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Περίληψη 

Η παρούσα πτυχιακή εργασία εξετάζει την ανατομία, τη φυσιολογία και την παθολογία της 

ανθρώπινης φωνής, εστιάζοντας στην αποκατάσταση των υπερλειτουργικών δυσφωνιών μέσω 

της φωνοθεραπείας. Συγκεκριμένα, αναλύεται πώς η φωνητική κατάχρηση και το αυξημένο 

επαγγελματικό φορτίο οδηγούν σε λειτουργικές διαταραχές, όπως η Δυσφωνία Μυϊκής Τάσης 

(MTD), και σε δευτεροπαθείς οργανικές βλάβες, όπως τα φωνητικά οζίδια. Ως πρωταρχική 

λύση για την αντιμετώπισή τους προτείνεται η εφαρμογή έμμεσων (π.χ. φωνητική υγιεινή, 

ενίσχυση) και άμεσων μεθόδων φωνοθεραπείας (π.χ. Θεραπεία Αντηχούσας Φωνής, Ασκήσεις 

Φωνητικής Λειτουργίας), οι οποίες στοχεύουν στην αποκατάσταση της φωνητικής οικονομίας 

και την επούλωση των ιστών. Τέλος, η επιτυχία της παρέμβασης τεκμηριώνεται επιστημονικά 

μέσω της Τεκμηριωμένης Κλινικής Πρακτικής (EBP), χρησιμοποιώντας αντικειμενικούς 

ακουστικούς δείκτες (όπως ο δείκτης DSI και το φωνητογράφημα VRP) καθώς και 

ερωτηματολόγια αυτοαξιολόγησης και ποιότητας ζωής (VHI, V-RQOL). 
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Abstract 

This thesis examines the anatomy, physiology, and pathology of the human voice, focusing on 

the rehabilitation of hyperfunctional dysphonia through voice therapy. Specifically, it analyzes 

how vocal abuse and increased professional vocal load lead to functional voice disorders, such 

as Muscle Tension Dysphonia (MTD), and secondary organic lesions, such as vocal nodules. 

As a primary solution for their management, the application of both indirect (e.g., vocal 

hygiene, counseling) and direct voice therapy methods (e.g., Resonant Voice Therapy, Vocal 

Function Exercises) is proposed, aiming to restore vocal economy and promote tissue healing. 

Finally, the efficacy of these interventions is scientifically documented through Evidence-

Based Practice (EBP), utilizing objective acoustic metrics (such as the Dysphonia Severity 

Index - DSI and the Voice Range Profile - VRP) as well as self-assessment and quality-of-life 

questionnaires (VHI, V-RQOL). 
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Απόδοση όρων/ Γλωσσάριο 

 

Όρος στα Ελληνικά English Term / 

Abbreviation 

Κλινική Σημασία & Περιγραφή 

Υπερλειτουργική 

Δυσφωνία 

Hyperfunctional 

Dysphonia 

Διαταραχή της φώνησης που οφείλεται σε 

υπερβολική και ανισόρροπη μυϊκή σύσπαση 

του λάρυγγα και των περιλαρυγγικών μυών. 

Δυσφωνία Μυϊκής 

Τάσης (MTD) 

Muscle Tension 

Dysphonia (MTD) 

Λειτουργική διαταραχή φώνησης που 

χαρακτηρίζεται από υπερβολική και άτυπη 

σύσπαση της εξωλαρυγγικής και 

ενδολαρυγγικής μυϊκής ομάδας, διακρινόμενη 

σε πρωτοπαθή και δευτεροπαθή. 

Φωνοθεραπεία Voice Therapy / 

Phonotherapy 

Συμπεριφορικό, δομημένο και εξατομικευμένο 

πρόγραμμα παρέμβασης από λογοθεραπευτή 

για την τροποποίηση των φωνητικών 

συνηθειών και την αποκατάσταση της 

φωνητικής οικονομίας. 

Θεραπεία Αντηχούσας 

Φωνής 

Resonant Voice 

Therapy (RVT) 

Άμεση μέθοδος φωνοθεραπείας που στοχεύει 

στην παραγωγή της ισχυρότερης δυνατής 

φωνής με την ελάχιστη λαρυγγική προσπάθεια, 

εστιάζοντας τις δονήσεις στο πρόσθιο μέρος 

του προσώπου. 

Ασκήσεις Φωνητικής 

Λειτουργίας 

Vocal Function 

Exercises (VFE) 

Συστηματικό πρόγραμμα λαρυγγικής 

γυμναστικής (ασκήσεις προθέρμανσης, 

διάτασης, συστολής και ενδυνάμωσης) για την 

εξισορρόπηση της μυϊκής δραστηριότητας του 

λάρυγγα. 
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Χειροκίνητη 

Περιλαρυγγική 

Μάλαξη 

Manual 

Circumlaryngeal 

Massage/Therapy 

(MCT/LMT) 

Άμεση φυσική παρέμβαση ψηλάφησης και 

κυκλικής μάλαξης της περιοχής του λάρυγγα 

και των SCM μυών για τη μηχανική μείωση 

της μυϊκής υπερτονίας. 

Εμπιστευτική Φωνή Confidential Voice Μεταβατική τεχνική ομιλίας με ήπιο, απαλό 

και ελαφρώς φυσητό τόνο (όχι ψίθυρο) για τη 

μείωση της δύναμης σύγκρουσης των χορδών 

και την επούλωση των ιστών. 

Μέθοδος Τονισμού Accent Method Ολιστική μέθοδος που συντονίζει τη 

διαφραγματική αναπνοή με τη φώνηση, 

εξαλείφοντας τη σκληρή γλωττιδική προσβολή 

μέσω ρυθμικής εκφοράς συλλαβών. 

Δείκτης Σοβαρότητας 

Δυσφωνίας 

Dysphonia Severity 

Index (DSI) 

Αντικειμενικός πολυπαραμετρικός δείκτης 

σοβαρότητας της δυσφωνίας που συνδυάζει 

σταθμισμένα τα MPT, F0-High, I-Low και 

Jitter (%). 

Μέγιστος Χρόνος 

Φώνησης 

Maximum Phonation 

Time (MPT) 

Αεροδυναμική μέτρηση της μέγιστης διάρκειας 

παράτασης ενός φωνήεντος (συνήθως του /a/) 

μετά από βαθιά εισπνοή. 

Φωνητογράφημα / 

Φωνητικό Προφίλ 

Voice Range Profile 

(VRP) 

Δισδιάστατο γράφημα που χαρτογραφεί τα 

φυσιολογικά όρια συχνότητας (F0) και έντασης 

(dB SPL) της φωνής ενός ατόμου. 

Δείκτης Φωνητικής 

Μειονεξίας 

Voice Handicap Index 

(VHI-30) 

Ερωτηματολόγιο αυτοαξιολόγησης 30 

δηλώσεων που ποσοτικοποιεί τον αντίκτυπο 

της δυσφωνίας στη λειτουργική, 

συναισθηματική και σωματική ζωή του 

ασθενούς. 
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Ποιότητα Ζωής 

Σχετιζόμενη με τη 

Φωνή 

Voice-Related Quality 

of Life (V-RQOL) 

Σύντομο ερωτηματολόγιο 10 ερωτήσεων που 

αξιολογεί τη σωματική και κοινωνικό-

συναισθηματική ποιότητα ζωής του ασθενούς 

με διαταραχή φωνής. 

Μικρο-διακύμανση 

Συχνότητας (Jitter) 

Jitter (Frequency 

Perturbation) 

Η από κύκλο σε κύκλο βραχυπρόθεσμη 

διακύμανση της θεμελιώδους συχνότητας, η 

οποία σχετίζεται με την αντιληπτή τραχύτητα 

της φωνής. 

Μικρο-διακύμανση 

Πλάτους (Shimmer) 

Shimmer (Amplitude 

Perturbation) 

Η από κύκλο σε κύκλο βραχυπρόθεσμη 

διακύμανση του πλάτους (έντασης) του 

ακουστικού σήματος, που συνδέεται με τον 

θόρυβο και τη βραχνάδα. 

Αναλογία Αρμονικών 

προς Θόρυβο 

Harmonics-to-Noise 

Ratio (HNR) 

Δείκτης (σε dB) της αναλογίας της περιοδικής 

(αρμονικής) ενέργειας προς τον μη-περιοδικό 

θόρυβο. Χαμηλό HNR υποδεικνύει διαφυγή 

αέρα. 

Βλεννογόνιο Κύμα Mucosal Wave Η χαρακτηριστική κυματική κίνηση της 

επιφανειακής στοιβάδας του βλεννογόνου των 

φωνητικών χορδών πάνω από το βαθύτερο 

σώμα κατά τη φώνηση. 

Φωνοτραυματισμός Phonotrauma / Vocal 

Trauma 

Η βίαιη μηχανική σύγκρουση και καταπόνηση 

των ιστών των φωνητικών χορδών που 

προκαλείται από φωνητική κατάχρηση ή κακή 

χρήση. 

Φωνητικά Οζίδια Vocal Nodules Αμφοτερόπλευρες, καλοήθεις παχύνσεις 

(κάλοι) του βλεννογόνου των φωνητικών 

χορδών στο σημείο της μέγιστης σύγκρουσης, 
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λόγω χρόνιας κατάχρησης. 

Κοιλιακή Δυσφωνία Ventricular Dysphonia Παθολογική φώνηση κατά την οποία ο 

ασθενής προσεγγίζει και δονεί τις νόθες 

(ψευδείς) φωνητικές χορδές αντί για τις 

γνήσιες. 

