρασης κατά κύριο 

λόγο από τους ασθενείς. 

6.3.6 Διαδικασία ανάλυσης ακουστικού δείγματος 

Αφού συλλέχτηκαν τα ακουστικά δείγματα από όλους τους συμμετέχοντες, 

οργανώθηκαν σε ατομικούς φακέλους και αποθηκεύτηκαν ως αρχεία mp3 σε 

ηλεκτρονικό υπολογιστή. Σε κάθε φάκελο, ανάλογα με την ένταξη του κάθε 

ατόμου, δίνονταν η κωδική ονομασία «Ασθενής» ή «Υγιής» αντίστοιχα και 

ακολουθούσε ένας αριθμός από το 1-20. Επομένως δημιουργήθηκαν είκοσι (20) 

φάκελοι «Ασθενών» και είκοσι (20) φάκελοι «Υγιών» που περιείχαν τα προσωπικά 

τους αρχεία ακουστικού δείγματος για κάθε μία δοκιμασία. 

Η διαδικασία ακουστικής ανάλυσης που ακολούθησε πραγματοποιήθηκε με 

την βοήθεια του λογισμικού Praat όπου ο ήχος μετατρέπεται σε μορφή 

κυματογραφήματος / φασματογραφήματος και συλλέχθηκαν δεδομένα για τα 

χαρακτηριστικά της ομιλίας που εξετάζει η συγκεκριμένη έρευνα.  

Κατά την ακουστική ανάλυση της δοκιμασίας των δισύλλαβων λέξεων τα 

φωνήεντα διαχωρίστηκαν ανάλογα με την θέση τους μέσα στο περιβάλλον της 

λέξης (1η ή 2η συλλαβή) και χαρακτηρίστηκαν με βάση τον τονισμό σε «τονισμένα» 

ή «άτονα». Στην κυματομορφή του λογισμικού επιλέγονταν και απομονώνονταν το 

φωνήεν κάθε λέξης με ακρίβεια. Από την επιλεγμένη περιοχή συλλέγονταν 

πληροφορίες σχετικά με την διάρκεια παραγωγής (duration), το τονικό ύψος 

(meanpitch), την ένταση (dBmean-energyintensity), τον πρώτο διαμορφωτή 

(meanF1), τον δεύτερο διαμορφωτή (meanF2), τον τρίτο διαμορφωτή (meanF3) 

και τα δεδομένα καταγράφονταν σε ένα συγκεντρωτικό αρχείο. Για το κάθε φωνήεν 

ανάλογα με τη θέση του μέσα στη λέξη αλλά και τον τονισμό του καταγράφονταν οι 
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μετρήσεις από τρεις (3) διαφορετικές προσπάθειες και υπολογιζόταν ο μέσος όρος 

τους (average). Όμως υπήρχαν λέξεις που η θέση του φωνήεντος και ο τονισμός 

του εμφανίζονταν μία φορά π.χ. /a/ τονισμένο 2η συλλαβή «κοιτά», επομένως τα 

δεδομένα συλλέγονταν από τη μία αυτή προσπάθεια. 

Η επόμενη διαδικασία ακουστικής ανάλυσης αφορούσε την παραγωγή των 

μεμονωμένων φωνηέντων παρατεταμένα. Από την κυματομορφή επιλέγονταν η 

περιοχή από την αρχή της φώνησης του κάθε φωνήεντος μέχρι το τέλος. Από 

αυτή την περιοχή συλλέχτηκαν δεδομένα σχετικά με την διάρκεια παραγωγής του 

φωνήεντος (Voice Onset Time), το τονικό ύψος (meanpitch), την ένταση (dBmean-

energyintensity), Jitter (local %) και Shimmer (local %). Τα δεδομένα συλλέγονταν 

σε ένα συγκεντρωτικό αρχείο μαζί με τις προηγούμενες μετρήσεις και για κάθε ένα 

φωνήεν καταγράφονταν οι μετρήσεις από τρεις (3) διαφορετικές προσπάθειες 

υπολογίζοντας τον μέσο όρο τους (average). 

Στην τρίτη και τελευταία δοκιμασία, αυτή της ανάγνωσης κειμένων, η 

ακουστική ανάλυση πραγματοποιήθηκε σε δύο διαφορετικές φάσεις. Πρώτα 

επιλέγονταν στην κυματομορφή όλο το κομμάτι που αφορούσε την αρχή και το 

τέλος της ανάγνωσης δηλαδή από την αρχή μέχρι το τέλος της φώνησης. Αυτός ο 

μέγιστος χρόνος ανάγνωσης μαζί με τις συλλαβές που μετρήθηκαν κατά την 

ανάγνωση του κειμένου έδωσε το αποτέλεσμα της μέτρησης των συλλαβών ανά 

λεπτό (CaSyl/m) αφού όμως μετατράπηκαν τα δευτερόλεπτα (sec) σε λεπτά (min). 

Έπειτα, στην κυματομορφή, επιλέγονταν τρία (3) διαφορετικά κομμάτια της 

ανάγνωσης κειμένου στην αρχή, στη μέση και στο τέλος διάρκειας τεσσάρων (3,5 

– 4) δευτερολέπτων. Από αυτά τα κομμάτια συλλέγονταν δεδομένα σχετικά με το 

τονικό ύψος (meanpitch) και την ένταση (dBmean-energyintensity) τα οποία 

καταγράφονταν σε ένα συγκεντρωτικό αρχείο μαζί με τις προηγούμενες μετρήσεις. 

Τα δεδομένα αυτά ήταν αποτελέσματα μετρήσεων από τέσσερα διαφορετικά 

κείμενα για κάθε συμμετέχοντα. 

6.3.7 Διαδικασία ποσοτικής ανάλυσης 

Τη συλλογή και ανάλυση των ακουστικών δειγμάτων ακολούθησε και η 

στατιστική ανάλυση των δεδομένων. Πραγματοποιήθηκε συγκριτική παρουσίαση 

των επιμέρους μεταβλητών της έρευνας με βάση το αν κάποιος ασθενεί ή όχι. 
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Στην ενότητα της επαγωγικής ανάλυσης πραγματοποιήθηκε έλεγχος συσχέτισης 

μέσων τιμών ttest ανάμεσα στη μεταβλητή που εκφράζει την κατάσταση της υγείας 

του δείγματος και τις επιμέρους μεταβλητές, για να αποδειχθεί αν υπάρχουν 

διαφορές ανάμεσα σε υγιείς και ασθενείς ως προς τις ακουστικές μεταβλητές του 

δείγματος. Για τις αναλύσεις χρησιμοποιήθηκε το πακέτο στατιστικής ανάλυσης 

SPSSv 21. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7: ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

7.1 Περιγραφική στατιστική ανάλυση 

Ακολουθεί η περιγραφική ανάλυση του δείγματος που πραγματοποιήθηκε με 

τη χρήση των μέτρων θέσης και διασποράς για τις κατηγορικές και συνεχείς 

μεταβλητές του δείγματος. 

Πίνακας 2: Κατανομή του δείγματος με βάση την κατάσταση υγείας του 

  N % 

Κατάσταση ασθενή 
υγιής 20 50.0% 

ασθενής 20 50.0% 

  Σύνολο 40 100.0% 

 

Σύμφωνα με τον παραπάνω πίνακα από το σύνολο των 40 συμμετεχόντων 

οι 20(50.0%) είναι υγιείς και οι υπόλοιποι 20 (50.0%) είναι ασθενείς. 

Πίνακας 3: Κατανομή του δείγματος με βάση το φύλο 

  Κατάσταση ασθενή 

 υγιής ασθενής 

    N % N % 

Φύλο 
θύλη 12 60.00% 11 55.00% 

άρρεν 8 40.00% 9 45.00% 

  Σύνολο 20 100.00% 20 100.00% 

 

Από τον πίνακα 2 φαίνεται ότι 12 (60%) γυναίκες ανήκουν στον υγιή 

πληθυσμό και 11 (55%) είναι ασθενείς, στον πληθυσμό των ανδρών αντίστοιχα 8 

(40%) είναι υγιής και 9 (45%) άνδρες ασθενούν. 
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Πίνακας 4: Μέση τιμή και τυπική απόκλιση της ηλικίας 

  Κατάσταση ασθενή 

 υγιής ασθενής 

 Mean Min Max SD Mean Min Max SD 

Ηλικία 49 24 75 14 49 28 77 13 

Η μέση ηλικία του δείγματος των υγιών ατόμων είναι 49 με τυπική απόκλιση 

14 χρόνων, ενώ στην ομάδα των ασθενών ατόμων η μέση τιμή είναι 49 και η 

τυπική απόκλιση 13 έτη. Ο συντελεστής μεταβλητότητας CV (Coefficient of 

Variation), που ορίζεται ως SD/Mean είναι 0.29 για το δείγμα των υγιών ατόμων 

και 0.27 για το δείγμα των ασθενών ατόμων. 

Πίνακας 5: Μέση τιμή και τυπική απόκλιση των μεταβλητών JITTERa, SHIMMERa, 
PITCHa, VOTa και INTa 

 

Κατάσταση ασθενή 

υγιής  ασθενής  

Mean Min Max SD CV Mean Min Max SD CV 

JITTERa .33 .22 .60 .10 0.30 1.39 .23 5.48 1.23 0.88 

SHIMMERa 3.93 2.20 8.53 1.37 0.35 9.00 2.95 19.26 4.15 0.46 

PITCHa 182.28 90.20 285.03 52.77 0.29 164.58 95.77 254.77 54.70 0.33 

VOTa 15.17 5.80 31.57 5.86 0.39 9.00 1.76 19.67 4.51 0.50 

INTa 75.33 66.07 79.63 3.46 0.05 73.63 64.77 79.53 4.05 0.06 

Σύμφωνα με τον πίνακα 4 στην κατηγορία των υγιών ατόμων η μεταβλητή 

JITTERa έχει μέση τιμή 0.33 με τυπική απόκλιση 0.10, η μεταβλητή SHIMMERa 

έχει μέση τιμή 3.93 με τυπική απόκλιση 1.37, η μεταβλητή PITCHa έχει μέση τιμή 

182.28 με τυπική απόκλιση 52.77, η μεταβλητή VOTa έχει μέση τιμή 15.17 με 

τυπική απόκλιση 5.86 και η μεταβλητή INTa έχει μέση τιμή 75.33 με τυπική 

απόκλιση 3.46. Από την άλλη πλευρά στην ομάδα των ασθενών ατόμων η 

μεταβλητή JITTERa έχει μέση τιμή 1.39 με τυπική απόκλιση 1.23, η μεταβλητή 

SHIMMERa έχει μέση τιμή 9 με τυπική απόκλιση 4.15, η μεταβλητή PITCHa έχει 

μέση τιμή 164.58 με τυπική απόκλιση 54.70, η μεταβλητή VOTa έχει μέση τιμή 9 

με τυπική απόκλιση 4.51 και η μεταβλητή INTa έχει μέση τιμή 73.63 με τυπική 

απόκλιση 4.05. 
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Πίνακας 6: Μέση τιμή και τυπική απόκλιση των μεταβλητών JITTERe, SHIMMERe, 
PITCHe, VOTe και INTe 

  

Κατάσταση ασθενή 

υγιής  ασθενής  

Mean Min Max SD CV Mean Min Max SD CV 

JITTERe .35 .17 1.67 .33 0.94 1.46 .26 4.67 1.26 0.86 

SHIMMERe 3.64 2.19 7.79 1.25 0.34 9.74 2.89 30.76 6.33 0.65 

PITCHe 185.06 100.07 257.60 49.07 0.27 163.48 104.70 255.27 51.19 0.31 

VOTe 17.16 5.10 29.27 7.17 0.42 8.74 2.23 16.83 4.34 0.50 

INTe 75.80 63.67 80.53 4.48 0.06 75.04 66.97 79.93 3.94 0.05 

Σύμφωνα με τον πίνακα 5 στην κατηγορία των υγιών ατόμων η μεταβλητή 

JITTERe έχει μέση τιμή 0.35 με τυπική απόκλιση 0.33, η μεταβλητή SHIMMERe 

έχει μέση τιμή 3.64 με τυπική απόκλιση 1.25, η μεταβλητή PITCHe έχει μέση τιμή 

185.06 με τυπική απόκλιση 49.07, η μεταβλητή VOTe έχει μέση τιμή 17.16 με 

τυπική απόκλιση 7.17και η μεταβλητή INTe έχει μέση τιμή 75.80 με τυπική 

απόκλιση 4.48. Παράλληλα στην ομάδα των ασθενών η μεταβλητή JITTERe έχει 

μέση τιμή 1.46 με τυπική απόκλιση 1.26, η μεταβλητή SHIMMERe έχει μέση τιμή 

9.74 με τυπική απόκλιση 6.33, η μεταβλητή PITCHe έχει μέση τιμή 163.48 με 

τυπική απόκλιση 51.19, η μεταβλητή VOTe έχει μέση τιμή 8.74 με τυπική 

απόκλιση 4.34 και η μεταβλητή INTe έχει μέση τιμή 75.04 με τυπική απόκλιση 

3.94. 

Πίνακας 7: Μέση τιμή και τυπική απόκλιση των μεταβλητών JITTERi, SHIMMERi, 
PITCHi, VOTi και INTi 

 

Κατάσταση ασθενή  

υγιής  ασθενής  

Mean Min Max SD CV Mean Min Max SD CV 

JITTERi 0.28 0.17 0.62 0.10 0.36 1.22 0.21 3.64 1.11 0.91 

SHIMMERi 3.00 1.78 5.00 0.82 0.27 7.72 2.18 16.15 3.98 0.52 

PITHi 198.76 102.90 293.17 55.19 0.28 172.09 110.80 273.70 53.64 0.31 

VOTi 17.47 4.90 33.60 7.62 0.44 9.46 3.80 15.30 3.85 0.41 

INTi 75.31 62.63 81.63 5.20 0.07 76.82 69.87 80.27 2.94 0.04 

 



62 

 

Σύμφωνα με τον πίνακα 6 στην κατηγορία των υγιών ατόμων η μεταβλητή 

JITTERi έχει μέση τιμή 0.28με τυπική απόκλιση 0.1, η μεταβλητή SHIMMERi έχει 

μέση τιμή 3 με τυπική απόκλιση 0.82, η μεταβλητή PITCHi έχει μέση τιμή 198.76 

με τυπική απόκλιση 55.19, η μεταβλητή VOTi έχει μέση τιμή 17.47 με τυπική 

απόκλιση 7.62και η μεταβλητή INTi έχει μέση τιμή 75.31 με τυπική απόκλιση 5.20. 

Από την άλλη πλευρά στην ομάδα των ασθενών η μεταβλητή JITTERi έχει μέση 

τιμή 1.22 με τυπική απόκλιση 1.11, η μεταβλητή SHIMMERi έχει μέση τιμή 7.72 με 

τυπική απόκλιση 3.98, η μεταβλητή PITCHi έχει μέση τιμή 172.09 με τυπική 

απόκλιση 53.64, η μεταβλητή VOTi έχει μέση τιμή 9.46 με τυπική απόκλιση 3.85 

και η μεταβλητή INTi έχει μέση τιμή 76.82 με τυπική απόκλιση 2.94. 

Πίνακας 8: Μέση τιμή και τυπική απόκλιση των μεταβλητών JITTERo, SHIMMERo, 
PITCHo, VOTo και INTo 

  

Κατάσταση ασθενή  

υγιής  ασθενής  

Mean Min Max SD CV Mean Min Max SD CV 

JITTERo 0.30 0.16 0.67 0.12 0.40 1.39 0.21 3.82 1.19 0.86 

SHIMMERo 3.43 1.66 8.40 1.33 0.39 9.73 2.93 29.63 6.42 0.66 

PICTHo 190.64 99.60 270.23 51.34 0.27 167.69 103.57 281.70 56.58 0.34 

VOTo 17.88 5.37 37.53 8.70 0.49 9.18 2.67 16.73 3.94 0.43 

INTo 76.72 62.57 81.13 4.78 0.06 75.41 61.53 79.13 4.39 0.06 

Σύμφωνα με τον πίνακα 7 στην κατηγορία των υγιών ατόμων η μεταβλητή 

JITTERo έχει μέση τιμή 0.30 με τυπική απόκλιση 0.12, η μεταβλητή SHIMMERo 

έχει μέση τιμή 3.43 με τυπική απόκλιση 1.33, η μεταβλητή PITCHo έχει μέση τιμή 

190.64 με τυπική απόκλιση 51.34, η μεταβλητή VOTo έχει μέση τιμή 17.88 με 

τυπική απόκλιση 8.7 και η μεταβλητή INTo έχει μέση τιμή 76.72 με τυπική 

απόκλιση 4.78. Επιπλέον στην ομάδα των ασθενών η μεταβλητή JITTERo έχει 

μέση τιμή 1.39 με τυπική απόκλιση 1.19, η μεταβλητή SHIMMERo έχει μέση τιμή 

9.73 με τυπική απόκλιση 6.42, η μεταβλητή PITCHo έχει μέση τιμή 167.69 με 

τυπική απόκλιση 56.58, η μεταβλητή VOTo έχει μέση τιμή 9.18 με τυπική 

απόκλιση 3.94 και η μεταβλητή INTo έχει μέση τιμή 75.41 με τυπική απόκλιση 

4.39. 
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Πίνακας 9: Μέση τιμή και τυπική απόκλιση των μεταβλητών JITTERu, SHIMMERu, 
PITCHu, VOTu και INTu 

  

Κατάσταση ασθενή   

υγιής  ασθενής  

Mean Min Max SD CV Mean Min Max SD CV 

JITTERu 0.31 0.16 0.65 0.11 0.35 0.94 0.25 2.32 0.66 0.70 

SHIMMERu 2.65 1.50 5.97 1.08 0.41 7.11 2.57 12.13 3.12 0.44 

PITCHu 205.01 108.17 291.10 53.51 0.26 175.27 98.90 300.23 62.50 0.36 

VOTu 17.39 4.53 38.33 8.40 0.48 9.20 2.30 16.43 4.18 0.45 

INTu 76.00 62.23 82.00 5.49 0.07 75.88 49.90 82.20 7.34 0.10 

Σύμφωνα με τον πίνακα 8 στον πληθυσμό των υγιών ατόμων η μεταβλητή 

JITTERu έχει μέση τιμή 0.31 με τυπική απόκλιση 0.11, η μεταβλητή SHIMMERu 

έχει μέση τιμή 2.65 με τυπική απόκλιση 1.08, η μεταβλητή PITCHu έχει μέση τιμή 

205.01 με τυπική απόκλιση 53.51, η μεταβλητή VOTu έχει μέση τιμή 17.39 με 

τυπική απόκλιση 8.40και η μεταβλητή INTu έχει μέση τιμή 76 με τυπική απόκλιση 

5.49. Από την άλλη πλευρά στην ομάδα των ασθενών η μεταβλητή JITTERu έχει 

μέση τιμή 0.94 με τυπική απόκλιση 0.66, η μεταβλητή SHIMMERu έχει μέση τιμή 

7.11 με τυπική απόκλιση 3.12, η μεταβλητή PITCHu έχει μέση τιμή 175.27 με 

τυπική απόκλιση 62.50, η μεταβλητή VOTu έχει μέση τιμή 9.20 με τυπική 

απόκλιση 4.18 και η μεταβλητή INTu έχει μέση τιμή 75.88 με τυπική απόκλιση 

7.34. 
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Πίνακας 10: Μέση τιμή και τυπική απόκλιση των μεταβλητών ATO1DUR, ATO1PIT, 
ATO1INT, ATO1F1, ATO1F2, ATO1F3, ATO2DUR, ATO2PIT, ATO2INT, ATO2F1, 
ATO2F2, ATO2F3, AAT1DUR, AAT1PIT, AAT1INT, AAT1F1, AAT1F2, AAT1F3 
ΑAT2DUR, AAT2PIT, AAT2INT, AAT2F1, AAT2F2, AAT2F3. 

 
Κατάσταση ασθενή   

υγιής  ασθενής  

Mean Min Max SD CV Mean Min Max SD CV 

ATO1DUR 0.20 0.13 0.28 0.04 0.20 0.21 0.11 0.31 0.05 0.24 

ATO1PIT 191.78 116.00 268.87 47.75 0.25 163.42 87.33 266.30 53.53 0.33 

ATO1INT 77.39 67.86 82.41 3.29 0.04 76.10 67.52 78.71 2.38 0.03 

ATO1F1 789.53 542.20 989.33 130.13 0.16 35.14 565.40 920.43 107.31 0.15 

ATO1F2 1542.96 1364.67 1670.17 111.52 0.07 1551.77 1292.60 1856.33 148.50 0.10 

ATO1F3 2484.12 2165.10 2876.80 216.19 0.09 2506.41 2121.60 3120.47 235.08 0.09 

ATO2DUR 0.31 0.19 0.50 0.08 0.26 0.32 0.14 0.76 0.13 0.41 

ATO2PIT 188.98 109.30 271.00 49.79 0.26 164.55 92.40 261.00 48.76 0.30 

ATO2INT 75.90 65.42 80.82 3.39 0.04 74.30 64.00 78.54 3.37 0.05 

ATO2F1 847.77 605.10 1072.90 143.46 0.17 802.06 509.90 1153.70 156.71 0.20 

ATO2F2 1502.78 1277.90 1707.10 122.21 0.08 1553.98 1264.90 1841.40 156.47 0.10 

ATO2F3 2579.97 2064.80 3013.80 264.58 0.10 2620.80 2159.40 2979.20 239.27 0.09 

AAT1DUR 0.19 0.13 0.32 0.05 0.26 0.19 0.10 0.30 0.05 0.26 

AAT1PIT 159.71 97.52 214.90 40.86 0.26 144.75 0.00 411.70 79.62 0.55 

AAT1INT 73.98 63.98 78.05 4.07 0.06 71.58 60.08 77.24 5.12 0.07 

AAT1F1 689.33 518.60 890.70 108.89 0.16 643.11 495.80 839.40 100.50 0.16 

AAT1F2 1429.48 1235.80 1632.10 116.95 0.08 1460.14 1162.10 1719.70 148.57 0.10 

AAT1F3 2312.97 1841.10 2837.10 256.39 0.11 2392.89 1947.50 3120.40 290.36 0.12 

AAT2DUR 0.21 0.12 0.38 0.06 0.29 0.25 0.19 0.51 0.07 0.28 

AAT2PIT 141.10 79.23 242.73 43.35 0.31 148.62 84.33 246.83 52.96 0.36 

AAT2INT 69.82 60.24 78.03 5.21 0.07 70.72 62.31 77.04 3.40 0.05 

AAT2F1 747.35 465.27 922.93 119.82 0.16 729.65 497.17 1030.67 149.54 0.20 

AAT2F2 1530.18 1335.30 1724.87 134.05 0.09 1577.60 1341.90 1852.63 129.80 0.08 

AAT2F3 2716.96 2279.90 3298.90 294.97 0.11 2687.08 2153.53 3281.20 283.42 0.11 

Σύμφωνα με τον πίνακα 9 στον πληθυσμό των υγιών ατόμων η μεταβλητή 

ATO1DUR έχει μέση τιμή 0.20 με τυπική απόκλιση 0.04, η μεταβλητή ATO1PIT 

έχει μέση τιμή 191.78 με τυπική απόκλιση 47.75, η μεταβλητή ATO1INT έχει μέση 

τιμή 77.39 με τυπική απόκλιση 3.29, η μεταβλητή ATO1F1 έχει μέση τιμή 789.53 

με τυπική απόκλιση 130.13, η μεταβλητή ATO1F2 έχει μέση τιμή 1542.96 με 

τυπική απόκλιση 111.52, η μεταβλητή ATO1F3 έχει μέση τιμή 2484.12 με τυπική 

απόκλιση 216.19, η μεταβλητή ATO2DUR έχει μέση τιμή 0.31 με τυπική απόκλιση 
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0.08, η μεταβλητή ATO2PIT έχει μέση τιμή 188.98 με τυπική απόκλιση 49.79, η 

μεταβλητή ATO2INT έχει μέση τιμή 75.90 με τυπική απόκλιση 3.39, η μεταβλητή 

ATO2F1 έχει μέση τιμή 847.77 με τυπική απόκλιση 143.46, η μεταβλητή ATO2F2 

έχει μέση τιμή 1502.78 με τυπική απόκλιση 122.21 και η μεταβλητή ATO2F3 έχει 

μέση τιμή 2579.97 με τυπική απόκλιση 264.58, η μεταβλητή AAT1DUR έχει μέση 

τιμή 0.19 με τυπική απόκλιση 0.05, η μεταβλητή AAT1PIT έχει μέση τιμή 159.71 με 

τυπική απόκλιση 40.86, η μεταβλητή AAT1INT έχει μέση τιμή 73.98 με τυπική 

απόκλιση 4.07, η μεταβλητή AAT1F1 έχει μέση τιμή 689.33 με τυπική απόκλιση 

108.89, η μεταβλητή AAT1F2 έχει μέση τιμή 1429.48 με τυπική απόκλιση 116.95 

και η μεταβλητή AAT1F3 έχει μέση τιμή 2312.97 με τυπική απόκλιση 256.39, η 

μεταβλητή AAT2DUR έχει μέση τιμή 0.21 με τυπική απόκλιση 0.07, η μεταβλητή 

AAT2PIT έχει μέση τιμή 141.10 με τυπική απόκλιση 43.35, η μεταβλητή AAT2INT 

έχει μέση τιμή 69.82 με τυπική απόκλιση 5.21, η μεταβλητή AAT2F1 έχει μέση τιμή 

747.35 με τυπική απόκλιση 119.82, η μεταβλητή AAT2F2 έχει μέση τιμή 1530.18 

με τυπική απόκλιση 134.05 και η μεταβλητή AAT2F3 έχει μέση τιμή 2716.96 με 

τυπική απόκλιση 294.97. 