Ημι-αποφραγμένη 

Φωνητική Οδός 

Semi-Occluded Vocal 

Tract (SOVT) 

Ασκήσεις (π.χ. lip trills, φώνηση σε καλαμάκι) 

που αυξάνουν την ακουστική αντίσταση της 

φωνητικής οδού, μειώνοντας την πίεση 

πρόσκρουσης των χορδών. 
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Εισαγωγή 

Η ανθρώπινη φωνή αποτελεί ένα εξαιρετικά πολύπλοκο αεροδυναμικό, εμβιομηχανικό και 

ακουστικό φαινόμενο. Το σύστημα φώνησης, και ειδικότερα ο λάρυγγας, επιτελεί ζωτικές 

βιολογικές λειτουργίες για τον οργανισμό (όπως η προστασία του αεραγωγού και η ρύθμιση 

της αναπνοής), αλλά παράλληλα λειτουργεί ως το πρωταρχικό μέσο ανθρώπινης επικοινωνίας 

και συναισθηματικής έκφρασης. Μάλιστα, στις σύγχρονες κοινωνίες, υπολογίζεται ότι σχεδόν 

το ένα τρίτο του εργατικού δυναμικού βασίζεται αποκλειστικά στη φωνή του ως το βασικό 

εργαλείο βιοπορισμού του. 

  

Ωστόσο, η συνεχής καταπόνηση, η φωνητική κατάχρηση, το αυξημένο επαγγελματικό φορτίο 

αλλά και το ψυχολογικό στρες, οδηγούν συχνά στην ανάπτυξη διαταραχών φώνησης. Όταν η 

μυϊκή δράση στον λάρυγγα καθίσταται ανισόρροπη λόγω υπερβολικής τάσης, αναπτύσσονται 

υπερλειτουργικές διαταραχές όπως η Δυσφωνία Μυϊκής Τάσης (MTD). Η παρατεταμένη, 

βίαιη μηχανική σύγκρουση των ιστών κατά τη φώνηση (φωνοτραυματισμός) οδηγεί συχνά 

στην εμφάνιση δευτεροπαθών, καλοήθων οργανικών αλλοιώσεων, όπως τα φωνητικά οζίδια 

και οι πολύποδες. Αυτές οι δυσφωνίες επιφέρουν έναν βαθύ και συχνά εξουθενωτικό 

ψυχοκοινωνικό αντίκτυπο, περιορίζοντας την επικοινωνία, προκαλώντας άγχος και οδηγώντας 

σε επαγγελματική αναπηρία. 

 

Σκοπός της παρούσας πτυχιακής εργασίας είναι να παρουσιάσει μια ολοκληρωμένη εικόνα 

του φωνητικού μηχανισμού, εστιάζοντας στην παθοφυσιολογία των υπερλειτουργικών 

διαταραχών και αναδεικνύοντας τον καταλυτικό ρόλο της φωνοθεραπείας στην 

αποκατάστασή τους. Η φωνοθεραπεία δεν αποτελεί απλώς μια σειρά εμπειρικών ασκήσεων, 

αλλά το θεμέλιο λίθο της μη-επεμβατικής, συμπεριφορικής αντιμετώπισης των 

υπερλειτουργικών δυσφωνιών. 

 

Η εργασία δομείται μελετώντας αρχικά τη βασική ανατομία και φυσιολογία της φώνησης, 

προχωρώντας έπειτα στην παθολογία, την αιτιολογία και την ταξινόμηση των φωνητικών 

διαταραχών. Στη συνέχεια, αναλύεται το στοχευμένο πλάνο διαχείρισης μέσω έμμεσων και 

άμεσων φωνοθεραπευτικών παρεμβάσεων για την αντιμετώπιση των υπερλειτουργικών 

διαταραχών. Απώτερος στόχος είναι να εξεταστεί η αποτελεσματικότητα αυτών των μεθόδων. 
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Αξιοποιώντας σύγχρονα, πολυδιάστατα εργαλεία κλινικής και ακουστικής αξιολόγησης (όπως 

ο δείκτης DSI και το φωνητογράφημα), καθώς και μέτρα αυτοαξιολόγησης της ποιότητας 

ζωής (VHI, V-RQOL), η εργασία επιχειρεί να τεκμηριώσει επιστημονικά ότι η 

λογοθεραπευτική παρέμβαση δύναται να αποκαταστήσει τη φωνητική οικονομία, να 

ανατρέψει τις ιστικές αλλοιώσεις και να βελτιώσει οριστικά την ποιότητα ζωής του ασθενούς. 
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1Ο  Κεφάλαιο: Το σύστημα φώνησης 

Σε αυτό το κεφάλαιο παρουσιάζεται η ανατομία και η φυσιολογία των τριών συστημάτων που 

χρειάζονται για την παραγωγή φωνής 

 

Εικόνα 1. Σχηματική Αναπαράσταση των συστημάτων παραγωγής της φωνής: Αναπνευστικό, Φωνολογικό, 

Ηχητικό. Προσαρμογή από Ζιάβρα και Σκεύας, 2009 

 

1.1Αναπνευστικό σύστημα 

Το αναπνευστικό σύστημα λειτουργεί ως η θεμελιώδης κινητήρια δύναμη (power source) για 

την παραγωγή της φωνής, παρέχοντας το συνεχές ρεύμα αέρα που κατευθύνεται προς τον 

λάρυγγα. Ανατομικά, η διαδρομή του αέρα ξεκινά από το κατώτερο αναπνευστικό σύστημα, 

όπου η τραχεία διακλαδίζεται στους κύριους βρόγχους και στα μικρότερα βρογχιόλια, 

καταλήγοντας στις κυψελίδες. Στο επίπεδο των κυψελίδων αναπτύσσεται η κυψελιδική πίεση, 

η οποία αποτελεί την πρωταρχική πηγή ενέργειας για την παραγωγή της απαραίτητης 

υπογλωττιδικής πίεσης. Η αυξημένη αυτή πίεση κάτω από τον λάρυγγα είναι αναγκαία, καθώς 

αναγκάζει τον βλεννογόνο των φωνητικών χορδών να ανοίγει και να κλείνει ρυθμικά, 

επιτρέποντας τη διαφυγή μικρών ριπών αέρα και παράγοντας έτσι τον ήχο. 

Η ροή του αέρα ρυθμίζεται μέσω της εκπνοής, η οποία διαχωρίζεται σε παθητική και 

ενεργητική. Η παθητική εκπνοή εξαρτάται αποκλειστικά από την ελαστική επαναφορά των 

πνευμόνων και του θώρακα. Αντιθέτως, για την υποστήριξη της «προβαλλόμενης» φωνής 

(όπως στην υποκριτική ή το τραγούδι), επιστρατεύεται η ενεργητική εκπνοή. Σε αυτήν 

εμπλέκεται ένα σύνολο εκπνευστικών μυών, όπως οι έσω μεσοπλεύριοι και οι κοιλιακοί μύες 

(έξω και έσω λοξός, ορθός και εγκάρσιος κοιλιακός). Η σύσπαση αυτού του μυϊκού 



2 

 

συστήματος μειώνει τον όγκο του θώρακα, αυξάνει την ενδο-κοιλιακή πίεση και ωθεί 

δυναμικά τον αέρα προς τις φωνητικές χορδές. 

Καθώς ο αέρας ταξιδεύει από τις κυψελίδες προς το στόμα κατά την ενεργητική εκπνοή, η 

πίεσή του σταδιακά ελαττώνεται και φτάνει στο λεγόμενο Σημείο Ίσης Πίεσης (EPP). Στο 

EPP, η πίεση εντός του αεραγωγού εξισώνεται με την εξωτερική μυϊκή πίεση. Μόλις ο αέρας 

προσπεράσει αυτό το σημείο, ο αεραγωγός αρχίζει φυσιολογικά να συμπίπτει, στενεύοντας 

και αυξάνοντας την αντίσταση. Υπό φυσιολογικές συνθήκες, το EPP εντοπίζεται ψηλά, στο 

χόνδρινο τμήμα των αεραγωγών, το οποίο δεν καταρρέει πλήρως, εξασφαλίζοντας έτσι τη 

συνεχή παροχή αέρα και την απρόσκοπτη αεροδυναμική υποστήριξη της φώνησης (Sataloff et 

al., 2007). 

 

1.2 Φωνολογικό σύστημα 

  Λάρυγγας 

Ο λάρυγγας συνιστά ένα θεμελιώδες όργανο του ανθρώπινου οργανισμού, η πολυδιάστατη 

φυσιολογία του οποίου αναλύεται σε τρεις κύριους άξονες λειτουργίας. Πρωτίστως, επιτελεί 

έναν ζωτικό βιολογικό ρόλο στη ρύθμιση της αναπνευστικής διαδικασίας, καθώς ελέγχει τη 

δυναμική της ροής του αέρα από και προς το κατώτερο αναπνευστικό σύστημα. Παράλληλα, 

λειτουργεί ως καίριος προστατευτικός μηχανισμός (βαλβίδα) για τον κατώτερο αεραγωγό. 

Ειδικότερα, κατά τη διάρκεια της κατάποσης, η σύγκλεισή του αποτρέπει την εισρόφηση 

τροφών και υγρών στην τραχεία και τους πνεύμονες, διασφαλίζοντας την ασφαλή προώθησή 

τους προς τον οισοφάγο. Ο τρίτος –και εξίσου κρίσιμος όσον αφορά την ανθρώπινη 

επικοινωνία– άξονας έγκειται στον πρωταρχικό του ρόλο στη διαδικασία της φώνησης, 

υποστηρίζοντας τόσο τη γλωσσική όσο και τη συναισθηματική έκφραση. Σε αυτό το πλαίσιο, 

ο λάρυγγας λειτουργεί ως η κύρια γεννήτρια ήχου (φωνητική πηγή) του ανθρώπινου σώματος, 

μετατρέποντας την αεροδυναμική ενέργεια του αναπνευστικού ρεύματος αέρα σε ακουστική 

ενέργεια. (Boone et al., 2005 & Jónsdóttir, 2003 & Sataloff et al., 2007) 
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Εικόνα 2.Ανατομική απεικόνιση του ανθρώπινου λάρυγγα. Προσαρμογή από Sataloff, Heman-Ackah, & 

Hawkshaw, 2007. 