Από την άλλη πλευρά στην ομάδα των ασθενών η μεταβλητή ATO1DUR έχει 

μέση τιμή 0.21 με τυπική απόκλιση 0.05, η μεταβλητή ATO1PIT έχει μέση τιμή 

163.42 με τυπική απόκλιση 53.53, η μεταβλητή ATO1INT έχει μέση τιμή 76.10 με 

τυπική απόκλιση 2.38, η μεταβλητή ATO1F1 έχει μέση τιμή 735.14 με τυπική 

απόκλιση 107.31, η μεταβλητή ATO1F2 έχει μέση τιμή 1551.77 με τυπική 

απόκλιση 148.50, η μεταβλητή ATO1F3 έχει μέση τιμή 2506.41 με τυπική 

απόκλιση 235.08, η μεταβλητή ATO2DUR έχει μέση τιμή 0.32 με τυπική απόκλιση 

0.13, η μεταβλητή ATO2PIT έχει μέση τιμή 164.55 με τυπική απόκλιση 48.76, η 

μεταβλητή ATO2INT έχει μέση τιμή 74.30 με τυπική απόκλιση 3.37, η μεταβλητή 

ATO2F1 έχει μέση τιμή 802.06 με τυπική απόκλιση 156.71, η μεταβλητή ATO2F2 

έχει μέση τιμή 1553.98 με τυπική απόκλιση 156.47 και η μεταβλητή ATO2F3 έχει 

μέση τιμή 2620.80 με τυπική απόκλιση 239.27, η μεταβλητή AAT1DUR έχει μέση 

τιμή 0.19 με τυπική απόκλιση 0.05, η μεταβλητή AAT1PIT έχει μέση τιμή 144.75 με 

τυπική απόκλιση 79.62, η μεταβλητή AAT1INT έχει μέση τιμή 71.58 με τυπική 

απόκλιση 5.12, η μεταβλητή AAT1F1 έχει μέση τιμή 643.11 με τυπική απόκλιση 

100.50, η μεταβλητή AAT1F2 έχει μέση τιμή 1460.14 με τυπική απόκλιση 148.57 
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και η μεταβλητή AAT1F3 έχει μέση τιμή 2392.89 με τυπική απόκλιση 290.36, η 

μεταβλητή AAT2DUR έχει μέση τιμή 0.25 με τυπική απόκλιση 0.07, η μεταβλητή 

AAT2PIT έχει μέση τιμή 148.62 με τυπική απόκλιση 52.96, η μεταβλητή AAT2INT 

έχει μέση τιμή 70.72 με τυπική απόκλιση 3.40, η μεταβλητή AAT2F1 έχει μέση τιμή 

729.65 με τυπική απόκλιση 149.54, η μεταβλητή AAT2F2 έχει μέση τιμή 1577.60 

με τυπική απόκλιση 129.80 και η μεταβλητή AAT2F3 έχει μέση τιμή 2687.08 με 

τυπική απόκλιση 283.42. 
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Πίνακας 11: Μέση τιμή και τυπική απόκλιση των μεταβλητών ETO1DUR, ETO1PIT, 
ETO1INT, ETO1F1, ETO1F2, ETO1F3, ETO2DUR, ETO2PIT, ETO2INT, ETO2F1, 
ETO2F2, ETO2F3, EAT1DUR, EAT1PIT, EAT1INT, EAT1F1, EAT1F2, EAT1F3, 
EAT2DUR, EAT2PIT, EAT2INT, EAT2F1, EAT2F2, EAT2F3. 

  

Κατάσταση ασθενή  

υγιής  ασθενής  

Mean Min Max SD CV Mean Min Max SD CV 

ETO1DUR 0.22 0.14 0.35 0.06 0.27 0.22 0.12 0.30 0.05 0.23 

ETO1PIT 195.52 116.30 298.47 52.57 0.27 163.36 92.83 271.87 51.08 0.31 

ETO1INT 77.65 69.60 84.34 3.53 0.05 76.07 66.18 79.00 3.08 0.04 

ETO1F1 590.07 460.07 742.83 92.60 0.16 544.32 428.40 730.98 75.91 0.14 

ETO1F2 1982.51 1703.50 2409.20 210.50 0.11 1946.07 1604.20 2208.70 197.54 0.10 

ETO1F3 2719.27 2416.03 3177.67 209.16 0.08 2668.61 2203.23 3068.43 223.42 0.08 

ETO2DUR 0.31 0.20 0.50 0.08 0.26 0.33 0.13 0.78 0.13 0.39 

ETO2PIT 182.46 103.40 266.70 45.60 0.25 164.80 87.53 245.10 45.13 0.27 

ETO2INT 76.23 67.48 83.43 4.20 0.06 74.67 62.33 79.64 3.98 0.05 

ETO2F1 591.83 463.15 711.10 88.51 0.15 585.30 437.80 767.80 103.51 0.18 

ETO2F2 1975.38 1626.60 2268.80 198.32 0.10 1939.03 1645.50 2330.50 173.49 0.09 

ETO2F3 2718.30 2311.70 3179.50 248.73 0.09 2715.66 2368.80 3279.90 239.91 0.09 

EAT1DUR 0.18 0.10 0.36 0.06 0.33 0.18 0.09 0.26 0.05 0.28 

EAT1PIT 151.08 78.47 220.10 41.75 0.28 153.69 84.60 292.40 60.16 0.39 

EAT1INT 73.19 61.98 78.71 5.62 0.08 71.81 60.17 77.38 5.14 0.07 

EAT1F1 537.43 394.80 971.00 126.85 0.24 531.49 409.40 850.60 100.42 0.19 

EAT1F2 1908.68 1459.20 2366.70 213.33 0.11 1852.78 1413.60 2158.80 220.80 0.12 

EAT1F3 2720.83 2289.10 3209.30 206.62 0.08 2738.69 2328.90 3129.00 224.03 0.08 

EAT2DUR 0.20 0.13 0.31 0.05 0.25 0.26 0.15 0.63 0.10 0.38 

EAT2PIT 145.69 80.95 213.70 35.28 0.24 153.58 96.81 235.13 43.34 0.28 

EAT2INT 68.94 55.42 79.90 6.01 0.09 71.08 64.03 78.29 3.35 0.05 

EAT2F1 581.11 391.03 766.30 110.31 0.19 563.99 386.07 861.50 124.34 0.22 

EAT2F2 1902.54 1463.13 2181.07 193.31 0.10 1864.91 1545.93 2138.43 169.97 0.09 

EAT2F3 2746.03 2283.87 3239.53 269.45 0.10 2750.62 2278.00 3179.53 236.57 0.09 

Αναφορικά με τον πίνακα 10 φαίνεται πως στον υγιή πληθυσμό η μεταβλητή 

ETO1DUR έχει μέση τιμή 0.22 με τυπική απόκλιση 0.06, η μεταβλητή ETO1PIT 

έχει μέση τιμή 195.52 με τυπική απόκλιση 52.57, η μεταβλητή ETO1INT έχει μέση 

τιμή 77.65 με τυπική απόκλιση 3.53, η μεταβλητή ETO1F1 έχει μέση τιμή 590.07 

με τυπική απόκλιση 92.60, η μεταβλητή ETO1F2 έχει μέση τιμή 1982.51 με τυπική 

απόκλιση 210.50 και η μεταβλητή ETO1F3 έχει μέση τιμή 2719.27 με τυπική 

απόκλιση 209.16, η μεταβλητή ETO2DUR έχει μέση τιμή 0.31 με τυπική απόκλιση 
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0.08, η μεταβλητή ETO2PIT έχει μέση τιμή 182.46 με τυπική απόκλιση 45.60, η 

μεταβλητή ETO2INT έχει μέση τιμή 76.23 με τυπική απόκλιση 4.20, η μεταβλητή 

ETO2F1 έχει μέση τιμή 591.83 με τυπική απόκλιση 88.51, η μεταβλητή ETO2F2 

έχει μέση τιμή 1975.38 με τυπική απόκλιση 198.32 και η μεταβλητή ETO2F3 έχει 

μέση τιμή 2718.30 με τυπική απόκλιση 248.73, η μεταβλητή EAT1DUR έχει μέση 

τιμή 0.18 με τυπική απόκλιση 0.06, η μεταβλητή EAT1PIT έχει μέση τιμή 151.08 με 

τυπική απόκλιση 41.75, η μεταβλητή EAT1INT έχει μέση τιμή 73.19 με τυπική 

απόκλιση 5.62, η μεταβλητή EAT1F1 έχει μέση τιμή 537.43 με τυπική απόκλιση 

126.85, η μεταβλητή EAT1F2 έχει μέση τιμή 1908.68 με τυπική απόκλιση 213.33 

και η μεταβλητή EAT1F3 έχει μέση τιμή 2720.83 με τυπική απόκλιση 206.62, η 

μεταβλητή EAT2DUR έχει μέση τιμή 0.20 με τυπική απόκλιση 0.05, η μεταβλητή 

EAT2PIT έχει μέση τιμή 145.69 με τυπική απόκλιση 35.28, η μεταβλητή EAT2INT 

έχει μέση τιμή 68.94 με τυπική απόκλιση 6.01, η μεταβλητή EAT2F1 έχει μέση τιμή 

581.11 με τυπική απόκλιση 110.31, η μεταβλητή EAT2F2 έχει μέση τιμή 1902.54 

με τυπική απόκλιση 193.31, η μεταβλητή EAT2F3 έχει μέση τιμή 2746.03 με 

τυπική απόκλιση 269.45. 

Από την άλλη πλευρά στον πληθυσμό των ασθενών η μεταβλητή ETO1DUR 

έχει μέση τιμή 0.22 με τυπική απόκλιση 0.05, η μεταβλητή ETO1PIT έχει μέση τιμή 

163.36 με τυπική απόκλιση 51.08, η μεταβλητή ETO1INT έχει μέση τιμή 76.07 με 

τυπική απόκλιση 3.08, η μεταβλητή ETO1F1 έχει μέση τιμή 544.32 με τυπική 

απόκλιση 75.91, η μεταβλητή ETO1F2 έχει μέση τιμή 1946.07 με τυπική απόκλιση 

197.54 και η μεταβλητή ETO1F3 έχει μέση τιμή 2668.61 με τυπική απόκλιση 

223.42, η μεταβλητή ETO2DUR έχει μέση τιμή 0.33 με τυπική απόκλιση 0.13, η 

μεταβλητή ETO2PIT έχει μέση τιμή 164.80 με τυπική απόκλιση 45.13, η μεταβλητή 

ETO2INT έχει μέση τιμή 74.67 με τυπική απόκλιση 3.98, η μεταβλητή ETO2F1 έχει 

μέση τιμή 585.30 με τυπική απόκλιση 103.51, η μεταβλητή ETO2F2 έχει μέση τιμή 

1939.03 με τυπική απόκλιση 173.49 και η μεταβλητή ETO2F3 έχει μέση τιμή 

2715.66 με τυπική απόκλιση 239.91, η μεταβλητή EAT1DUR έχει μέση τιμή 0.18 

με τυπική απόκλιση 0.05, η μεταβλητή EAT1PIT έχει μέση τιμή 153.69 με τυπική 

απόκλιση 60.16, η μεταβλητή EAT1INT έχει μέση τιμή 71.81 με τυπική απόκλιση 

5.14, η μεταβλητή EAT1F1 έχει μέση τιμή 531.49 με τυπική απόκλιση 100.42, η 

μεταβλητή EAT1F2 έχει μέση τιμή 1852.78 με τυπική απόκλιση 220.80 και η 
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μεταβλητή EAT1F3 έχει μέση τιμή 2738.69 με τυπική απόκλιση 224.03, η 

μεταβλητή EAT2DUR έχει μέση τιμή 0.26 με τυπική απόκλιση 0.10, η μεταβλητή 

EAT2PIT έχει μέση τιμή 153.58 με τυπική απόκλιση 43.34, η μεταβλητή EAT2INT 

έχει μέση τιμή 71.08 με τυπική απόκλιση 3.35, η μεταβλητή EAT2F1 έχει μέση τιμή 

563.99 με τυπική απόκλιση 124.34, η μεταβλητή EAT2F2 έχει μέση τιμή 1864.91 

με τυπική απόκλιση 169.97, η μεταβλητή EAT2F3 έχει μέση τιμή 2750.62 με 

τυπική απόκλιση 236.57. 
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Πίνακας 12: Μέση τιμή και τυπική απόκλιση των μεταβλητών ITO1DUR, ITO1PIT, 
ITO1INT, ITO1F1, ITO1F2, ITO1F3, ITO2DUR, ITO2PIT, ITO2INT, ITO2F1, ITO2F2, 
ITO2F3, IAT1DUR, IAT1PIT, IAT1INT, IAT1F1, IAT1F2, IAT1F3, IAT2DUR, IAT2PIT, 
IAT2INT, IAT2F1, IAT2F2, IAT2F3. 

  

Κατάσταση ασθενή  

υγιής  ασθενής  

Mean Min Max SD CV Mean Min Max SD CV 

ITO1DUR 0.19 0.14 0.28 0.04 0.21 0.17 0.11 0.23 0.04 0.24 

ITO1PIT 201.29 125.90 284.30 50.97 0.25 170.57 105.37 291.13 58.40 0.34 

ITO1INT 76.28 65.76 81.65 4.47 0.06 77.43 68.34 80.40 2.85 0.04 

ITO1F1 371.76 313.77 464.53 46.59 0.13 361.96 266.40 454.10 44.71 0.12 

ITO1F2 2286.38 1673.83 2788.57 305.13 0.13 2166.30 1833.23 2529.90 216.48 0.10 

ITO1F3 2922.02 2591.20 3522.77 277.44 0.09 2828.63 2357.90 3229.83 261.36 0.09 

ITO2DUR 0.29 0.17 0.53 0.09 0.31 0.34 0.20 0.66 0.11 0.32 

ITO2PIT 189.55 107.50 272.70 50.37 0.27 167.65 101.00 272.30 52.72 0.31 

ITO2INT 74.75 63.54 80.56 4.43 0.06 75.53 66.58 78.68 2.99 0.04 

ITO2F1 365.67 287.40 460.50 52.45 0.14 392.47 259.10 482.60 64.12 0.16 

ITO2F2 2306.18 1644.70 2920.30 298.57 0.13 2162.60 1806.90 2573.90 204.73 0.09 

ITO2F3 2897.58 2460.20 3442.60 271.93 0.09 2782.87 2272.70 3085.90 233.53 0.08 

IAT1DUR 0.17 0.10 0.36 0.06 0.35 0.18 0.11 0.27 0.05 0.28 

IAT1PIT 161.33 96.92 238.00 44.57 0.28 146.23 89.30 250.60 47.65 0.33 

IAT1INT 70.72 58.15 77.45 5.83 0.08 70.37 59.77 76.11 4.87 0.07 

IAT1F1 353.70 216.60 504.50 65.70 0.19 417.94 311.50 578.20 81.05 0.19 

IAT1F2 2200.00 1599.50 2564.30 271.62 0.12 2077.00 1693.60 2464.80 190.50 0.09 

IAT1F3 2998.90 2539.40 3411.00 242.57 0.08 2895.24 2495.70 3270.10 244.17 0.08 

IAT2DUR 0.19 0.10 0.34 0.07 0.37 0.24 0.15 0.56 0.09 0.38 

IAT2PIT 152.72 83.11 259.97 42.73 0.28 155.71 84.63 279.47 54.50 0.35 

IAT2INT 67.96 53.18 76.88 6.57 0.10 69.80 61.32 76.76 4.32 0.06 

IAT2F1 392.18 301.80 492.93 58.22 0.15 461.78 318.40 668.10 89.11 0.19 

IAT2F2 2161.69 1547.30 2600.33 271.75 0.13 2113.52 1640.30 2587.63 256.30 0.12 

IAT2F3 2869.80 2419.53 3219.07 245.15 0.09 2802.41 2406.87 3273.00 215.77 0.08 

Αναφορικά με τον πίνακα 11 στον πληθυσμό των υγιών ατόμων η μεταβλητή 

ITO2DUR έχει μέση τιμή 0.29 με τυπική απόκλιση 0.09, η μεταβλητή ITO1PIT έχει 

μέση τιμή 201.29 με τυπική απόκλιση 50.97, η μεταβλητή ITO1INT έχει μέση τιμή 

76.28 με τυπική απόκλιση 4.47, η μεταβλητή ITO1F1 έχει μέση τιμή 371.76 με 

τυπική απόκλιση 46.59, η μεταβλητή ITO1F2έχει μέση τιμή 2286.38 με τυπική 

απόκλιση 305.13 και η μεταβλητή ITO1F3 έχει μέση τιμή 2922.02 με τυπική 

απόκλιση 277.44, η μεταβλητή ITO2PIT έχει μέση τιμή 189.55 με τυπική απόκλιση 
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50.37, η μεταβλητή ITO2INT έχει μέση τιμή 74.75 με τυπική απόκλιση 4.43, η 

μεταβλητή ITO2F1 έχει μέση τιμή 365.67 με τυπική απόκλιση 52.45, η μεταβλητή 

ITO2F2 έχει μέση τιμή 2306.18 με τυπική απόκλιση 298.57, η μεταβλητή ITO2F3 

έχει μέση τιμή 2897.58με τυπική απόκλιση 271.93, η μεταβλητή IAT1DUR έχει 

μέση τιμή 0.17 με τυπική απόκλιση 0.06, η μεταβλητή IAT1PIT έχει μέση τιμή 

161.33 με τυπική απόκλιση 44.57, η μεταβλητή IAT1INT έχει μέση τιμή 70.72 με 

τυπική απόκλιση 5.83, η μεταβλητή IAT1F1 έχει μέση τιμή 353.70 με τυπική 

απόκλιση 65.70, η μεταβλητή IAT1F2 έχει μέση τιμή 2200 με τυπική απόκλιση 

271.62 και η μεταβλητή IAT1F3 έχει μέση τιμή 2998.90 με τυπική απόκλιση 

242.57, η μεταβλητή IAT2DUR έχει μέση τιμή 0.19 με τυπική απόκλιση 0.07, η 

μεταβλητή IAT2PIT έχει μέση τιμή 152.72 με τυπική απόκλιση 42.73, η μεταβλητή 

IAT2INT έχει μέση τιμή 67.96 με τυπική απόκλιση 6.57, η μεταβλητή IAT2F1 έχει 

μέση τιμή 392.18 με τυπική απόκλιση 58.22, η μεταβλητή IAT2F2 έχει μέση τιμή 

2161.69 με τυπική απόκλιση 271.75 και η μεταβλητή IAT2F3 έχει μέση τιμή 

2869.80 με τυπική απόκλιση 245.15. 

Παράλληλα, στον πληθυσμό των ασθενών, η μεταβλητή ITO1DUR έχει μέση 

τιμή 0.17 με τυπική απόκλιση 0.04, η μεταβλητή ITO1PIT έχει μέση τιμή 170.17 με 

τυπική απόκλιση 58.40, η μεταβλητή ITO1INT έχει μέση τιμή 77.43 με τυπική 

απόκλιση 2.85, η μεταβλητή ITO1F1 έχει μέση τιμή 361.96 με τυπική απόκλιση 

44.71, η μεταβλητή ITO1F2 έχει μέση τιμή 2166.30 με τυπική απόκλιση 216.48 και 

η μεταβλητή ITO1F3 έχει μέση τιμή 2828.63 με τυπική απόκλιση 261.36, η 

μεταβλητή ITO2DUR έχει μέση τιμή 0.34 με τυπική απόκλιση 0.11, η μεταβλητή 

ITO2PIT έχει μέση τιμή 167.65 με τυπική απόκλιση 52.72, η μεταβλητή ITO2INT 

έχει μέση τιμή 75.53 με τυπική απόκλιση 2.99, η μεταβλητή ITO2F1 έχει μέση τιμή 

392.47 με τυπική απόκλιση 64.12, η μεταβλητή ITO2F2 έχει μέση τιμή 2162.60 με 

τυπική απόκλιση 204.73, η μεταβλητή ITO2F3 έχει μέση τιμή 2782.87 με τυπική 

απόκλιση 233.53, η μεταβλητή IAT1DUR έχει μέση τιμή 0.18 με τυπική απόκλιση 

0.05, η μεταβλητή IAT1PIT έχει μέση τιμή 146.23 με τυπική απόκλιση 47.65, η 

μεταβλητή IAT1INT έχει μέση τιμή 70.37 με τυπική απόκλιση 4.87, η μεταβλητή 

IAT1F1 έχει μέση τιμή 417.94 με τυπική απόκλιση 81.05, η μεταβλητή IAT1F2 έχει 

μέση τιμή 2077 με τυπική απόκλιση 190.50 και η μεταβλητή IAT1F3 έχει μέση τιμή 

2895.24 με τυπική απόκλιση 244.17, η μεταβλητή IAT2DUR έχει μέση τιμή 0.24 με 
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τυπική απόκλιση 0.09, η μεταβλητή IAT2PIT έχει μέση τιμή 155.71 με τυπική 

απόκλιση 54.50, η μεταβλητή IAT2INT έχει μέση τιμή 67.96 με τυπική απόκλιση 

6.57, η μεταβλητή IAT2F1 έχει μέση τιμή 461.78 με τυπική απόκλιση 89.11, η 

μεταβλητή IAT2F2 έχει μέση τιμή 2113.52 με τυπική απόκλιση 256.30 και η 

μεταβλητή IAT2F3 έχει μέση τιμή 2802.41 με τυπική απόκλιση 215.77. 
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Πίνακας 13: Μέση τιμή και τυπική απόκλιση των μεταβλητών OTO1DUR, OTO1PIT, 
OTO1INT, OTO1F1, OTO1F2, OTO1F3, OTO2DUR, OTO2PIT, OTO2INT, OTO2F1, 
OTO2F2, OTO2F3, OAT1DUR, OAT1PIT, OAT1INT, OAT1F1, OAT1F2, OAT1F3, 
OAT2DUR, OAT2PIT, OAT2INT, OAT2F1, OAT2F2, OAT2F3 

 
Κατάσταση ασθενή  

υγιής  ασθενής  

Mean Min Max SD CV Mean Min Max SD CV 

OTO1DUR 0.23 0.12 0.44 0.08 0.35 0.21 0.12 0.30 0.06 0.29 

OTO1PIT 194.67 115.03 279.77 48.25 0.25 159.04 96.40 268.90 49.85 0.31 

OTO1INT 77.74 69.04 83.34 3.90 0.05 76.65 68.63 79.94 2.83 0.04 

OTO1F1 574.74 435.00 720.30 77.72 0.14 537.55 450.10 652.90 61.63 0.11 

OTO1F2 1139.31 931.73 1509.43 123.70 0.11 1135.10 1000.07 1322.63 83.99 0.07 

OTO1F3 2725.62 2302.10 3491.03 283.31 0.10 2612.34 2115.57 3093.43 294.12 0.11 

OTO2DUR 0.29 0.18 0.53 0.09 0.31 0.31 0.22 0.61 0.09 0.29 

OTO2PIT 176.55 107.90 273.90 42.67 0.24 162.83 99.90 240.70 43.41 0.27 

OTO2INT 75.53 65.63 83.38 4.44 0.06 74.66 65.13 77.97 3.04 0.04 

OTO2F1 610.29 479.90 811.60 100.50 0.16 594.86 469.10 741.10 78.80 0.13 

OTO2F2 1105.59 843.40 1365.20 143.12 0.13 1261.09 893.10 1624.10 191.25 0.15 

OTO2F3 2679.88 2337.70 3130.30 236.44 0.09 2622.47 2082.80 3171.90 305.14 0.12 

OAT1DUR 0.20 0.11 0.32 0.05 0.25 0.18 0.11 0.28 0.04 0.22 

OAT1PIT 159.16 96.12 220.00 39.36 0.25 158.74 88.40 305.80 61.43 0.39 

OAT1INT 74.32 63.14 79.30 4.44 0.06 71.72 62.01 77.98 5.29 0.07 

OAT1F1 531.85 396.90 765.00 92.68 0.17 523.30 406.40 656.20 70.19 0.13 

OAT1F2 1167.37 814.90 1716.80 173.39 0.15 1326.66 1067.60 1850.20 200.30 0.15 

OAT1F3 2685.12 2339.70 3327.30 266.63 0.10 2611.05 1984.80 2883.50 287.38 0.11 

OAT2DUR 0.21 0.11 0.35 0.07 0.33 0.24 0.15 0.54 0.08 0.33 

OAT2PIT 166.73 79.99 279.73 52.15 0.31 170.36 109.43 302.50 57.77 0.34 

OAT2INT 71.60 57.19 79.49 5.96 0.08 70.92 64.36 76.79 3.96 0.06 

OAT2F1 562.93 443.03 693.33 62.04 0.11 584.60 464.07 783.63 89.22 0.15 

OAT2F2 1151.87 967.20 1380.37 108.18 0.09 1309.74 842.10 1803.37 234.78 0.18 

OAT2F3 2684.13 2221.97 3226.40 278.52 0.10 2675.27 2138.60 3157.53 241.23 0.09 

Σύμφωνα με τον πίνακα 12 στον πληθυσμό των υγιών ατόμων η μεταβλητή 

OTO1DUR έχει μέση τιμή 0.23 με τυπική απόκλιση 0.08, η μεταβλητή OTO1PIT 

έχει μέση τιμή 194.67 με τυπική απόκλιση 48.25, η μεταβλητή OTO1INT έχει μέση 

τιμή 77.74 με τυπική απόκλιση 3.90, η μεταβλητή OTO1F1 έχει μέση τιμή 574.74 

με τυπική απόκλιση 77.72, η μεταβλητή OTO1F2 έχει μέση τιμή 1139.31 με τυπική 

απόκλιση 123.70, η μεταβλητή OTO1F3 έχει μέση τιμή 2725.62 με τυπική 

απόκλιση 283.31, η μεταβλητή OTO2DUR έχει μέση τιμή 0.29 με τυπική απόκλιση 
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0.09, η μεταβλητή OTO2PIT έχει μέση τιμή 176.55 με τυπική απόκλιση 42.67, η 

μεταβλητή OTO2INT έχει μέση τιμή 75.53 με τυπική απόκλιση 4.44, η μεταβλητή 

OTO2F1 έχει μέση τιμή 610.29 με τυπική απόκλιση 100.50, η μεταβλητή OTO2F2 

έχει μέση τιμή 1105.59 με τυπική απόκλιση 143.12, η μεταβλητή OTO2F3 έχει 

μέση τιμή 2679.88 με τυπική απόκλιση 236.44, η μεταβλητή OAT1DUR έχει μέση 

τιμή 0.20 με τυπική απόκλιση 0.05, η μεταβλητή OAT1PIT έχει μέση τιμή 159.16 

με τυπική απόκλιση 39.36, η μεταβλητή OAT1INT έχει μέση τιμή 74.32 με τυπική 

απόκλιση 4.44, η μεταβλητή OAT1F1 έχει μέση τιμή 531.85 με τυπική απόκλιση 

92.68, η μεταβλητή OAT1F2 έχει μέση τιμή 1167.37 με τυπική απόκλιση 173.39 

και η μεταβλητή OAT1F3 έχει μέση τιμή 2685.12 με τυπική απόκλιση 266.63, η 

μεταβλητή OAT2DUR έχει μέση τιμή 0.21 με τυπική απόκλιση 0.07, η μεταβλητή 

OAT2PIT έχει μέση τιμή 166.73 με τυπική απόκλιση 52.15, η μεταβλητή OAT2INT 

έχει μέση τιμή 71.60 με τυπική απόκλιση 5.96, η μεταβλητή OAT2F1 έχει μέση τιμή 

562.93 με τυπική απόκλιση 62.04, η μεταβλητή OAT2F2έχει μέση τιμή 1151.87 με 

τυπική απόκλιση 108.18 και η μεταβλητή OAT2F3 έχει μέση τιμή 2684.13 με 

τυπική απόκλιση 278.52. 