Η θέση του Λάρυγγα 

Ο λάρυγγας βρίσκεται στην μέση γραμμή του τραχήλου αντίστοιχα προς τον 4ο,5ο, 6ο 

αυχενικό σπόνδυλο, κάτω από το υοειδές οστό από το οποίο κρέμεται και κάτω και μπροστά 

από τον υποφάρυγγα. Στις γυναίκες βρίσκεται 0,5-1 σπόνδυλο ψηλότερα, ακόμα πιο ψηλά 

βρίσκεται σε νεογνά και παιδιά, ενώ στους υπερήλικες χαμηλότερα. Προς τα εμπρός ο 

λάρυγγας βρίσκεται αμέσως κάτω από το δέρμα και την τραχηλική περιτονία, προς τα πλάγια 

καλύπτεται από τους μύες κάτωθεν του υοειδούς και τους λοβούς του θυρεοειδούς αδένα, ενώ 

προς τα πίσω και πλάγια έρχεται σε σχέση με τον οισοφάγο και τα μεγάλα αγγεία (καρωτίδα) 

και νεύρα (πνευμονογαστρικό) του τραχήλου. 

Ο λάρυγγας αποτελείται από ένα χόνδρινο σκελετό, από αρθρώσεις, μύες, συνδέσμους και μια 

κοιλότητα στο εσωτερικό του, η οποία επαλείφεται από βλενογόννο. Έχει ακόμα αγγεία και 

νεύρα (Ζιάβρα & Σκεύας, 2009) 
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Εικόνα 3.Πλήρης ανατομική απεικόνιση του λάρυγγα (πρόσθια, οπίσθια και πλάγια όψη).Προσαρμογή από 

Ζιάβρα & Σκεύας, 2009. 

1.2.1 Χόνδροι του Λάρυγγα 

Ο χόνδρινος σκελετός του λάρυγγα αποτελείται από εννέα χόνδρους, από τους οποίους τρεις 

είναι μονοί: 

• Ο κρικοειδής  

• Ο θυρεοειδής  

• Η επιγλωττίδα 

 

 και οι τρεις είναι διπλοί: 

 

• Οι αρυταινοειδείς 

• Οι κερατοειδείς 

• Οι σφηνοειδείς (31) 

 

Εικόνα 4.Χόνδροι του Λάρυγγα. Προσαρμογή από Colton, Casper, & Leonard, 2015. 
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Θυροειδής χόνδρος  

Ο θυροείδης χόνδρος αποτελεί τον μεγαλύτερο χόνδρο του λάρυγγα. Μορφολογικά 

προσομοιάζει με ασπίδα, εξυπηρετώντας τον προστατευτικό ρόλο των εσωτερικών 

ανατομικών στοιχείων του λαρυγγικού σωλήνα. Δομικά, απαρτίζεται από δύο πλαϊνά 

τμήματα, τα θυροειδικά πέταλα, τα οποία συγκλίνουν και ενώντονται στο πρόσθιο μέσω 

τμήμα. Στο σημείο της ένωσης διαμορφώνεται μία προεξοχή, η οποία ανατομικά είναι πιο 

οξεία στους άνδρες συγκριτικά με τις γυναίκες και σε συνδυασμό με το συνολικό μέγεθος του 

λάρυγγα, ευθύνεται για την εμφανή προεξοχή στον ανδρικό λαιμό, κοινώς γνωστής ως «Μήλο 

του Αδάμ» . 

Στο οπίσθιο άκρο του, ο θυροειδής χόνδρος διαθέτει τέσσερις κερατοειδείς αποφύσεις. Τα δύο 

άνω κέρατα αποτελούν το σημείο σύνδεσης με το υοειδές οστό, ενώ τα δύο κάτω κέρατα 

αρθρώνονται με τον κρικοειδή χόνδρο, Επιπρόσθετα, στην εξωτερική όψη κάθε θυροειδικο΄θ 

πετάλου εντοπίζεται η λοξή γραμμή, η οποία χρησιμεύει ως επιφάνεια πρόσφυσης για τον 

θυρεοϋοειδή και τον στερνοθυρεοειδή μυ. (Colton et al., 2015 & Ζιάβρα & Σκεύας, 2009). 

 

Κρικοειδής Χόνδρος 

Ο κρικοειδής χόνδρος είναι ο κατώτερος χόνδρος του λάρυγγα και αποτελείται από δύο μέρη, 

το πέταλο και το τόξο. Το πέταλο είναι τετράπλευρο και βρίσκεται στο οπίσθιο τοίχωμα του 

λάρυγγα. Στο άνω χείλος του, δεξιά και αριστερά έχει την αρυταινοειδή αρθρική επιφάνεια 

για τη σύνδεσή του με τους αρυταινοειδής χόνδρους. Το τόξο είναι ημικυκλοτερές και στα 

πλάγια του έχει τη θυρεοειδική αρθρική επιφάνεια για τη σύνταξή του με το κάτω θυρεοειδές 

κέρας. 

 

Επιγλωττίδα 

Η επιγλωττίδα έχει σχήμα έμμισχου φύλλου όπου αρθρωνεται στο εσωτερικό του θυρεοειδούς 

χόνδρου και φθάνει μέχρι το άνω μέρος της πρόσθιας εντομής. Το ελεύθερο χείλος της 

επιγλωττίδας φθάνει προς τα πάνω μέχρι το μέσο της βάσης της γλώσσας και συνδέεται με το 

υοειδές οστό με τον υοεπιγλωττιδικό σύνδεσμο. Η επιγλωττίδα, διαθέτει δύο επιφάνειες, τη 

γλωσσικής προς τα εμπρός και τη λαρυγγική προς τα πίσω. Αποφράσσει κατά την κατάποση 
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την είσοδο του λάρυγγα και τον προφυλάσσει από την είσοδο τροφών. Καλύπτεται από 

βλεννογόνο από πλακώδες επιθήλιο με πολλούς βλεννογόνους αδένες. 

 

 

Εικόνα 5.Ανατομική απεικόνιση της επιγλωττίδας. Προσαρμογή από Ζιάβρα & Σκεύας, 2009. 

Αρυταινοειδέις χόνδροι 

Βρίσκονται στο άνω χείλος του πετάλου του κρικοειδούς χόνδρου, αποτελούν το οπίσθιο 

τοίχωμα του λάρυγγα και έχουν σχήμα τετράπλευρης πυραμίδας με τρεις επιφάνειες, κορυφή 

και βάση. Η κορυφή συντάσσεται με τον κερατοειδή χόνδρο, ενώ η βάση συντάσσεται με τον 

κρικοειδή χόνδρο και διαθέτει δύο αποφύσεις. 

 

Κερατοειδείς χόνδροι 

Πολύ μικροί, έχουν σχήμα αγκίστρου και συντάσσονται με συγχόνδρωση με την κορυφή των 

αρυταινοειδών χόνδρων. 

 

Σφηνοειδείς χόνδροι 

Έχουν σχήμα ραβδιού, βρίσκονται μπροστά από τους κερατοειδείς μέσα στις 

αρυταινοεπιγλωττιδικές  πτυχές και δεν έχουν καμία λειτουργική σημασία. (Colton et al., 

2015 & Ζιάβρα & Σκεύας, 2009). 
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1.2.3 Αρθρώσεις του λάρυγγα 

Οι αρθρώσεις του λάρυγγα διακρίνονται στους παρακάτω τύπους: 

1. Η κρικοθυρεοειδής, η οποία επιτρέπει κινήσεις γύρω από τον εγκάρσιο άξονα. 

2. Η κρικοαρυταινοειδής, η οποία δίνει τη δυνατότητα στροφής των αρυταινοειδών χόνδρων 

γύρω από τον εγκάρσιο άξονα, καθώς και ολίσθηση, με αποτέλεσμα την προσέγγιση ή 

απομάκρυνση των φωνητικών χορδών και αντίστοιχα τη στένωση ή διεύρυνση της γλωττίδας. 

3. Η αρυταινοκερατοειδής, είναι άνευ λειτουργικής σημασίας. 

 

 

1.2.4 Νεύρα του λάρυγγα 

Ο λάρυγγας νευρώνεται από δύο κλάδους του πνευμονογαστρικού νεύρου, το άνω και το 

κάτω λαρυγγικό νεύρο: 

1.Άνω λαρυγγικό νέυρο 

Προέρχεται από το πνευμονογαστρικό νεύρο στο ανώτερο τμήμα του τραχήλου και χωρίζεται 

σε δύο κλάδους: τον έξω και τον έσω. 

Ο έξω κλάδος νευρώνει κινητικά τον κρικοθυρεοειδή μυ, ενώ ο έσω κλάδος είναι αισθητικός 

και νευρώνει τον βλεννογόνο του λάρυγγα μέχρι τις φωνητικές χορδές. Ο έσω κλάδος 

εισέρχεται στον λάρυγγα μέσω ενός τμήματος της θυρεοειδούς μεμβράνης, μαζί με την άνω 

λαρυγγική αρτηρία και φλέβα. 

 

2.Κάτω λαρυγγικό ή παλίνδρομο νεύρο 

Προέρχεται από το πνευμονογαστρικό και δεξιά εμφανίζει διαφορετική πορεία σε σχέση με 

αριστερά. Στο ύψος της υποκλείδιας αρτηρίας και του αορτικού τόξου σχηματίζει αγκύλη 

γύρω από τα αγγεία και κατευθύνεται προς τον λάρυγγα, ανεβαίνοντας κατά μήκος της 

τραχειοοισοφαγικής αύλακας. Πριν εισέλθει στον λάρυγγα, διαιρείται σε δύο κλάδους: ο 

οπίσθιος ο οποίος νευρώνει τον οπίσθιο κρικοαρυταινοειδή και τον εγκάρσιο αρυταινοειδή  

μυ, ενώ ο προσθιος νευρώνει κινητικά τους υπόλοιπους ενδογενείς μύες και παρέχει επίσης 

αισθητική νεύρωση στον βλεννογόνο. (Ζιάβρα & Σκεύας, 2009). 
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1.2.5 Αγγεία του λάρυγγα και τραχεία αρτηρία 

Ο λάρυγγας αιματώνεται από τα παρακείμενα του αγγεία. Η αρτηριακή του αιμάτωση 

προέρχεται από δύο κύριες πηγές. Πρώτον, από την άνω λαρυγγική αρτηρία, η οποία αποτελεί 

κλάδο της έσω κροταφιαίας αρτηρίας και εισέρχεται στον λάρυγγα διαμέσου της 

θυρεοειδούειδούς μεμβράνης. Δεύτερον, από την κάτω λαρυγγική αρτηρία, η οποία εκφύεται 

από την κάτω θυρεοειδική αρτηρία και εισέρχεται στον λάρυγγα από την κάτω θυρεοειδική 

εντομή. (Ζιάβρα & Σκεύας, 2009). 

 

Τραχεία αρτηρία 

 Αποτελεί την συνέχεια του λάρυγγα προς τα κάτω. Ο σκελετός της είναι ένας ινοχόνδρινος 

σωλήνας που εκτείνεται από τον λάρυγγα μέχρι το ύψος του 4ου θωρακικού σπονδύλου. 

Αποτελείται από 16 χόνδρινους ημικρίκους, οι οποίοι συνδέονται μεταξύ τους με ινώδη 

συνδετικό ιστό. Η τραχεία αρτηρία καλύπτεται από βλεννογόνο με πολιστιχο κροσσωτό 

επιθήλιο, με ορογόνους και οροβλεννογόνους αδένες. (Ζιάβρα & Σκεύας, 2009). 

1.2.6 Μύες του Λάρυγγα 

Οι μύες του λάρυγγα χωρίζονται σε δύο βασικές κατηγορίες, στους ετερόχθονες και στους 

αυτόχθονες μύες του λάρυγγα. 

 

Εικόνα 6.Μύες του λάρυγγα  (αυτόχθονες και ετερόχθονες). Προσαρμογή από Ζιάβρα & Σκεύας, 2009 
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Ετεροχθονες μύες 

Οι ετερόχθονες μύες του λάρυγγα αποτελούν εξωγενείς μύες που συνδέουν τον λάρυγγα με 

γειτονικές ανατομικές περιοχές του τραχήλου και της κεφαλής. Οι μύες αυτοί εκφύονται από 

οστά όπως η κάτω γνάθος, η μαστοειδής απόφυση, το στέρνο και η ωμοπλάτη, και 

καταφύονται κυρίως στο υοειδές οστό. Η λειτουργική τους σημασία έγκειται στη ρύθμιση της 

θέσης του λάρυγγα, καθώς επιτρέπουν την ανύψωση και την καταβίβασή του στον τράχηλο. 

Οι κινήσεις αυτές είναι κρίσιμες για τη διαδικασία της κατάποσης και της φώνησης.  Με βάση 

τη σχέση τους προς το υοειδές οστό, οι ετερόχθονες μύες  διακρίνονται σε: (Ζιάβρα & 

Σκεύας, 2009). 

 

Μύες άνωθεν του υοειδούς οστού(υπερυοειδικοί), οι οποίοι είναι υπεύθυνοι για την ανύψωση 

του λάρυγγα κατά την κατάποση: 

• Διγάστορας  

• Στυλοϋοειδής  

• Γναθοϋοειδής  

• Γενειοϋοειδής 

Μύες κάτωθεν του υοειδούς οστού(υποϋοειδικοί) οποίοι επαναφέρουν τον λάρυγγα σε θέση 

ηρεμίας μετά την κατάποση: 

• Στερνοϋοειδής  

• Ωμοϋοειδής 

• Στερνοθυρεοειδής  

• Θυρεοϋοειδής  (5) 

 

 

Αυτόχθονες μύες του λάρυγγα 

Αυτόχθονες ονομάζονται οι μύες οι οποίοι έχουν και τις δύο εκφύσεις τους σε δομές εντός του 

λάρυγγα. Έχουν πολύ σημαντικό ρόλο στη ρύθμιση της λειτουργίας του λάρυγγα. 

Συγκεκριμένα, μέσω της συντονισμένης δράσης του επιτυγχάνεται η διάνοιξη και η σύγκληση 

της γλωττίδας καθώς και η ρύθμιση της τάσης των φωνητικών χορδών, στοιχεία απαραίτητα 

για τη φώνηση και την αναπνευστική λειτουργία. Οι αυτόχθονες μύες χωρίζονται στους έξω 
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και στους έσω. Στους έξω μυς κατατάσσεται ο κρικοθυροειδής μυς, ενώ ο 

θυρεοαρυταινοειδής, ο οπίσθιος κρικοαρυταινοειδής, ο πλάγιος κρικοαρυταινοειδής και ο 

εγκάρσιος αρυταινοειδής κατατάσσονται στους έσω μύες. Όλοι οι μύες χαρακτηρίζονται ως 

διφυείς (ζεύγη) εκτός από τον εγκάρσιο αρυταινοειδή ως οποίος χαρακτηρίζεται ως μονοφυής 

(μονήρης). (Ζιάβρα & Σκεύας, 2009). 

Ανάλογα με την λειτουργική τους επίδραση στα φωνητικές χορδές, οι μύεςτου λάρυγγα 

χωρίζονται σε τρεις κατηγορίες: 

1.Τείνοντες τις φωνητικές χορδές 

i. O κρικοθυροειδής μυς συμβάλλει στην αύξηση της τάσης και την επιμήκυνση των 

φωνητικών χορδών. Αυτό επιτυγχάνεται μέσω της κίνησης που φέρνει τον θυρεοειδή χόνδρο 

προς τα εμπρός, με αποτέλεσμα την αύξηση της τάσης των χορδών, γεγονός που οδηγεί στην 

παραγωγή υψηλότερων φθόγγων. Στην περίπτωση της ελλιπούς λειτουργίας του μυός, 

παρουσιάζεται χαλάρωση και κυματοειδής κοίλανση της φωνητικής χορδής, με αποτέλεσμα η 

φωνή να γίνεται αδύνατη και βραχνή. 

ii. Ο θυρεοαρυταινοειδής μυς εκτείνεται από τον θυρεοειδή χόνδρο και καταλήγει στη 

φωνητική απόφυση του αρυταινοειδούς χόνδρου. Αποτελείται από δύο επιμέρους τμήματα: το 

άνω (ή κοιλιαίο), το οποίο είναι λεπτό και συμβάλλει στο σχηματισμό της νόθου φωνητικής 

χορδής, και το κάτω (ή φωνητικό), που είναι παχύτερο και προωθεί προς τα μέσα το 

βλεννογόνο του λάρυγγα, σχηματίζοντας έτσι το φωνητικό χείλος. Το ελεύθερο χείλος της 

φωνητικής χορδής αποτελείται από ελαστικές ίνες που διαμορφώνουν τον φωνητικό 

σύνδεσμο.  Ο μυς αυτός ρυθμίζει το μήκος και την τάση των φωνητικών χορδών, 

επηρεάζοντας έτσι τη χροιά και το ύψος της φωνής. Το μήκος των φωνητικών χορδών 

διαφέρει ανάλογα με το φύλο: στις γυναίκες είναι περίπου 1,6–2 cm, ενώ στους άνδρες 

κυμαίνεταιαπό 2 έως 2,4 cm. -22-. Η λειτουργία του μυός προκαλεί αύξηση της τάσης και 

σύγκλιση των φωνητικών χορδών, ρυθμίζοντας με ακρίβεια το παραγόμενο λεπτό τόνο υης 

φωνής. Αντιθέτως, αν εντοπίζεται δυσλειτουργία του θυρεοαρυταινοειδούς μυός από το ένα 

τμήμα, παρουσιάζεται χαλάρωση της φωνητικής χορδής και συνεπώς βρόγχος. Αν εντοπιστεί 

και από στα δύο τμήματα τότε δημιουργείται μία ωοειδής σχισμή μεταξύ των φωνητικών 

χορδών. (Ζιάβρα & Σκεύας, 2009). 
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2.Ανοίγοντες την γλωττίδα 

Ο οπίσθιος κρικοαρυταινοειδής μυς αποτελεί τον μοναδικό μυ που είναι υπεύθυνος για τη 

διάνοιξη της γλωττίδας. Εκφύεται από τον κρικοειδή χόνδρο και καταφύεται στη μυϊκή 

απόφυση του αρυταινοειδούς χόνδρου. Η λειτουργία του επιτυγχάνεται μέσω της έλξης της 

μυϊκής απόφυσης προς τα πίσω και έσω, με αποτέλεσμα η φωνητική απόφυση να στρέφεται 

προς τα έξω και η γλωττίδα να διαστέλλεται. Σε περιπτώσεις διαταραχής της λειτουργίας του 

οπίσθιου κρικοαρυταινοειδούς μυός, η γλωττίδα δεν μπορεί να ανοίξει επαρκώς. Όταν η 

βλάβη εντοπίζεται και στις δύο πλευρές, προκαλείται σημαντική δυσχέρεια στην αναπνοή, η 

οποία συχνά συνοδεύεται από έντονο βράγχος. 