Από την άλλη πλευρά στον πληθυσμό των ασθενών η μεταβλητή OTO1DUR 

έχει μέση τιμή 0.21 με τυπική απόκλιση 0.06, η μεταβλητή OTO1PIT έχει μέση τιμή 

159.04 με τυπική απόκλιση 49.85, η μεταβλητή OTO1INT έχει μέση τιμή 76.65 με 

τυπική απόκλιση 2.83, η μεταβλητή OTO1F1 έχει μέση τιμή 537.55 με τυπική 

απόκλιση 61.63, η μεταβλητή OTO1F2 έχει μέση τιμή 1135.10 με τυπική απόκλιση 

83.99, η μεταβλητή OTO1F3 έχει μέση τιμή 2612.34 με τυπική απόκλιση 294.12, η 

μεταβλητή OTO2DUR έχει μέση τιμή 0.31 με τυπική απόκλιση 0.09, η μεταβλητή 

OTO2PIT έχει μέση τιμή 162.83 με τυπική απόκλιση 43.41, η μεταβλητή OTO2INT 

έχει μέση τιμή 74.66 με τυπική απόκλιση 3.04, η μεταβλητή OTO2F1 έχει μέση 

τιμή 594.86 με τυπική απόκλιση 78.80, η μεταβλητή OTO2F2 έχει μέση τιμή 

1261.09 με τυπική απόκλιση 191.25, η μεταβλητή OTO2F3 έχει μέση τιμή 2622.47 

με τυπική απόκλιση 305.14, η μεταβλητή OAT1DUR έχει μέση τιμή 0.18 με τυπική 

απόκλιση 0.04, η μεταβλητή OAT1PIT έχει μέση τιμή 158.74 με τυπική απόκλιση 

61.43, η μεταβλητή OAT1INT έχει μέση τιμή 71.72 με τυπική απόκλιση 5.29, η 

μεταβλητή OAT1F1 έχει μέση τιμή 523.30 με τυπική απόκλιση 70.19, η μεταβλητή 

OAT1F2 έχει μέση τιμή 1326.66 με τυπική απόκλιση 200.30 και η μεταβλητή 
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OAT1F3 έχει μέση τιμή 2611.05 με τυπική απόκλιση 287.38, η μεταβλητή 

OAT2DUR έχει μέση τιμή 0.24 με τυπική απόκλιση 0.08, η μεταβλητή OAT2PIT 

έχει μέση τιμή 170.36 με τυπική απόκλιση 57.77, η μεταβλητή OAT2INT έχει μέση 

τιμή 70.92 με τυπική απόκλιση 3.96, η μεταβλητή OAT2F1 έχει μέση τιμή 584.60 

με τυπική απόκλιση 89.22, η μεταβλητή OAT2F2 έχει μέση τιμή 1309.74 με τυπική 

απόκλιση 234.78 και η μεταβλητή OAT2F3 έχει μέση τιμή 2675.27 με τυπική 

απόκλιση 241.23. 
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Πίνακας 14: Μέση τιμή και τυπική απόκλιση των μεταβλητών, UTO1DUR, UTO1PIT, 
UTO1INT, UTO1F1, UTO1F2, UTO1F3, UTO2DUR, UTO2PIT, UTO2INT, UTO2F1, 
UTO2F2, UTO2F3, UAT1DUR, UAT1PIT, UAT1INT, UAT1F1, UAT1F2, UAT1F3, 
UAT2DUR, UAT2PIT, UAT2INT, UAT2F1, UAT2F2, UAT2F3.  

  

Κατάσταση ασθενή   

υγιής  ασθενής  

Mean Min Max SD CV Mean Min Max SD CV 

UTO1DUR 0.20 0.13 0.34 0.06 0.30 0.19 0.11 0.29 0.05 0.26 

UTO1PIT 213.01 119.97 325.97 58.82 0.28 172.07 109.07 289.00 55.07 0.32 

UTO1INT 76.64 64.83 81.35 4.48 0.06 77.08 68.57 80.75 3.09 0.04 

UTO1F1 412.97 325.50 537.43 54.37 0.13 416.96 318.70 588.40 69.33 0.17 

UTO1F2 1075.66 807.50 1602.67 184.00 0.17 1161.03 944.87 1594.60 187.34 0.16 

UTO1F3 2745.73 2283.03 3270.07 248.88 0.09 2691.04 2266.53 3014.97 220.64 0.08 

UTO2DUR 0.29 0.13 0.48 0.08 0.28 0.34 0.23 0.80 0.12 0.35 

UTO2PIT 194.43 104.10 273.60 47.54 0.24 166.99 96.00 267.30 46.72 0.28 

UTO2INT 75.98 63.62 81.64 4.75 0.06 75.56 68.93 79.03 2.58 0.03 

UTO2F1 418.14 336.50 520.20 48.24 0.12 462.97 342.70 642.80 76.74 0.17 

UTO2F2 964.84 735.50 1428.70 188.17 0.20 1187.01 867.80 1627.90 222.39 0.19 

UTO2F3 2695.39 2128.10 3139.30 252.74 0.09 2678.25 2163.60 3002.50 212.88 0.08 

UAT1DUR 0.18 0.10 0.34 0.06 0.33 0.17 0.12 0.25 0.04 0.24 

UAT1PIT 162.36 100.10 242.00 41.59 0.26 164.49 83.00 406.40 86.42 0.53 

UAT1INT 71.92 58.96 81.40 6.54 0.09 69.35 58.89 76.23 4.86 0.07 

UAT1F1 396.24 282.90 592.10 78.89 0.20 479.22 287.20 756.60 116.79 0.24 

UAT1F2 1119.78 765.00 1874.30 270.27 0.24 1452.81 920.80 1858.20 249.68 0.17 

UAT1F3 2672.32 2094.20 3107.20 286.87 0.11 2748.63 2351.40 3369.10 260.51 0.09 

UAT2DUR 0.22 0.12 0.36 0.07 0.32 0.24 0.12 0.54 0.10 0.42 

UAT2PIT 172.93 79.34 315.15 60.85 0.35 175.34 101.70 277.15 57.20 0.33 

UAT2INT 71.06 55.19 80.33 6.67 0.09 71.81 63.46 78.52 4.89 0.07 

UAT2F1 422.14 346.95 553.80 59.06 0.14 490.35 331.15 622.00 94.12 0.19 

UAT2F2 1137.07 814.15 1764.30 229.05 0.20 1333.40 975.00 1995.20 247.20 0.19 

UAT2F3 2694.49 2250.85 3055.60 226.55 0.08 2680.24 2222.90 3019.60 218.07 0.08 

Σύμφωνα με τον πίνακα 13 στον υγιή πληθυσμό η μεταβλητή UTO1DUR έχει 

μέση τιμή 0.20 με τυπική απόκλιση 0.05, η μεταβλητή UTO1PITέχει μέση τιμή 

213.01 με τυπική απόκλιση 58.82, η μεταβλητή UTO1INT έχει μέση τιμή 76.64 με 

τυπική απόκλιση 4.48, η μεταβλητή UTO1F1 έχει μέση τιμή 412.97 με τυπική 

απόκλιση 54.37, η μεταβλητή UTO1F2 έχει μέση τιμή 1075.66 με τυπική απόκλιση 

184, η μεταβλητή UTO1F3 έχει μέση τιμή 2745.73 με τυπική απόκλιση 248.88, η 

μεταβλητή UTO2DUR έχει μέση τιμή 0.29 με τυπική απόκλιση 0.08, η μεταβλητή 
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UTO2PIT έχει μέση τιμή 194.43 με τυπική απόκλιση 47.54, η μεταβλητή UTO2INT 

έχει μέση τιμή 75.98 με τυπική απόκλιση 4.75, η μεταβλητή UTO2F1 έχει μέση 

τιμή 418.14 με τυπική απόκλιση 48.24, η μεταβλητή UTO2F2 έχει μέση τιμή 

964.84 με τυπική απόκλιση 188.17, η μεταβλητή UTO2F3 έχει μέση τιμή 2695.39 

με τυπική απόκλιση 252.74, η μεταβλητή UAT1DUR έχει μέση τιμή 0.18 με τυπική 

απόκλιση 0.06, η μεταβλητή UAT1PIT έχει μέση τιμή 162.36 με τυπική απόκλιση 

41.59, η μεταβλητή UAT1INT έχει μέση τιμή 71.92 με τυπική απόκλιση 6.54, η 

μεταβλητή UAT1F1 έχει μέση τιμή 396.24 με τυπική απόκλιση 78.89, η μεταβλητή 

UAT1F2 έχει μέση τιμή 1119.78 με τυπική απόκλιση 270.27 και η μεταβλητή 

UAT1F3 έχει μέση τιμή 2672.32 με τυπική απόκλιση 286.87, η μεταβλητή 

UAT2DUR έχει μέση τιμή 0.22 με τυπική απόκλιση 0.07, η μεταβλητή UAT2PIT 

έχει μέση τιμή 172.93 με τυπική απόκλιση 60.85, η μεταβλητή UAT2INT έχει μέση 

τιμή 71.06 με τυπική απόκλιση 6.67, η μεταβλητή UAT2F1 έχει μέση τιμή 422.14 

με τυπική απόκλιση 59.06, η μεταβλητή UAT2F2 έχει μέση τιμή 1137.07 με τυπική 

απόκλιση 229.05 και η μεταβλητή UAT2F3 έχει μέση τιμή 2694.49 με τυπική 

απόκλιση 226.55. 

Από την άλλη πλευρά στον πληθυσμό των ασθενών η μεταβλητή UTO1DUR 

έχει μέση τιμή 0.19 με τυπική απόκλιση 0.05, η μεταβλητή UTO1PIT έχει μέση τιμή 

172.07 με τυπική απόκλιση 55.07, η μεταβλητή UTO1INT έχει μέση τιμή 77.08 με 

τυπική απόκλιση 3.09, η μεταβλητή UTO1F1 έχει μέση τιμή 416.96 με τυπική 

απόκλιση 69.33, η μεταβλητή UTO1F2 έχει μέση τιμή 1161.03 με τυπική 

απόκλιση187.34, η μεταβλητή UTO1F3 έχει μέση τιμή 2691.04 με τυπική 

απόκλιση 220.64, ασθενών η μεταβλητή UTO2DUR έχει μέση τιμή 0.34 με τυπική 

απόκλιση 0.12, η μεταβλητή UTO2PIT έχει μέση τιμή 166.99 με τυπική απόκλιση 

46.72, η μεταβλητή UTO2INT έχει μέση τιμή 75.56 με τυπική απόκλιση 2.58, η 

μεταβλητή UTO2F1 έχει μέση τιμή 462.97 με τυπική απόκλιση 76.74, η μεταβλητή 

UTO2F2 έχει μέση τιμή 1187.01 με τυπική απόκλιση 222.39, η μεταβλητή UTO2F3 

έχει μέση τιμή 2678.25 με τυπική απόκλιση 212.88, η μεταβλητή UAT1DUR έχει 

μέση τιμή 0.17 με τυπική απόκλιση 0.04, η μεταβλητή UAT1PIT έχει μέση τιμή 

164.49 με τυπική απόκλιση 86.42, η μεταβλητή UAT1INT έχει μέση τιμή 69.35 με 

τυπική απόκλιση 4.86, η μεταβλητή UAT1F1 έχει μέση τιμή 479.22 με τυπική 

απόκλιση 116.79, η μεταβλητή UAT1F2 έχει μέση τιμή 1452.81 με τυπική 
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απόκλιση 249.68 και η μεταβλητή UAT1F3 έχει μέση τιμή 2748.63 με τυπική 

απόκλιση 260.51, η μεταβλητή UAT2DUR έχει μέση τιμή 0.24 με τυπική απόκλιση 

0.10, η μεταβλητή UAT2PIT έχει μέση τιμή 175.34 με τυπική απόκλιση 57.20, η 

μεταβλητή UAT2INT έχει μέση τιμή 71.81 με τυπική απόκλιση 4.89, η μεταβλητή 

UAT2F1 έχει μέση τιμή 490.35 με τυπική απόκλιση 94.12, η μεταβλητή UAT2F2 

έχει μέση τιμή 1333.40 με τυπική απόκλιση 247.20 και η μεταβλητή UAT2F3 έχει 

μέση τιμή 2680.24 με τυπική απόκλιση 218.07. 
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Πίνακας 15: Μέση τιμή και τυπική απόκλιση των τιμών στις κατηγορίες έκπληξη, 
βραδιά, καρναβάλι και παραλία 

  

Κατάσταση ασθενή   

υγιής  ασθενής  

Mean Min Max SD CV Mean Min Max SD CV 

CaSyl/m η 
έκπληξη 

292.69 217.20 371.40 39.18 0.13 288.41 150.60 376.80 54.65 0.19 

CaPITCH η 
έκπληξη 

180.45 111.77 241.87 42.86 0.24 167.90 102.20 282.50 54.96 0.33 

CaINT η 
έκπληξη 

72.76 62.27 78.22 5.07 0.07 72.06 52.83 77.97 5.56 0.08 

CaSyl/m η 
βραδιά 

293.39 208.10 346.00 36.79 0.13 294.44 170.80 361.00 45.30 0.15 

CaPITCH η 
βραδιά 

179.78 106.00 240.10 43.20 0.24 162.65 102.23 258.60 48.88 0.30 

CaINT η 
βραδιά 

72.23 61.21 77.74 5.09 0.07 72.89 65.61 77.81 3.53 0.05 

CaSyl/m το 
καρναβάλι 

285.04 208.80 340.30 36.47 0.13 288.92 168.30 430.50 57.66 0.20 

CaPITCHτο 
καρναβάλι 

182.35 114.70 234.77 40.35 0.22 169.76 104.63 265.90 53.69 0.32 

CaINTτο 
καρναβάλι 

72.68 63.64 78.28 4.85 0.07 72.82 66.60 77.18 3.52 0.05 

CaSyl/m η 
παραλία 

295.11 214.60 376.00 41.43 0.14 288.92 103.30 391.40 68.39 0.24 

CaPITCH η 
παραλία 

175.74 103.10 230.60 41.74 0.24 166.46 104.87 250.90 49.92 0.30 

CaINT η 
παραλία 

72.08 63.33 77.88 4.91 0.07 73.06 66.33 78.15 3.56 0.05 

Σύμφωνα με τον πίνακα 14 στον υγιή πληθυσμό η μεταβλητή CaSyl/m η 

έκπληξη έχει μέση τιμή 292.69 με τυπική απόκλιση 39.18, η μεταβλητή CaPITCH η 

έκπληξη έχει μέση τιμή 180.45 με τυπική απόκλιση 42.86, η μεταβλητή CaINT η 

έκπληξη έχει μέση τιμή 72.76 με τυπική απόκλιση 5.07, η μεταβλητή CaSyl/m η 

βραδιά έχει μέση τιμή 293.39 με τυπική απόκλιση 36.79, η μεταβλητή CaPITCH η 

βραδιά έχει μέση τιμή 179.78 με τυπική απόκλιση 43.20, η μεταβλητή CaINT η 

βραδιά έχει μέση τιμή 72.23 με τυπική απόκλιση 5.09, η μεταβλητή CaSyl/m το 

καρναβάλι έχει μέση τιμή 285.04 με τυπική απόκλιση 36.47, η μεταβλητή 

CaPITCH το καρναβάλι έχει μέση τιμή 182.35 με τυπική απόκλιση 40.35,η 

μεταβλητή CaINT το καρναβάλι έχει μέση τιμή 72.68με τυπική απόκλιση 4.85, η 

μεταβλητή CaSyl/m η παραλία έχει μέση τιμή 292.02 με τυπική απόκλιση 55.90, η 
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μεταβλητή CaPITCH η παραλία έχει μέση τιμή 171.10 με τυπική απόκλιση 45.66 

και η μεταβλητή CaINTη παραλία έχει μέση τιμή 72.57 με τυπική απόκλιση 4.26. 