 

3.Συγκλείνοντες την γλωττίδα 

 i.Ο πλάγιος κρικοαρυταινοειδής μυς εκφύεται από τον κρικοειδή χόνδρο και καταφύεται 

στη μυϊκή απόφυση του αρυταινοειδούς χόνδρου. Με τη σύσπασή του, έλκει τη μυϊκή 

απόφυση προς τα εμπρός και πλάγια, με αποτέλεσμα τη σύγκλειση της γλωττίδας, κυρίως στο 

πρόσθιο τμήμα της. Κατά τη φυσιολογική λειτουργία, η δράση του συνδυάζεται με εκείνη του 

οπίσθιου κρικοαρυταινοειδούς,απομακρύνοντας τους αρυταινοειδείς, δημιουργώντας έτσι την 

μέγιστη διάνοιξη της γλωττίδας( αναπνοή). Σε μονόπλευρη δυσλειτουργία, κατά τη φώνηση, η 

γλωττίδα δεν κλείνει πλήρως, ενώ σε αμφοτερόπλευρη βλάβη παραμένει ένα ρομβοειδές 

άνοιγμα. Επιπλέον, κατά τη διάρκεια της εισπνοής και της σύσπασης του οπίσθιου 

κρικοαρυταινοειδούς, η γλωττίδα μπορεί να ανοίγει μόνο μερικώς, φτάνοντας περίπου στο 

ήμισυ της φυσιολογικής της διάστασης. 

ii. Ο εγκάρσιος αρυταινοειδής μυς εντοπίζεται μεταξύ των οπίσθιων επιφανειών των δύο 

αρυταινοειδών χόνδρων και είναι υπεύθυνος για το κλείσιμο του οπίσθιου τμήματος της 

γλωττιδικής σχισμής, φέρνοντας τους αρυταινοειδείς χόνδρους σε επαφή. Σε περίπτωση 

δυσλειτουργίας του, παραμένει ανοικτό το οπίσθιο τμήμα της γλωττίδας κατά τη φώνηση, 

δημιουργώντας ένα χαρακτηριστικό τριγωνικό χάσμα. (Ζιάβρα & Σκεύας, 2009). 
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1.2.7 Κοιλότητα του λάρυγγα 

Η κοιλότητα του λάρυγγα επικοινωνεί προς τα άνω με τον φάρυγγα μέσω του φαρυγγικού 

στομίου, ενώ προς τα κάτω συνεχίζεται με την τραχεία, στο επίπεδο του τραχειακού στομίου. 

Το φαρυγγικό στόμιο, δηλαδή η είσοδος του λάρυγγα, οριοθετείται πρόσθια από το άνω 

χείλος της επιγλωττίδας, οπίσθια από τους αρυταινοειδείς χόνδρους και τις 

αρυταινοεπιγλωττιδικές πτυχές. Η λαρυγγική κοιλότητα χωρίζεται σε τρεις μοίρες: την άνω ή 

υπεργλωττιδική, τη μέση ή γλωττιδική και την κάτω ή υπογλωττιδική. 

 

1. Η υπεργλωττιδική μοίρα περιλαμβάνει τον χώρο που εκτείνεται από την είσοδο του 

λάρυγγα —δηλαδή το ελεύθερο χείλος της επιγλωττίδας, τις αρυταινοεπιγλωττιδικές πτυχές 

και τους αρυταινοειδείς χόνδρους— έως τις γνήσιες φωνητικές χορδές. Στο πλάγιο τοίχωμά 

της εντοπίζονται οι νόθες φωνητικές χορδές, οι οποίες αποτελούν πτυχές βλεννογόνου με 

υπόστρωμα τον κοιλιαίο σύνδεσμο και τον αντίστοιχο μυ. Μεταξύ των γνήσιων και των 

νόθων φωνητικών χορδών βρίσκεται η μοργάνειος κοιλία, η οποία αποτελεί κόλπωμα του 

βλεννογόνου του λάρυγγα. Οι νόθες φωνητικές χορδές δεν συμμετέχουν στη διαδικασία της 

φώνησης. (Ζιάβρα & Σκεύας, 2009) 

2. Η γλωττιδική μοίρα περιλαμβάνει τις γνήσιες φωνητικές χορδές, οι οποίες περιέχουν τον 

φωνητικό μυ και τον φωνητικό σύνδεσμο. Μεταξύ των ελεύθερων χειλέων τους σχηματίζεται 

η σχισμή της γλωττίδας, μια τριγωνική περιοχή με κορυφή προς τα εμπρός (πρόσθια εντομή) 

και βάση προς τα πίσω (οπίσθια εντομή). Η γλωττιδική μοίρα διακρίνεται σε δύο επιμέρους 

τμήματα: τη φωνητική μοίρα, που αντιστοιχεί στα δύο πρόσθια τριτημόρια της γλωττίδας και 

περιλαμβάνει τις γνήσιες φωνητικές χορδές, και την αναπνευστική μοίρα, η οποία εντοπίζεται 

μεταξύ των αρυταινοειδών χόνδρων. (Ζιάβρα & Σκεύας, 2009) 

3. Η υπογλωττιδική μοίρα περιλαμβάνει τον χώρο που εκτείνεται κάτω από τη σχισμή της 

γλωττίδας έως το κάτω χείλος του κρικοειδούς χόνδρου. Πλάγια των αρυταινοεπιγλωττιδικών 

πτυχών εντοπίζεται ο απιοειδής κόλπος. (Ζιάβρα & Σκεύας, 2009) 

 

1.2.8 Φωνητικές χορδές 

Οι φωνητικές χορδές εντοπίζονται στην γλωττίδα. Από ανατομική άποψη, ξεκινώντας από το 

εσωτερικό προς τα έξω, αποτελούνται από τη βλεννογόνια επιφάνεια, τους φωνητικούς 

συνδέσμους και τους ενδογενείς λαρυγγικούς μύες (συγκεκριμένα τον φωνητικό και τον 
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θυρεοαρυταινοειδή μυ). Όσον αφορά τη στήριξή τους, στο πρόσθιο τμήμα τους οι χορδές 

συναντώνται στη μέση γραμμή και προσφύονται στον θυρεοειδή χόνδρο. Οπίσθια 

προσφύονται στους αρυταινοειδείς χόνδρους και πλάγια συνδέονται με την εσωτερική 

επιφάνεια του πετάλου του θυρεοειδούς. Τα έσω χείλη των χορδών παραμένουν ελεύθερα, 

επιτρέποντας έτσι το άνοιγμα και το κλείσιμο του αεραγωγού.  

Ακριβώς πάνω από τις γνήσιες φωνητικές χορδές, υπάρχει ένα σχισμοειδές άνοιγμα (οι 

λαρυγγικές κοιλίες), το οποίο τις διαχωρίζει από τις νόθες φωνητικές χορδές που εντοπίζονται 

υψηλότερα.   

 Η θέση των χορδών μεταβάλλεται ανάλογα με τη λειτουργία: 

• Κατά την ήρεμη αναπνοή, παραμένουν χαλαρές και ανοιχτές (σε απαγωγή). 

• Κατά το κράτημα της αναπνοής, έρχονται κοντά η μία στην άλλη (σε προσαγωγή) στη 

μέση γραμμή. 

Η κίνησή τους ελέγχεται αποκλειστικά από τους ενδογενείς λαρυγγικούς μύες, οι οποίοι (με 

εξαίρεση τον κρικοθυρεοειδή μυ) λαμβάνουν τη νεύρωσή τους από τα παλίνδρομα λαρυγγικά 

νεύρα, τα οποία αποτελούν βασικούς κλάδους των πνευμονογαστρικών νεύρων.(Dankbaar & 

Pameijer, 2014) 

 

Εικόνα 7.Λαρυγγοσκοπική άποψη των γνήσιων φωνητικών χορδών. Αριστερά: φάση απαγωγής.  Δεξιά: 

φάση προσαγωγής. Προσαρμογή από Dankbaar & Pameijer, 2014. 
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1.3 Ηχητικό σύστημα 

Το ανατομικό αντηχητικό σύστημα της φωνής (γνωστό και ως υπεργλωττιδική φωνητική 

οδός) περιλαμβάνει όλες εκείνες τις δομές του αεραγωγού και της πεπτικής οδού που 

βρίσκονται πάνω από τις φωνητικές χορδές και διαμορφώνουν τον ήχο, είναι τα εξής: 

• Ο φάρυγγας. 

• Η ρινική κοιλότητα και παραρρίνιοι κόλποι 

• Στοματική κοιλότητα 

 

1.3.1 Φάρυγγας 

Ο φάρυγγας είναι ένας ινομυώδης σωλήνας, με μέσο μήκος περίπου 12-14 εκατοστά, ο οποίος 

ξεκινάει από τη βάση του κρανίου και εκτείνεται προς τα κάτω μέχρι το ύψος του 6ου 

αυχενικού σπονδύλου, όπου και μεταπίπτει (συνεχίζεται) στον οισοφάγο. Αποτελεί έναν 

κρίσιμο σταυροδρόμι και κοινή οδό για το αναπνευστικό και το πεπτικό σύστημα, καθώς 

εντοπίζεται ανατομικά ακριβώς πίσω από τη ρινική κοιλότητα, τη στοματική κοιλότητα και 

τον λάρυγγα. 

Το τοίχωμα του φάρυγγα δομείται από τέσσερις επάλληλους χιτώνες. Από έξω προς τα μέσα 

διακρίνονται: η περιφαρυγγική περιτονία, ο μυϊκός χιτώνας, ο υποβλεννογόνιος και ο 

βλεννογόνος. Ο μυϊκός χιτώνας έχει ιδιαίτερη σημασία, καθώς εξασφαλίζει την προώθηση της 

τροφής κατά την κατάποση, και αποτελείται από δύο στιβάδες μυών: μια εξωτερική 

κυκλοτερή (που περιλαμβάνει τον άνω, τον μέσο και τον κάτω σφιγκτήρα μυ του φάρυγγα) 

και μια εσωτερική επιμήκη (που αποτελείται από τον βελονοφαρυγγικό, τον φαρυγγοϋπερώιο 

και τον σαλπιγγοφαρυγγικό μυ). (Ζιάβρα & Σκεύας, 2009). 

 

Ανατομικά, ο φάρυγγας χωρίζεται σε τρεις επιμέρους μοίρες: 

1.Ρινοφάρυγγας ή επιφάρυγγας: Είναι το ανώτερο τμήμα, το οποίο βρίσκεται πίσω από τη 

ρινική κοιλότητα και επικοινωνεί μαζί της στο πρόσθιο μέρος του μέσω των ρινικών χοανών. 

Η οροφή του σχηματίζεται από το σφηνοειδές και το ινιακό οστό, και εκεί εντοπίζεται η 

φαρυγγική αμυγδαλή (οι γνωστές αδενοειδείς εκβλαστήσεις ή «κρεατάκια»). Στα πλάγια 

τοιχώματα του ρινοφάρυγγα βρίσκονται τα στόμια των ευσταχιανών σαλπίγγων, τα οποία 

συνδέουν τον φάρυγγα με το μέσο ους, περιβαλλόμενα από τις σαλπιγγικές αμυγδαλές. 
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2.Στοματοφάρυγγας ή μεσοφάρυγγας: Αποτελεί τη μεσαία μοίρα και εκτείνεται 

κατακόρυφα από τη μαλακή υπερώα έως το άνω χείλος της επιγλωττίδας. Επικοινωνεί προς 

τα εμπρός με τη στοματική κοιλότητα μέσω του φαρυγγικού ισθμού. Το πρόσθιο τοίχωμά του 

σε αυτό το ύψος σχηματίζεται από το οπίσθιο (ή φαρυγγικό) τριτημόριο της γλώσσας, στη 

βάση της οποίας εδράζεται η γλωσσική αμυγδαλή. Στα πλάγια τοιχώματα του 

στοματοφάρυγγα, μέσα σε εσοχές (βόθρους) που δημιουργούνται μεταξύ των παρίσθμιων 

καμαρών, φιλοξενούνται οι παρίσθμιες αμυγδαλές. 

3. Λαρυγγοφάρυγγας ή υποφάρυγγας: Είναι η κατώτερη μοίρα που βρίσκεται ακριβώς πίσω 

από τον λάρυγγα. Εκτείνεται από το άνω χείλος της επιγλωττίδας μέχρι το κάτω χείλος του 

κρικοειδούς χόνδρου του λάρυγγα. Στα πλάγια τοιχώματά του σχηματίζονται δύο 

χαρακτηριστικές μικρές κοιλότητες που ονομάζονται απιοειδείς βόθροι. 

 

Εικόνα 8.Ανατομική απεικόνιση του φάρυγγα (ρινοφάρυγγας, στοματοφάρυγγας, λαρυγγοφάρυγγας). 

Προσαρμογή από Ζιάβρα & Σκεύας, 2009. 

 

Λεμφαδενικός Δακτύλιος του Waldeyer  

Πρόκειται για έναν νοητό δακτύλιο λεμφικού ιστού που κυκλώνει το ανώτερο τμήμα του 

φάρυγγα, λειτουργώντας ως η πρώτη γραμμή άμυνας ενάντια σε παθογόνους 

μικροοργανισμούς που εισέρχονται με την αναπνοή ή την τροφή. Ο δακτύλιος αυτός 

σχηματίζεται συλλογικά από τη φαρυγγική αμυγδαλή (στο επάνω μέρος), τις δύο σαλπιγγικές 

και τις δύο παρίσθμιες αμυγδαλές (στα πλάγια), και τη γλωσσική αμυγδαλή (στο κάτω μέρος). 
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Συμπερασματικά, η σύνθετη ανατομία του φάρυγγα, του επιτρέπει να συμμετέχει καθοριστικά 

όχι μόνο στη διέλευση του αέρα και την αντανακλαστική φάση της κατάποσης τροφών προς 

τον οισοφάγο, αλλά και στην ανοσολογική προστασία και τη διαμόρφωση του ηχείου της 

φωνής μας. (Ζιάβρα & Σκεύας, 2009) 

 

1.3.2 Ρινική κοιλότητα και παραρρίνιοι κόλποι 

Η ρινική κοιλότητα αποτελεί την αρχή της αναπνευστικής οδού. Το εξωτερικό τμήμα της 

ρινός υποστηρίζεται από έναν οστέινο και έναν χόνδρινο σκελετό. Το οστέινο τμήμα 

σχηματίζεται από τα ρινικά οστά, τις μετωπιαίες αποφύσεις της άνω γνάθου και τη ρινική 

απόφυση του μετωπιαίου οστού. Το χόνδρινο τμήμα αποτελείται από πολλαπλούς χόνδρους, 

όπως ο πλάγιος ρινικός, ο μείζων και οι ελάσσονες πτερυγιαίοι, καθώς και ο χόνδρος του 

ρινικού διαφράγματος, ο οποίος διαχωρίζει τη ρινική κοιλότητα σε δύο συμμετρικές θαλάμες 

(δεξιά και αριστερή). Η είσοδος της κοιλότητας, γνωστή ως πρόδομος της ρινός, επενδύεται 

από δέρμα που φέρει τρίχες και σμηγματογόνους αδένες, παρέχοντας ένα πρώτο επίπεδο 

προστασίας. 

Από ανατομική άποψη, το πλάγιο τοίχωμα της ρινικής κοιλότητας παρουσιάζει το μεγαλύτερο 

ενδιαφέρον, καθώς διαμορφώνεται από τρεις οστέινες προεξοχές: την άνω, τη μέση και την 

κάτω ρινική κόγχη. Κάτω από κάθε κόγχη σχηματίζεται ένας αντίστοιχος χώρος (ή αυλός), ο 

οποίος ονομάζεται ρινικός πόρος. Σε αυτούς τους πόρους εκβάλλουν οι διάφοροι παραρρίνιοι 

κόλποι και ο ρινοδακρυϊκός πόρος: 

• Στον κάτω ρινικό πόρο εκβάλλει ο ρινοδακρυϊκός πόρος, παροχετεύοντας τα δάκρυα. 

• Στον μέσο ρινικό πόρο παροχετεύονται ο μετωπιαίος κόλπος, το γναθιαίο άντρο 

(ιγμόρειο) και οι πρόσθιες ηθμοειδείς κυψέλες. 

• Στον άνω ρινικό πόρο εκβάλλουν οι οπίσθιες ηθμοειδείς κυψέλες. Επιπλέον, πάνω και 

πίσω από την άνω κόγχη εντοπίζεται το σφηνοηθμοειδές κόλπωμα, όπου εκβάλλει ο 

σφηνοειδής κόλπος. 

(Ζιάβρα & Σκεύας, 2009). 

 

Βλεννογόνος της Ρινός 

 Ο ρινικός βλεννογόνος διακρίνεται λειτουργικά και ιστολογικά σε δύο μοίρες: 
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1. Αναπνευστική μοίρα: Καλύπτει το μεγαλύτερο τμήμα της κοιλότητας. Επενδύεται 

από ψευδοπολύστιβο κροσσωτό επιθήλιο με καλυκοειδή κύτταρα που παράγουν 

βλέννα, βοηθώντας στον καθαρισμό και την εφύγρανση του εισπνεόμενου αέρα. 

2. Οσφρητική μοίρα: Περιορίζεται στο ανώτερο τμήμα της ρινικής κοιλότητας. Ο 

βλεννογόνος εδώ περιέχει εξειδικευμένα διπολικά νευρικά κύτταρα (οσφρητικά), τα 

οποία μεταφέρουν τα οσφρητικά ερεθίσματα μέσω των οσφρητικών νηματίων προς 

τον εγκέφαλο. 

 

Παραρρίνιοι Κόλποι 

Οι παραρρίνιοι κόλποι είναι αεροφόρες οστικές κοιλότητες που αναπτύσσονται γύρω από τη 

ρινική κοιλότητα. Επενδύονται από τον ίδιο αναπνευστικό βλεννογόνο με αυτόν της ρινός και 

εξυπηρετούν κυρίως δύο σκοπούς: τη μείωση του βάρους του σπλαγχνικού κρανίου και τη 

λειτουργία τους ως ηχεία κατά τη φώνηση. Στον άνθρωπο διακρίνονται τέσσερα ζεύγη 

κόλπων: 

1. Γναθιαίος κόλπος (ή Ιγμόρειο άντρο): Είναι ο μεγαλύτερος σε μέγεθος και 

εντοπίζεται στο σώμα της άνω γνάθου, έχοντας σχήμα πυραμίδας. Η ανατομική του 

θέση έχει ιδιαίτερη κλινική σημασία: η οροφή του αποτελεί το έδαφος του οφθαλμικού 

κόγχου, ενώ το έδαφός του γειτνιάζει στενά με τις ρίζες των οπίσθιων δοντιών της άνω 

γνάθου (κυρίως προγομφίων και γομφίων). 

2. Ηθμοειδείς κυψέλες: Πρόκειται για ένα σύμπλεγμα 8-12 μικρών αεροφόρων 

κοιλοτήτων (κυψελών) που βρίσκονται στον ηθμοειδή λαβύρινθο, ανάμεσα στη ρινική 

κοιλότητα και τον οφθαλμικό κόγχο. Διακρίνονται σε πρόσθιες, μέσες και οπίσθιες. 

3. Μετωπιαίοι κόλποι: Βρίσκονται εντός του μετωπιαίου οστού, πάνω από τα 

οφθαλμικά τόξα. Αξιοσημείωτο είναι ότι δεν υφίστανται κατά τη γέννηση, αλλά 

αρχίζουν να σχηματίζονται και να αναπτύσσονται μετά το 7ο-8ο έτος της ηλικίας, ενώ 

το μέγεθός τους ποικίλλει σημαντικά μεταξύ των ατόμων. 

4. Σφηνοειδείς κόλποι: Εντοπίζονται στο σώμα του σφηνοειδούς οστού, στο οπίσθιο 

ανώτερο τμήμα της ρινικής κοιλότητας, διαχωριζόμενοι μεταξύ τους από ένα 

ασύμμετρο οστέινο διάφραγμα. 