Από την άλλη πλευρά στον πληθυσμό των ασθενών η μεταβλητή CaSyl/m η 

έκπληξη έχει μέση τιμή 288.41 με τυπική απόκλιση 54.65, η μεταβλητή CaPITCH η 

έκπληξη έχει μέση τιμή 167.90 με τυπική απόκλιση 54.96, η μεταβλητή CaINT η 

έκπληξη έχει μέση τιμή 72.06 με τυπική απόκλιση 5.56, η μεταβλητή CaSyl/m η 

βραδιά έχει μέση τιμή 294.44 με τυπική απόκλιση 45.30, η μεταβλητή CaPITCH η 

βραδιά έχει μέση τιμή 162.65 με τυπική απόκλιση 48.88, η μεταβλητή CaINT η 

βραδιά έχει μέση τιμή 72.89 με τυπική απόκλιση 3.53, η μεταβλητή CaSyl/m το 

καρναβάλι έχει μέση τιμή 288.92 με τυπική απόκλιση 57.66, η μεταβλητή 

CaPITCH το καρναβάλι έχει μέση τιμή 169.76 με τυπική απόκλιση 53.69, η 

μεταβλητή CaINT το καρναβάλι έχει μέση τιμή 72.82 με τυπική απόκλιση 3.52, η 

μεταβλητή CaSyl/m η παραλία έχει μέση τιμή 288.92 με τυπική απόκλιση 68.39, η 

μεταβλητή CaPITCH η παραλία έχει μέση τιμή 166.46 με τυπική απόκλιση 49.92 

και η μεταβλητή CaINT η παραλία έχει μέση τιμή 73.06 με τυπική απόκλιση 3.56. 

Έλεγχος της ομοιογένειας των δειγμάτων με χρήση του συντελεστή 

μεταβλητότητας (CV) 

Η ομοιογένεια των δειγμάτων μελετήθηκε με χρήση του συντελεστή 

μεταβλητότητας (CV) ο οποίος ορίζεται ως SD/Mean για κάθε μεταβλητή. 

Ομοιογενές θεωρείται ένα δείγμα όταν παρουσιάζει CV < 0.1. 
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7.2 Επαγωγική στατιστική ανάλυση 

Στην ενότητα αυτή παρουσιάζονται τα αποτελέσματα του ελέγχου 

ισότητας μέσων τιμών που πραγματοποιήθηκε στις μεταβλητές του δείγματος 

εξετάζοντας την ύπαρξη διαφοράς ως προς την κατάσταση του ασθενούς. 

Πίνακας 16: Αποτελέσματα σύγκρισης μέσων τιμών της κατάστασης του ασθενούς με 
τις επιμέρους μεταβλητές 

Κατάσταση Ατόμου    N Mean SD t df Sig. 

JITTERa 
υγιής 20 0.3 0.1 

-3.837 38 0.001 
ασθενής 20 1.4 1.2 

SHIMMERa 
υγιής 20 3.9 1.4 

-5.188 38 0 
ασθενής 20 9.0 4.1 

VOTa 
υγιής 20 15.2 5.9 

3.728 38 0.001 
ασθενής 20 9.0 4.5 

JITTERe 
υγιής 20 0.3 0.3 

-3.812 38 0.001 
ασθενής 20 1.5 1.3 

SHIMMERe 
υγιής 20 3.6 1.3 

-4.23 38 0 
ασθενής 20 9.7 6.3 

VOTe 
υγιής 20 17.2 7.2 

4.492 38 0 
ασθενής 20 8.7 4.3 

JITTERi 
υγιής 20 0.3 0.1 

-3.803 38 0.001 
ασθενής 20 1.2 1.1 

SHIMMERi 
υγιής 20 3.0 0.8 

-5.188 38 0 
ασθενής 20 7.7 4.0 

VOTi 
υγιής 20 17.5 7.6 

4.196 38 0 
ασθενής 20 9.5 3.8 

JITTERo 
υγιής 20 0.3 0.1 

-4.083 38 0.001 
ασθενής 20 1.4 1.2 

SHIMMERo 
υγιής 20 3.4 1.3 

-4.297 38 0 
ασθενής 20 9.7 6.4 

VOTo 
υγιής 20 17.9 8.7 

4.075 38 0 
ασθενής 20 9.2 3.9 

JITTERu 
υγιής 20 0.3 0.1 

-4.208 38 0 
ασθενής 20 0.9 0.7 

SHIMMERu 
υγιής 20 2.6 1.1 

-6.033 38 0 
ασθενής 20 7.1 3.1 

VOTu 
υγιής 20 17.4 8.4 

3.902 38 0.001 
ασθενής 20 9.2 4.2 

Σύμφωνα με τον πίνακα 15 υπάρχει στατιστικώς σημαντική διαφορά 

ανάμεσα στην κατάσταση του ατόμου και τις μεταβλητές «JITTERa» 

(Sig=0.001<0.05), «SHIMMERa» (Sig<0.05), «VOTa» (Sig=0.001<0.05), 
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«JITTERe» (Sig=0.001<0.05), «SHIMMERe» (Sig<0.05), «VOTe» (Sig<0.05), 

«JITTERi» (Sig=0.001<0.05), «SHIMMERi» (Sig<0.05) και « VOTi» (Sig<0.05), 

«JITTERo» (Sig=0.001<0.05), « SHIMMERo» (Sig<0.05), « VOTo» (Sig<0.05), « 

JITTERu» (Sig<0.05), « SHIMMERu» (Sig<0.05), « VOTu» (Sig=0.001<0.05). 
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Πίνακας 17: Αποτελέσματα σύγκρισης μέσων τιμών της κατάστασης του ασθενούς με 
τις επιμέρους μεταβλητές. 

Κατάσταση ασθενή   N Mean SD t df Sig. 

EAT2DUR 
υγιής 20 0.2 0.1 

-2.29 38 0.028 
ασθενής 20 0.3 0.1 

IAT1F1 
υγιής 20 353.7 65.7 

-2.754 38 0.009 
ασθενής 20 417.9 81.1 

IAT2DUR 
υγιής 20 0.2 0.1 

-2.214 38 0.033 
ασθενής 20 0.2 0.1 

IAT2F1 
υγιής 20 392.2 58.2 

-2.925 38 0.006 
ασθενής 20 461.8 89.1 

OTO1PIT 
υγιής 20 194.7 48.3 

2.296 38 0.027 
ασθενής 20 159.0 49.8 

OTO2F2 
υγιής 20 1105.6 143.1 

-2.911 38 0.006 
ασθενής 20 1261.1 191.3 

OAT1F2 
υγιής 20 1167.4 173.4 

-2.689 38 0.011 
ασθενής 20 1326.7 200.3 

OAT2F2 
υγιής 20 1151.9 108.2 

-2.731 38 0.011 
ασθενής 20 1309.7 234.8 

UTO2F1 
υγιής 20 418.1 48.2 

-2.212 38 0.033 
ασθενής 20 463.0 76.7 

UTO2F2 
υγιής 20 964.8 188.2 

-3.411 38 0.002 
ασθενής 20 1187.0 222.4 

UAT1F1 
υγιής 20 396.2 78.9 

-2.633 38 0.012 
ασθενής 20 479.2 116.8 

UAT1F2 
υγιής 20 1119.8 270.3 

-4.048 38 0 
ασθενής 20 1452.8 249.7 

UAT2F1 
υγιής 20 422.1 59.1 

-2.745 38 0.01 
ασθενής 20 490.3 94.1 

UAT2F2 
υγιής 20 1137.1 229.1 

-2.605 38 0.013 
ασθενής 20 1333.4 247.2 

Αναφορικά με τον πίνακα 16 υπάρχει στατιστικώς σημαντική διαφορά 

ανάμεσα στην κατάσταση του ατόμου και τις μεταβλητές «EAT2DUR» 

(Sig=0.028<0.05), «IAT1F1» (Sig=0.009<0.05), «IAT2DUR» (Sig=0.033<0.05), 

«IAT2F1» (Sig=0.006<0.05), «OTO1PIT» (Sig=0.027<0.05), «OTO2F2» 

(Sig=0.006<0.05), «OAT1F2» (Sig=0.011<0.05), «OAT2F2» (Sig=0.011<0.05), 

«UTO2F1» (Sig=0.033<0.05), «UTO2F2» (Sig=0.002<0.05), «UAT1F1» 

(Sig=0.012<0.05), «UAT1F2» (Sig<0.05), «UAT2F1» (Sig=0.010<0.05) και 

«UAT2F2» (Sig=0.013<0.05).  
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7.3 Χώρος φωνηέντων 

Ο χώρος των φωνηέντων συνήθως απεικονίζεται ως τριγωνικό ή 

τετράπλευρο σχήμα, ανάλογα με τα φωνηέντων μιας γλώσσας123. Στην παρούσα 

μελέτη για την απεικόνιση του χώρου των φωνηέντων χρησιμοποιήθηκαν και τα 

πέντε (5) φωνήεντα που κατέχει η ελληνική γλώσσα. 

 

 

Εικόνα 8: Ο χώρος των φωνηέντων της ομάδας των ασθενών της μελέτης. Το μπλε 
πολύφωνο αναπαριστά τον μέσο όρο των τονισμένων φωνηέντων, το κόκκινο πολύγωνο 
το μέσο όρο των άτονων φωνηέντων και το πράσινο τον μέσο όρο και των δύο παραπάνω. 
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Εικόνα 9: Ο χώρος των φωνηέντων της ομάδας των υγιών ατόμων της μελέτης. Το 
μπλε πολύφωνο αναπαριστά τον μέσο όρο των τονισμένων φωνηέντων, το κόκκινο 

πολύγωνο το μέσο όρο των άτονων φωνηέντων και το πράσινο τον μέσο όρο και των δύο 
παραπάνω. 
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Εικόνα 10: Ο χώρος των τονισμένων φωνηέντων των ασθενών σε σύγκριση με των 
υγιών ατόμων της έρευνας που προκύπτει από τον υπολογισμό των μέσων όρων των 
τιμών τους. 

 

Εικόνα 11: Ο χώρος των άτονων φωνηέντων των ασθενών σε σύγκριση με των 
υγιών ατόμων της έρευνας που προκύπτει από τον υπολογισμό των μέσων όρων των 

τιμών τους.
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 8: ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Η «Φωνή» είναι ο ήχος που παράγεται από τη δόνηση των φωνητικών 

χορδών που προκαλείται από τον αέρα που διέρχεται από το λάρυγγα φέρνοντας 

τις φωνητικές χορδές πιο κοντά. Η παραγωγή φωνής είναι μια πολύπλοκη 

διαδικασία που ξεκινά με την κίνηση των μυών, η οποία περιλαμβάνει: την 

φώνηση, την αναπνοή και την άρθρωση. Αυτές οι μυϊκές κινήσεις ξεκινούν, 

συντονίζονται και ελέγχονται από τον εγκέφαλο και παρακολουθούνται μέσω 

ακοής και αφής. Κατά την παραγωγή της ομιλίας οι φωνητικές χορδές πλησιάζουν, 

δονούνται και παράγεται ήχος από τη ρινική κοιλότητα και το στόμα. Όταν 

υπάρχουν παθολογικές παραλλαγές στα φωνητικά όργανα, ο ήχος ποικίλλει 

αντίστοιχα124. 

Η φωνή αποτελεί ένα από τα πιο βασικά εργαλεία επικοινωνίας και 

έκφρασης του ατόμου ενώ πολλοί άνθρωποι στηρίζουν τη δουλειά τους στη φωνή 

τους. Η δυσφωνία αποτελεί μία φωνητική διαταραχή που δυσκολεύει την 

επικοινωνία. Η υπερλειτουργική δυσφωνία αποτελεί την πιο συχνή μορφή της και 

επηρεάζει τον τρόπο ομιλίας. Σχεδόν το 40% των ατόμων με φωνητικές 

διαταραχές παρουσιάζουν υπερλειτουργική δυσφωνία14. Ενώ ταυτόχρονα, πρέπει 

να αναφερθεί πόσο συχνό είναι το συγκεκριμένο παθολογικό φαινόμενο στους 

επαγγελματίες που χρησιμοποιούν τη φωνή τους στην άσκηση του επαγγέλματος 

τους (τραγουδιστές, διδασκάλους). 

Η παρούσα ερευνητική εργασία έχει ως στόχο την ακουστική ανάλυση του 

τρόπου ομιλίας ατόμων με υπερλειτουργική δυσφωνία και αποσκοπεί στην 

εκτίμηση της αλλαγής στην παραγωγή ομιλίας εξαιτίας αντισταθμιστικών 

παραγόντων. Για την ανάλυση των φωνημάτων χρησιμοποιήθηκε το λογισμικό 

PRAAT. 