Ολόκληρο το σύστημα της ρινικής κοιλότητας και των κόλπων λειτουργεί 

συμπληρωματικά, καθιστώντας την απρόσκοπτη παροχέτευση της βλέννας και τον 
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αερισμό τους ζωτικής σημασίας για τη φυσιολογική λειτουργία του ανώτερου 

αναπνευστικού συστήματος.  (Ζιάβρα & Σκεύας, 2009) 

 

1.3.3 Στοματική κοιλότητα 

Η στοματική κοιλότητα αποτελεί την αρχική μοίρα του πεπτικού συστήματος. Ανατομικά, 

αφορίζεται προς τα εμπρός από τα χείλη, προς τα άνω από την υπερώα (σκληρή και μαλακή), 

προς τα κάτω από το έδαφος του στόματος και προς τα πίσω από τις πρόσθιες παρίσθμιες 

κάμαρες, το σημείο δηλαδή όπου η κοιλότητα μεταπίπτει στον στοματοφάρυγγα. Χωρίζεται 

σε δύο επιμέρους τμήματα: το προστόμιο και την κυρίως στοματική κοιλότητα, με το 

διαχωριστικό όριο μεταξύ τους να καθορίζεται από τις φατνιακές αποφύσεις των γνάθων και 

τις οδοντοστοιχίες. 

 

Πρόσθιο Τοίχωμα και Οδοντοφυΐα 

Το πρόσθιο όριο καθορίζεται από το άνω και το κάτω χείλος, τα οποία είναι ευκίνητες 

μυώδεις πτυχές αποτελούμενες από τρεις διακριτές στιβάδες: το δέρμα, τη μυϊκή στιβάδα και 

τον βλεννογόνο, ο οποίος επενδύεται από πολύστιβο πλακώδες επιθήλιο. Εντός της 

στοματικής κοιλότητας αναπτύσσονται τα δόντια, τα οποία στον άνθρωπο εμφανίζονται σε 

δύο γενεές. Η πρώτη γενεά είναι οι νεογιλοί οδόντες (20 στον αριθμό), ενώ η δεύτερη είναι οι 

μόνιμοι οδόντες, οι οποίοι ανέρχονται σε 32 (τομείς, κυνόδοντες, προγόμφιοι και γομφίοι). 

Κάθε δόντι ανατομικά δομείται από τη μύλη, τη ρίζα, τον αυχένα και την πολφική κοιλότητα. 

 

Οροφή της Στοματικής Κοιλότητας (Υπερώα) 

 Η υπερώα διαμορφώνει το άνω τοίχωμα του στόματος και διακρίνεται σε δύο τμήματα: 

1. Σκληρή υπερώα: Αποτελεί το πρόσθιο και μεγαλύτερο τμήμα. Διαθέτει οστέινο 

υπόστρωμα, το οποίο σχηματίζεται από την υπερώια απόφυση της άνω γνάθου και το 

οριζόντιο πέταλο του υπερώιου οστού. 

2. Μαλακή υπερώα: Βρίσκεται προς τα πίσω και αποτελεί μια μυώδη, ευκίνητη πτυχή 

του βλεννογόνου, η οποία καταλήγει στη μέση γραμμή σε μια μικρή προσεκβολή, τη 

σταφυλή. 
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Έδαφος του Στόματος και Γλώσσα 

 Το έδαφος της στοματικής κοιλότητας σχηματίζεται κατά κύριο λόγο από τον γναθοϋοειδή 

μυ. Πάνω σε αυτό εδράζεται η γλώσσα, ένα εξαιρετικά ευκίνητο όργανο που συμβάλλει στη 

μάσηση, την κατάποση και την ομιλία. Η γλώσσα έχει σχήμα πεπλατυσμένου κώνου και 

ανατομικά χωρίζεται στην κορυφή, το σώμα και τη βάση. 

Ένα κρίσιμο ανατομικό ορόσημο στη ραχιαία επιφάνεια της γλώσσας είναι η τελική αύλακα 

(σχήματος V), η οποία διαχωρίζει τη γλώσσα σε δύο τμήματα: 

• Το πρόσθιο ή στοματικό μέρος: Εδώ εντοπίζονται άφθονες θηλές (μυκητοειδείς, 

φυλλοειδείς, τριχοειδείς). Ιδιαίτερης σημασίας είναι οι περιχαρακωμένες θηλές (8-12 

στον αριθμό), οι οποίες διατάσσονται μπροστά από την τελική αύλακα και φέρουν 

τους γευστικούς κάλυκες. 

• Το οπίσθιο ή φαρυγγικό μέρος (ρίζα): Στερείται θηλών και η επιφάνειά του 

χαρακτηρίζεται από την παρουσία λεμφοζιδίων, τα οποία αθροιστικά σχηματίζουν τη 

γλωσσική αμυγδαλή. 

Τέλος, η σύνθετη λειτουργία της γλώσσας αντανακλάται στην πολύπλοκη νεύρωσή της. Η 

κινητική της λειτουργία ελέγχεται από το υπογλώσσιο νεύρο, ενώ η αισθητική και γευστική 

της νεύρωση εξασφαλίζεται από κλάδους του γλωσσικού, του γλωσσοφαρυγγικού νεύρου, 

καθώς και από τη χορδή του τυμπάνου.(Ζιάβρα & Σκεύας, 2009) 
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Κεφάλαιο 2ο: Φυσιολογία φώνησης και φυσιολογική φωνή 

 

2.1 Φυσιολογία φώνησης 

Η διαδικασία παραγωγής της ανθρώπινης φωνής, γνωστή ως φώνηση, είναι ένα 

Αεροδυναμικό, Εμβιομηχανικό και Ακουστικό Φαινόμενο αποτελεί ένα από τα πιο 

πολύπλοκα φαινόμενα της φυσιολογίας, καθώς η λειτουργία της στηρίζεται εξ ολοκλήρου 

στους θεμελιώδεις νόμους της φυσικής, της ακουστικής και της δυναμικής των ρευστών. Για 

να κατανοήσει κανείς τον μηχανισμό αυτόν εστιάζοντας καθαρά στη φυσιολογική του 

λειτουργία, πρέπει να τον προσεγγίσουμε ως ένα τριμερές, δυναμικά αλληλεπιδρών σύστημα. 

Το σύστημα αυτό αποτελείται από μια πηγή αεροδυναμικής ισχύος (που παρέχει την 

ενέργεια), έναν βιολογικό ταλαντωτή (που μετατρέπει την αεροδυναμική ροή σε παλμική 

ηχητική ενέργεια) και ένα μεταβλητό ακουστικό φίλτρο (που μορφοποιεί τον τελικό ήχο). 

(Hakkesteegt et al., 2010) 

 

Η Πηγή Ενέργειας: Αεροδυναμική Πίεση και Ροή 

Ο κινητήριος μοχλός ολόκληρης της διαδικασίας είναι η αεροδυναμική ισχύς. Η φώνηση 

απαιτεί την ύπαρξη μιας σταθερής και απόλυτα ελεγχόμενης ροής αέρα, η οποία ωθείται 

διαρκώς προς τα πάνω μέσω της λειτουργίας του αναπνευστικού μηχανισμού. Αυτό το 

εκπνευστικό ρεύμα δημιουργεί μια συνεχή αεροδυναμική πίεση ακριβώς κάτω από τη 

βαλβίδα που φιλοξενεί τον ταλαντωτή (η πίεση αυτή συχνά αναφέρεται λειτουργικά ως 

"υπογλωττιδική πίεση"). 

Για να ξεκινήσει η παραγωγή οποιουδήποτε ήχου, αυτή η πιεστική δύναμη του αέρα πρέπει να 

αυξηθεί και να φτάσει σε ένα κρίσιμο σημείο, το οποίο στη φυσιολογία της φώνησης 

ονομάζεται «ουδός πίεσης φώνησης» (Phonation Threshold Pressure - PTP). Η ουδός αυτή 

αντιπροσωπεύει την ελάχιστη δυνατή ποσότητα αεροδυναμικής πίεσης που απαιτείται 

προκειμένου να υπερνικηθεί η αδράνεια και η μηχανική αντίσταση των ιστών του ταλαντωτή. 

Όσο πιο υψηλές είναι οι απαιτήσεις σε ακουστική ένταση ή τονικό ύψος, τόσο μεγαλύτερη 

πρέπει να είναι η πίεση που εφαρμόζεται από το ρεύμα του αέρα προκειμένου να διατηρηθεί η 

δόνηση. (Hakkesteegt et al., 2010) 
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 Μυοελαστική-Αεροδυναμική Θεωρία 

 Όταν η απαιτούμενη αεροδυναμική πίεση επιτευχθεί, ξεκινά η λειτουργία του βιολογικού 

ταλαντωτή. Ο μηχανισμός με τον οποίο γεννιέται ο ήχος δεν βασίζεται σε κάποια δική του 

«αυτόνομη» κινητήρια δύναμη, αλλά εξηγείται πλήρως μέσα από τη μυοελαστική-

αεροδυναμική θεωρία. Η θεωρία αυτή περιγράφει τον τρόπο με τον οποίο η συνεχής ροή του 

αέρα (αεροδυναμική) αλληλεπιδρά με την ικανότητα των ιστών να παραμορφώνονται και να 

επιστρέφουν στην αρχική τους θέση (ελαστικότητα). (Hakkesteegt et al., 2010) 

Η διαδικασία ξεκινά όταν τα λειτουργικά χείλη της βαλβίδας του ταλαντωτή έρχονται σε 

στενή επαφή μεταξύ τους, φράζοντας προσωρινά τη δίοδο του αέρα. Η αεροδυναμική πίεση 

που συσσωρεύεται κάτω από αυτά αρχίζει να αυξάνεται ραγδαία. Μόλις η δύναμη της πίεσης 

αυτής υπερβεί τη μηχανική αντίσταση που προβάλλουν τα τοιχώματα, τα ωθεί βίαια προς τα 

έξω, δημιουργώντας ένα εξαιρετικά στενό άνοιγμα από το οποίο ο αέρας διαφεύγει με πολύ 

μεγάλη ταχύτητα. (Hakkesteegt et al., 2010) 