Στην έρευνα συμμετείχαν συνολικά  40 συμμετέχοντες εκ των οποίων οι 

μισοί ήταν υγιείς και οι άλλοι ασθενείς. Ο μέσος όρος της ηλικίας τους είναι τα 49 

έτη με τυπική απόκλιση 14 ετών στους υγιής και 13 ετών στους ασθενείς. 

Ξεκινώντας με τα αποτελέσματα που εξήχθησαν από την πρώτη δοκιμασία, 

αυτή της παραγωγής των φωνηέντων παρατεταμένα, παρατηρείται πως 
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μεγαλύτερες μέσες τιμές παρουσιάζουν οι ασθενείς του δείγματος στις μεταβλητές 

Jitter (a, e, i, o, u), Shimmer (a, e, i, o, u) και Int (a, e, i, o, u), ενώ οι μεγαλύτερες 

μέσες τιμές εντοπίστηκαν στις μεταβλητές Pitch (a e i ο u) και VOT (a e i ο u) 

αποδεικνύοντας πως οι ασθενείς έχουν μεγαλύτερη φωνητική αδυναμία. Από τον 

έλεγχο συσχετίσεων που ακολούθησε φάνηκε πως υπάρχει στατιστική σημαντική 

διαφορά μεταξύ ασθενών και υγιών στις μεταβλητές Jitter (/a/,/e/,/i/,/o/,/u/) 

Shimmer (/a/,/e/,/i/,/o/,/u/) και VOT (/a/,/e/,/i/,/o/,/u/) [πίνακας 16]. Η ομάδα των 

ασθενών σημείωσε σημαντικά υψηλές τιμές στις μεταβλητές Jitter και Shimmer 

ενώ αντίθετα σημειώθηκε σημαντικά μειωμένη διάρκεια στην παραγωγή των 

φωνηέντων σε σχέση με την ομάδα ελέγχου. Και τα δύο υποδηλώνουν μειωμένη 

σταθερότητα των φωνητικών χορδών. Από την βιβλιογραφία γίνεται γνωστό πως 

οι βλάβες στη μάζας των φωνητικών πτυχών που παρουσιάζουν οι ασθενείς με 

υπερλειτουργική δυσφωνία, μπορεί να επηρεάσουν το κλείσιμο των φωνητικών 

πτυχών, να παρουσιάσουν ασυμμετρία στις φωνητικές χορδές και να παράγουν 

τεταμένες, έντονα τραχιές φωνές με μη περιοδικό ακουστικό σήμα 125,96,126. Τα 

παρατεταμένα φωνήεντα «άνετα σε τόνο και ένταση» συνηθίζονται στην κλινική 

προσέγγιση διότι είναι εύκολο να συλλεχθούν. Σύμφωνα με την εμπειρία των 

μελετητών τα μακρά παρατεταμένα φωνήεντα ευνοούν την εμφάνιση δυσκολιών 

που φαίνεται να σχετίζονται με φτωχό αναπνευστικο-φωνητικό έλεγχο και 

συνήθως δεν εμφανίζονται σε σύντομα φωνήεντα127. Οι Zhang et al118 αναφέρουν 

πως το Jitter, που είναι μία μέτρηση βραχυπρόθεσμης διακύμανσης της 

θεμελιώδους συχνότητας ενός φωνητικού σήματος, και το Shimmer, που είναι μία 

μέτρηση βραχυπρόθεσμης διακύμανσης στο πλάτος ενός φωνητικού σήματος, 

είναι αντικειμενικές παράμετροι και μπορούν να ανιχνεύσουν αξιόπιστα διαταραχές 

περιοδικών φωνητικών σημάτων. Οι Meltem Esen Akpinar et al.117 επισημαίνουν 

στην έρευνα τους πως το Jitter και το Shimmer είναι παραλλαγές της θεμελιώδους 

συχνότητα F0 128,129 που επηρεάζονται από την έλλειψη ελέγχου δόνησης των 

φωνητικών πτυχών και αντίστοιχα τη μείωση της αντίστασης στη γλωττίδα130,131 

δηλαδή ακανόνιστες δονήσεις και γλωττιδική διαρροή89. Οι Giovanni et al.94 στην 

έρευνα τους μελετώντας την υπογλωττιδική πίεση σε δυσφωνικούς ασθενείς 

βρήκαν πως η υπογλωττιδική πίεση είναι πάντα υψηλότερη στα άτομα με 

δυσφωνία για την έναρξη της δόνησης των φωνητικών χορδών και αυτό μπορεί να 

οφείλεται στην υπερβολική δυσκαμψία λόγω της βλάβης στις φωνητικές χορδές ή 



89 

 

της μη φυσιολογικής έντασης των μυών του λάρυγγα. Η αυξημένη υπογλωττιδική 

πίεση αυξάνει τις παραμέτρους Jitter και Shimmer που προδίδουν μία 

βραχνάδα/τραχύτητα ή/και αναπνευστικότητα στην αντιληπτική φωνητική 

ανάλυση. Από την άλλη μεριά η διάρκεια φώνησης διατηρεί τα φωνήεντα όσο το 

δυνατό πιο πλήρη και χρησιμοποιείται ως μία αντικειμενική μέτρηση της 

λειτουργίας των φωνητικών χορδών132. Οι φωνητικές χορδές έχουν πολλές 

λειτουργίες μία από τις οποίες είναι η παραγωγή ήχου καθώς θεωρείται η πηγή 

του ήχου. 

Παρόλο που η φωνητική έξοδος είναι λειτουργία του λαρυγγικού επιπέδου, 

η διαδικασία μεταφοράς στο υπεργλωττιδικό επίπεδο επηρεάζει την ποιότητα και 

την ακρίβεια της φωνής117. Η παραγωγή φωνής είναι μια περίπλοκη διαδικασία 

που περιλαμβάνει τις κινήσεις των μυών, την αναπνοή, τον έλεγχο του εγκεφάλου, 

καθώς και την ανατροφοδότηση του αισθητηρίου συστήματος ακοής. Μια ποικιλία 

αλλαγών μπορεί να λάβει χώρα όταν αλλάξει κάποιος από τους παραπάνω 

παράγοντες133. Αυτό αποτυπώνεται στις τιμές των διαμορφωτών που καθορίζονται 

από το μέγεθος, το σχήμα και την αλληλεπίδραση μεταξύ των ρινικών, στοματικών 

και φαρυγγικών κοιλοτήτων της φωνητικής οδού134. Στην παρούσα μελέτη από την 

δοκιμασία παραγωγής λέξεων διεξήχθησαν χρήσιμα συμπεράσματα αναφορικά με 

τους διαμορφωτές F1 και F2 των φωνηέντων. Από τη στατιστική ανάλυση φάνηκε 

πως υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ υγιών και ασθενών στις τιμές 

των δύο πρώτων διαμορφωτών σημειώνοντας αύξηση των τιμών για την ομάδα 

των ασθενών [πίνακας 17]. Αυτή η αύξηση μας δίνει σημαντικές πληροφορίες για 

τον τρόπο άρθρωσης των φωνηέντων από τα άτομα με υπερλειτουργική 

δυσφωνία κατά την ομιλία τους. Αυτές οι υψηλές τιμές των F1 F2 των ασθενών 

οφείλονται στο γεγονός ότι, πιθανώς, υπάρχουν αλλαγές στη θέση της κάτω 

γνάθου, της γλώσσας και του φάρυγγα κατά τη διάρκεια της παραγωγής ομιλίας 

που δρουν ως φίλτρα του ήχου ή αλλιώς αντηχεία. Οι França et al.106 λαμβάνοντας 

υπόψη τη σημασία της διακριτικότητας των φωνηέντων στην ομιλία και ότι τα 

άτομα με διαταραχές φωνής μπορούν να εφαρμόσουν αντισταθμιστικές 

προσαρμογές στους αρθρωτές αναφέρουν πως οι διαμορφωτές επηρεάζονται από 

τη θέση της γνάθου, των χειλιών, του φάρυγγα, του λάρυγγα και της γλώσσας. 
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Διαφορετικοί συνδυασμοί στη θέση αυτών των αρθρωτών παρέχουν ακουστική-

αρθρωτική διακριτότητα στα φωνήεντα109.  

Παρατηρείται πως ο χώρος των φωνηέντων των ασθενών σε σχέση με των 

υγιών είναι περιορισμένος τόσο στα τονισμένα όσο στα άτονα φωνήεντα. 

Ορισμένοι συγγραφείς135 αναφέρουν ότι η μείωση των διαστημάτων F1 και F2 των 

υψηλών και χαμηλών φωνηέντων, δηλαδή ο περιορισμός, είναι ένας από τους 

παράγοντες για τη μείωση της κατανόησης της ομιλίας των ατόμων. Ένας 

μεγαλύτερος χώρος είναι ένας από τους δείκτες μεγαλύτερης διακριτότητας των 

φωνηέντων και μεγαλύτερης κατανόησης της ομιλίας136. Οι Park et al.112 

αναφέρουν πως οι ασθενείς με μειωμένη καταληπτότητα ομιλίας τείνουν να έχουν 

μια μικρή περιοχή του χώρου των φωνήεντος και να εμφανίζουν μία εικόνα με 

τάση προς το κέντρο. Ακουστικά, οι πιο διακριτοί ήχοι φωνηέντων είναι οι / a /, / i /, 

και / u /, καθώς καταλαμβάνουν τα άκρα του τριγώνου137. 

Επίσης παρατηρείται μία μετατόπιση προς τα αριστερά όσον αφορά τα 

οπίσθια φωνήεντα (/ο/, /u/) και προς τα κάτω όσον αφορά τα υψηλά φωνήεντα (/i/ 

/u/) [εικόνα 11]. Αυτό μπορεί να οφείλεται σε μία πιο πρόσθια θέση της γλώσσας 

και τοποθετημένη πιο χαμηλά κατά την ομιλία με περισσότερο, ίσως, άνοιγμα της 

στόματος και πιθανά λιγότερη στρογγυλοποίηση των χειλιών. Οι Park et al.112  

στην έρευνα τους περιγράφουν τις δομικές κινήσεις κατά την παραγωγή των 

φωνηέντων. Χαρακτηριστικά αναφέρει πως ανάλογα με το φωνήεν, ο λάρυγγας 

κινείται οριζόντια και επίσης κάθετα με την βοήθεια των μυών της γλώσσας 

(υογλωσσικός και γενειόγλωσσος) και φαίνεται ότι αυτό αντικατοπτρίζεται 

περισσότερο ευαίσθητα στα υψηλά φωνήεντα σε σχέση με τα χαμηλά138. Η 

δύναμη στις φωνητικές χορδές που σχετίζεται με τις αλλαγές στην οριζόντια θέση 

του λάρυγγα αυξάνεται όταν τα υψηλά φωνήεντα συγκρίνονται με τα χαμηλά139.  

Επειδή οι συχνότητες των F1 και F2, που είναι χαρακτηριστικά της 

αντήχησης της φωνητικής οδού, σχετίζονται περίπου με το μέγεθος και το σχήμα 

των κοιλοτήτων που δημιουργούνται από το άνοιγμα της γνάθου και τη θέση της 

γλώσσας, ο χώρος των φωνηέντων  μπορεί να θεωρηθεί αντιπροσωπευτικός στην 

εκτίμηση της κινηματικής τοποθέτησης των αρθρωτών71. Οι Nelson Roy et. al.122 

υποστήριξαν πως οι αλλαγές του δεύτερου διαμορφωτή F2 στα φωνήεντα / α / και 
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/ u / μπορεί να σχετίζονται με την κίνηση της βάσης της γλώσσας, το ύψος του 

λάρυγγα, την πρόσθια / οπίσθια θέση του υοειδούς οστού, τους κάτω φαρυγγικούς 

μύες ή οποιοδήποτε συνδυασμό αυτών140. Η υπερλειτουργική δυσφωνία 

σχετίζεται με την υπερβολική μυϊκή ένταση στους μύες του λάρυγγα, η ένταση σε 

αυτούς τους μύες θα μπορούσε επίσης να περιορίσει τις αρθρωτικές κινήσεις και 

τη δυναμική του φωνητικού συστήματος. Αν σκεφτεί κάποιος πως η γλώσσα είναι 

ένας μεγάλος μυς, που δεν μπορεί να συμπιεστεί και είναι συνδεδεμένος στη βάση 

του με το υοειδές οστό και επίσης προεκτείνεται προς τον λάρυγγα, γίνεται 

κατανοητό πως αλλαγές στις κινήσεις της θα επιφέρουν και αλλαγές στην κίνηση 

του λάρυγγα ή και το αντίθετο. Οι μυικές αυτές κινήσεις επηρεάζουν με τη σειρά 

τους το μήκος και την ένταση των φωνητικών χορδών καθώς και το μέγεθος και 

τον χώρο αντήχησης κατά την παραγωγή των φωνηέντων που αντανακλούνται 

στα ακουστικά χαρακτηριστικά τους. Επομένως φαίνεται πως τα ευρήματα της 

παρούσας μελέτης υποστηρίζουν αυτή την άποψη. 

Μία ακόμη επισήμανση στην άρρηκτη σύνδεση των αρθρωτικών κινήσεων 

και της φώνησης είναι η στατιστικά σημαντική διαφορά που παρατηρήθηκε στη 

μεταβλητή «ΟΤΟ1PIT» δηλαδή στο τονικό ύψος του φωνήεν /o/ τονισμένο και 

τοποθετημένο στην πρώτη συλλαβή της λέξης. Οι ομάδα των ασθενών σημείωσαν 

χαμηλότερες τιμές σε αυτή την μεταβλητή συγκρινόμενοι με την ομάδα ελέγχου. 

Δεδομένου ότι το φωνητικό σύστημα είναι μηχανικά και νευρολογικά συνδεδεμένο 

με το αρθρωτικό σύστημα, οι αρθρωτικές κινήσεις επηρεάζουν το F0 και την 

ένταση της φωνής. Βιβλιογραφικά αναφέρεται πως η θεμελιώδης συχνότητα 

επηρεάζεται από αλλαγές στις θέσεις του υοειδούς οστού και εξαρτάται από την 

άρθρωση και τον τονισμό του φωνήεντος141,142. Οι επιδράσεις των αρθρωτικών 

κινήσεων στο F0 μπορεί να έχουν σημαντικές επιπτώσεις στις διαταραχές φωνής 

και ομιλίας143. 

Όσον αφορά την τελευταία δοκιμασία που χορηγήθηκε στις δύο ομάδες της 

παρούσας μελέτης, αυτής της ανάγνωσης κειμένων, τη μεγαλύτερη μέση τιμή 

παρουσίασαν οι ασθενείς στη μεταβλητή CaSyl/m η βραδιά (294.44 με τυπική 

απόκλιση 45.3), οι υγιείς στη μεταβλητή CaSyl/m η παραλία (295.11 με τυπική 

απόκλιση 41.43) και στη CaINT η έκπληξη (72.76 με τυπική απόκλιση 5.07). Όμως 

τα αποτελέσματα των ελέγχων συσχέτισης δεν απέδειξαν καμία στατιστική 
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σημαντική διαφορά ανάμεσα στις τρεις (3) διαφορετικές μεταβλητές που 

αφορούσαν τις συλλαβές/λεπτό, το τονικό ύψος και την ένταση κατά τη 

συνεχόμενη ομιλία. Φαίνεται πως σε αυτή την μελέτη τα ακουστικά αποτελέσματα 

που φέρουν οι τροποποιήσεις των αρθρωτών λόγω μυϊκής έντασης στην περιοχή 

του λάρυγγα δεν έχουν επιρροή στην συνεχόμενη ομιλία ενισχύοντας την άποψη 

των μελετητών πως, σύμφωνα με την εμπειρία τους, η εμφάνιση κάποιων 

αναπνευστικών και φωνητικών δυσκολιών δεν παρουσιάζονται στα σύντομα 

φωνήεντα127. 

Πέρα από τη μελέτη των διαφορετικών παραμέτρων, η παρούσα ερευνητική 

εργασία απέδειξε για ακόμα μία φορά τη συνεισφορά της ακουστικής ανάλυσης 

σαν εργαλείο μελέτης και διάγνωσης για τους επαγγελματίες υγείας. Η ακουστική 

ανάλυση φωνής καθίσταται όλο και πιο χρήσιμη στη διάγνωση φωνητικών 

διαταραχών ή λαρυγγολογικών παθολογιών. Η υποκειμενική εξέταση που 

βασίζεται στην ακουστική ευχέρεια του επαγγελματία υγείας μπορεί να 

παρουσιάζει ψευδώς θετικά ή ψευδώς αρνητικά αποτελέσματα, το οποίο τονίζει 

περισσότερο τη σημασία της αντικειμενικής ακουστικής ανάλυσης. Όπως και στην 

έρευνα των Ping Yu et. al.95 η αντιληπτική ανάλυση ταυτίστηκε στο 86% με τα 

αποτελέσματα της ακουστικής ανάλυσης αλλά κάποιοι παράμετροι της δυσφωνίας 

σπάνια μετρούνται στην κλινική αξιολόγηση. 

Συχνό τροχοπέδη της παρούσας έρευνας ήταν ο εντοπισμός δείγματος 

ασθενών που δεν είχαν λάβει κάποιου είδους θεραπεία καθώς το μεγαλύτερο 

κομμάτι των διαθέσιμων ασθενών είχαν υποβληθεί ήδη σε χειρουργική επέμβαση 

αντιμετώπισης της παθολογικής κατάστασης. Παρόλα αυτά, έγινε δυνατή η 

συγκέντρωση αξιόλογου δείγματος. Για μεγαλύτερη αξιοπιστία των 

αποτελεσμάτων θα μπορούσε να πραγματοποιηθεί έρευνα με την ίδια 

μεθοδολογία αλλά σε μεγαλύτερο μέγεθος δείγματος και μεγαλύτερης 

ομοιογένειας. Επίσης θα μπορούσε να προστεθεί η συλλογή δεδομένων για τη 

σχέση χρόνου φώνησης – αναπνοής (αναλογία χρόνου s/z)144 έναν δείκτη για τη 

λαρυγγική ροή του αέρα που εξετάζει την αναπνευστική λειτουργία σε σχέση με τη 

φωνητική ικανότητα και θα έδινε επιπρόσθετες πληροφορίες για την γλωττιδική 

περιοχή. 
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Στα πλαίσια της μελέτης δεν ήταν δυνατή η εξέταση ασθενών που είχαν 

λάβει κάποιου είδους θεραπεία αποκατάστασης καθώς αποτελούσε κριτήριο 

απόκλισης στην παρούσα έρευνα, επομένως προτείνεται ως μελλοντική μελέτη η 

σύγκριση ασθενών που έχουν υποβληθεί σε θεραπεία σε σχέση με αυτούς που 

δεν έχουν ή σύγκριση των ασθενών πριν και μετά τη θεραπεία τους (μη 

επεμβατική). Επιπλέον, παράγοντας που θα μπορούσε να εξεταστεί είναι η 

αντίληψη του ασθενή για το σύνολο της φωνής μέσω ερωτηματολογίου (π.χ. VHI),  

καθώς επίσης και η αξιολόγηση της ποιότητας της φωνής από τον επαγγελματία 

υγείας με τη βοήθεια της κλίμακας μέτρησης GRBAS. Ενώ εξαιρετικά 

ενδιαφέρουσα θα ήταν η σύγκριση δεδομένων που θα μπορούσαν να συλλεχθούν 

από όλα τα παραπάνω (αντικειμενικές και υποκειμενικές μετρήσεις). 

Κλείνοντας να αναφερθεί πως η φροντίδα της φωνής είναι ένα ζήτημα 

εξαιρετικά σημαντικό στις περιπτώσεις εκείνες όπου το πρόβλημα ομιλίας 

οφείλεται στην κακή χρήση της φωνής. Σε περιπτώσεις όπου οι άνθρωποι 

ταλαιπωρούνται συχνά από τέτοια προβλήματα θεωρείται απαραίτητη η 

ευαισθητοποίηση και εκπαίδευση του πληθυσμού ώστε να αναγνωρίζουν τα 

συμπτώματα έγκαιρα και να αποταθούν σε ειδικούς ωτορινολαρυγγολόγους και 

λογοθεραπευτές για την αντιμετώπιση των προβλημάτων. Η διαταραχή φώνησης 

μπορεί να αντιμετωπιστεί μέσα από το κατάλληλο πρόγραμμα φωνητικής 

θεραπείας. Η θεραπευτική αυτή προσέγγιση σαν στόχο έχει την ενίσχυση της 

φωνητικής παραγωγής, τη βελτίωση της φωνής του ατόμου και κατ’ επέκταση τη 

βελτίωση της ποιότητας της ζωής του. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 9: ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Προσεγγίζοντας της διαταραχές φώνησης φαίνεται πως αυτές αποτελούν 

μια εκτεταμένη δυσκολία στην παραγωγή φωνής. Τα κυριότερα ζητήματα που 

αναλύθηκαν μέσω της μελέτης είναι η εκτίμηση του τρόπου με τον οποίο 

επηρεάζει την ομιλία η παθολογική κατάσταση της περιοχής του λάρυγγα ατόμων 

που μιλούν την ελληνική γλώσσα καθώς και ο εντοπισμός των διαφορών που 

παρατηρούνται ανάμεσα σε υγιή και ασθενή άτομα. 

Στη διάρκεια της συγκεκριμένης μελέτης προσπαθήσαμε να εξετάσουμε 

διαφορετικές παραμέτρους ομιλίας που περιλαμβάνουν εξέταση της παραγωγής 

μεμονωμένων φωνηέντων, λέξεων και ανάγνωση κειμένων. Οφείλουμε να 

αναφέρουμε ότι εξετάστηκε ένας μεγάλος αριθμό ακουστικών παραμέτρων σε ένα 

υποσύνολο ισχυρών ανεξάρτητων μεταβλητών. Προσπαθήσαμε να 

αντιπαραβάλουμε την κατάσταση της υγείας των συμμετεχόντων σε σχέση με τις 

παραμέτρους Shimmer, Jitter, Voice Onset Time, Pitch και Intensity όσον αφορά 

την παραγωγή όλων των φωνηέντων μεμονωμένα, τις παραμέτρους Durration, 

Pitch, Intensity και τους τρεις πρώτους διαμορφωτές (F1, F2, F3) όσον αφορά την 

παραγωγή λέξεων με τα φωνήεντα να παρουσιάζονται σε διαφορετικές θέσεις 

μέσα σε αυτές και τις παραμέτρους CaSyl/m, CaPitch και CaΙΝΤ στην ανάγνωση 

τεσσάρων διαφορετικών κειμένων. 

Από τη παρούσα μελέτη και τα ερευνητικά ερωτήματα που τέθηκαν 

διακρίναμε πως σημειώθηκαν διαφορές στα χαρακτηριστικά της ομιλίας από την 

ακουστική ανάλυση του δείγματος μεταξύ των ασθενών και ομάδας έλεγχου που 

σχετίζονται τόσο με το λαρυγγικό όσο και με το αρθρωτικό επίπεδο. Φαίνεται πως 

η υπερλειτουργική δυσφωνία ως διαταραχή της φωνής επηρεάζει την σταθερότητα 

και την λειτουργία των φωνητικών χορδών καθώς και την αντήχηση της ομιλίας. Ο 

χώρος των φωνηέντων των ασθενών της μελέτης είναι πιο περιορισμένος σε 

σχέση με των υγιών και αυτό επιδρά στην ομιλία καθώς τα φωνήεντα θεωρούνται 

ο πυρήνας της συλλαβής. Αυτό είναι συνέπεια της υπερβολικής μυϊκής δύναμης 

που σχετίζεται με τη φυσική προσπάθεια στα συστήματα της αναπνοής, της 

φώνησης και της αντήχησης145.  
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 1 

 

ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΠΑΤΡΩΝ 

ΣΧΟΛΗ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 

ΤΜΗΜΑ ΛΟΓΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 

Πρόγραμμα Μεταπτυχιακών Σπουδών « Επιστήμες 

Αποκατάστασης» 

Διεύθυνση: Τμήμα Λογοθεραπείας, Μεγ. Αλεξάνδρου 1, Κουκούλι, 

Τ.Κ 26334 Πάτρα email:http://logoth.upatras.gr/ 

 

 

 

Έντυπο συναίνεσης σε ερευνητική εργασία 

 

Τίτλος Ερευνητικής εργασίας:«Ακουστική ανάλυση ομιλίας σε ασθενείς με 

υπερλειτουργική δυσφωνία στον ελληνικό πληθυσμό». 

 

Επιβλέπων:Παπαθανασίου Ηλίας PhD FRCSLT ASHA Fellow, email: ipapatha@otenet.gr, τηλ: 

6946755400 

Ερευνήτρια:Δεληασλανίδου Αργυρή MSccand., email: delirena@gmail.com,  τηλ: 6972687160 

 

1. Σκοπός της ερευνητικής εργασίας 
 Η παρούσα έρευνα αποσκοπεί στην ακουστική εκτίμηση της αλλαγής στην 

παραγωγή της ομιλίας σε ασθενείς με υπερλειτουργική δυσφωνία. Η μελέτη αυτή θα 

επικεντρωθεί στην ανάλυση των φωνηέντων σε συνεχόμενο λόγο, σε λέξεις και σε 

παρατεταμένα φωνήεντα. Η ανάλυση θα πραγματοποιηθεί με τη χρήση του λογισμικού 

PRAAT και θα μετρηθεί το ύψος, η ένταση και η συχνότητα τους.   

2. Διαδικασία 
Η διαδικασία λήψης δεδομένων περιλαμβάνει την συλλογή προσωπικών 

πληροφοριών ιστορικού καθώς επίσης την ανάγνωση κειμένων, λέξεων και την 

παραγωγή μεμονωμένων φωνηέντων τα οποία θα μαγνητοφωνούνται από τον ερευνητή. 

3. Δημοσίευση δεδομένων – αποτελεσμάτων 
Η συμμετοχή σας στην έρευνα συνεπάγεται ότι συμφωνείτε με την μελλοντική 

δημοσίευση των αποτελεσμάτων της, με την προϋπόθεση ότι οι πληροφορίες θα είναι 
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ανώνυμες και δε θα αποκαλυφθούν τα ονόματα των συμμετεχόντων. Τα δεδομένα που θα 

συγκεντρωθούν θα κωδικοποιηθούν με αριθμό, ώστε το όνομα σας δε θα φαίνεται 

πουθενά. 

4. Πληροφορίες 
Μη διστάσετε να κάνετε ερωτήσεις γύρω από το σκοπό ή την διαδικασία της 

εργασίας. Αν έχετε οποιαδήποτε αμφιβολία ή ερώτηση ζητήστε μας να σας δώσουμε 

διευκρινίσεις. 

5. Ελευθερία συναίνεσης  
Η συμμετοχή σας στην εργασία είναι εθελοντική. Είστε ελεύθερος-η να μην 

συναινέσετε ή να διακόψετε τη συμμετοχή σας όποτε το επιθυμείτε. 

6. Δήλωση συναίνεσης 
Έλαβα γνώση των όρων και των προϋποθέσεων συμμετοχής. Κατανοώ πλήρως 

τη διαδικασία της έρευνας. Συναινώ εκουσίως στην έρευνα αυτή. 

 

Ημερομηνία:___/___/20__ 

 

Ονοματεπώνυμο & υπογραφή συμμετέχοντα      Υπογραφή ερευνητή 
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