Καθώς το ρεύμα του αέρα περνά μέσα από αυτόν τον στενό χώρο, η ταχύτητα της ροής του 

αυξάνεται δραματικά. Σύμφωνα με τους νόμους της δυναμικής των ρευστών, και 

συγκεκριμένα βάσει του αεροδυναμικού φαινομένου Bernoulli, η ραγδαία αυτή αύξηση της 

ταχύτητας του αέρα προκαλεί μια ταυτόχρονη, τοπική πτώση της πίεσης ανάμεσα στα 

τοιχώματα της βαλβίδας. Αυτή η πτώση της πίεσης δημιουργεί ένα φαινόμενο «υποπίεσης» 

(ένα είδος κενού), το οποίο ασκεί ελκτική δύναμη και αρχίζει να ρουφά τα τοιχώματα ξανά 

προς τα μέσα. Ταυτόχρονα με την αεροδυναμική υποπίεση, η έμφυτη φυσική ελαστικότητα 

των ίδιων των ιστών λειτουργεί σαν ένα τεντωμένο ελατήριο που επιθυμεί να επιστρέψει στην 

αρχική του θέση ηρεμίας. (Hakkesteegt et al., 2010) 

Ο συνδυασμός της αεροδυναμικής υποπίεσης (φαινόμενο Bernoulli) και της ελαστικής 

επαναφοράς αναγκάζει τους ιστούς να συγκρουστούν και να διακόψουν και πάλι τη ροή του 

αέρα. Αυτός ο ταχύτατος κύκλος ανοίγματος (ωθούμενος από την πίεση) και κλεισίματος 

(ωθούμενος από την υποπίεση και την ελαστικότητα) επαναλαμβάνεται εκατοντάδες φορές το 

δευτερόλεπτο. Αυτή ακριβώς η συνεχής, παλμική διακοπή της αεροδυναμικής ροής είναι που 

δημιουργεί το πρωτογενές ηχητικό κύμα της φωνής. (Hakkesteegt et al., 2010) 
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Εικόνα 8. 1 Σχηματική αναπαράσταση των τεσσάρων (4) διαδοχικών σταδίων του κύκλου ταλάντωσης 

τωνφωνητικών χορδών βάσει της Μυοελαστικής-Αεροδυναμικής Θεωρίας Φώνησης.Προσαρμογή από 

Hakkesteegt et al., 2010. 

 

 

Μικρο-Μηχανική και Κυματική Συμπεριφορά (Βλεννογόνιο Κύμα)  

Για να διατηρηθεί αυτή η εντυπωσιακή συχνότητα ταλάντωσης χωρίς να προκληθεί 

καταστροφή από τις συνεχείς μικρο-συγκρούσεις, το σύστημα βασίζεται σε μια περίπλοκη 

εμβιομηχανική συμπεριφορά. Η μάζα που ταλαντώνεται δεν συμπεριφέρεται ως ένα ενιαίο, 

άκαμπτο σώμα. Το εξωτερικό της περίβλημα είναι εξαιρετικά χαλαρό και υδαρές, ενώ ο 

εσωτερικός της πυρήνας διαθέτει μεγαλύτερη μηχανική ακαμψία για δομική υποστήριξη 

(λειτουργική προσέγγιση σώματος-καλύμματος). (Hakkesteegt et al., 2010) 

Κατά τη διάρκεια του παλμικού κύκλου, το εξωτερικό, εύκαμπτο κάλυμμα μετατοπίζεται 

παθητικά πάνω από το πιο σταθερό εσωτερικό τμήμα. Αυτό δημιουργεί μια κυματική κίνηση 

στην επιφάνεια, η οποία διαδίδεται από κάτω προς τα πάνω. Αυτός ο κυματισμός είναι 

απολύτως κρίσιμος: εξασφαλίζει την ομαλή και συνεχή παραγωγή του ήχου, ενώ ταυτόχρονα 

λειτουργεί ως αποσβεστήρας ενέργειας, απορροφώντας τους κραδασμούς από τη μηχανική 

πρόσκρουση και προστατεύοντας το σύστημα από τη μακροχρόνια φθορά. (Hakkesteegt et al., 

2010) 
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Έλεγχος των Ακουστικών Παραμέτρων 

 Τα ακουστικά χαρακτηριστικά του ήχου που προκύπτει από την ταλάντωση –δηλαδή το 

τονικό ύψος και η ακουστική ένταση– ρυθμίζονται με τεράστια ακρίβεια μέσω αλλαγών στη 

φυσική κατάσταση του ταλαντωτή. 

Το τονικό ύψος (η θεμελιώδης συχνότητα της φωνής) καθορίζεται από τους νόμους της 

φυσικής που διέπουν κάθε παλλόμενο σύστημα: κυρίως τη διαμήκη τάση, τη μάζα και το 

μήκος. Όταν αυξάνεται η μηχανική τάση (το «τέντωμα») του συστήματος, η μάζα γίνεται πιο 

λεπτή και άκαμπτη. Ως αποτέλεσμα, ταλαντώνεται με πολύ μεγαλύτερη ταχύτητα, 

ολοκληρώνοντας περισσότερους κύκλους ανά δευτερόλεπτο και παράγοντας υψηλότερες 

συχνότητες. Παράλληλα, η αύξηση της αεροδυναμικής πίεσης συμβάλλει επίσης στην άνοδο 

της συχνότητας, καθώς διατείνει και "σκληραίνει" δυναμικά τον ταλαντωτή κατά τη διάρκεια 

κάθε ανοίγματος. 

Η ένταση του ήχου (η ακουστότητα) εξαρτάται πρωτίστως από την παρεχόμενη αεροδυναμική 

ισχύ, αλλά ρυθμίζεται κρίσιμα από ένα συγκεκριμένο εμβιομηχανικό γεγονός: τον Μέγιστο 

Ρυθμό Πτώσης της Ροής (Maximum Flow Declination Rate - MFDR). Η ένταση δεν 

αυξάνεται απλώς παρέχοντας μεγαλύτερο όγκο αέρα. Ουσιαστικά, εξαρτάται από το πόσο 

ραγδαία και απότομα διακόπτεται η ροή του αέρα κατά τη φάση του κλεισίματος. Όσο πιο 

ακαριαία κλείνει η βαλβίδα, τόσο ισχυρότερη είναι η ακουστική διέγερση που προκαλείται 

στο περιβάλλον μέσο. Η απότομη αυτή διακοπή συγκεντρώνει τεράστια ακουστική ενέργεια 

στους ανώτερους υπερτόνους, κάνοντας τον ήχο να ακούγεται πολύ πιο δυνατός και με ισχυρή 

"προβολή". Για να συμβεί αυτό, το σύστημα πρέπει να αυξήσει τη δύναμη σύγκλεισης, 

προβάλλοντας μεγαλύτερη αντίσταση στην αυξημένη αεροδυναμική πίεση. (Hakkesteegt et 

al., 2010) 

 

Θεωρία Πηγής-Φίλτρου 

Ο ήχος που παράγεται αμιγώς από τον ταλαντωτή (η πηγή) δεν θυμίζει σε τίποτα την ομιλία· 

είναι ένας συνεχής, παλμικός και γεμάτος αρμονικές θόρυβος. Εδώ υπεισέρχεται το τρίτο 

μέρος του φωνητικού μηχανισμού, το οποίο περιγράφεται από τη θεωρία Πηγής-Φίλτρου 

(Source-Filter Theory),. Οι ελεύθεροι χώροι (κοιλότητες) που βρίσκονται πάνω από τον 

ταλαντωτή λειτουργούν ως ένα μεταβλητό ακουστικό φίλτρο ή αντηχείο. 
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Καθώς το ακατέργαστο ακουστικό σήμα ταξιδεύει μέσα από αυτόν τον σωλήνα, το 

γεωμετρικό σχήμα των κοιλοτήτων ευνοεί την ενίσχυση συγκεκριμένων ζωνών συχνοτήτων 

(που ονομάζονται συντονιστές ή formants) και την απόσβεση άλλων. Μεταβάλλοντας 

διαρκώς το μέγεθος και το σχήμα του ακουστικού σωλήνα (μέσω των κινήσεων της 

άρθρωσης), το σύστημα μορφοποιεί τον ήχο, επιτρέποντας την παραγωγή των διαφορετικών 

φωνηέντων και διαμορφώνοντας το μοναδικό, προσωπικό ηχόχρωμα της φωνής. (Hakkesteegt 

et al., 2010) 

 

2.2 Φυσιολογική φωνή 

Η φωνή αποτελεί τον ήχο που γίνεται αντιληπτός όταν οι προσαχθείσες φωνητικές χορδές 

τίθενται σε παλμική δόνηση από το εκπνεόμενο ρεύμα αέρα. Ωστόσο, στη σύγχρονη 

φωνιατρική, ο ορισμός της «φυσιολογικής φωνής» δεν περιορίζεται σε ένα και μόνο 

ακουστικό πρότυπο. Αντιθέτως, η φωνή αξιολογείται πολυδιάστατα. (Hakkesteegt et al., 

2010) 

 

Σε κλινικό και αντιληπτικό επίπεδο, μια φωνή κρίνεται ως φυσιολογική όταν η ποιότητά της, 

το τονικό ύψος και η έντασή της ανταποκρίνονται στο φύλο, την ηλικία και τη διάπλαση του 

ομιλητή. Σύμφωνα με την κλίμακα αντιληπτικής αξιολόγησης GRBAS (Grade, Roughness, 

Breathiness, Asthenia, Strain, βλ.παράρτημα 1), η φυσιολογική φωνή λαμβάνει βαθμολογία 

«0» (Grade 0), το οποίο υποδηλώνει την πλήρη απουσία βραχνάδας, τραχύτητας, 

φυσητότητας, αδυναμίας και υπερβολικής μυϊκής τάσης. (Jacobson et al., 1997) 

Σε αντικειμενικό επίπεδο, μια φυσιολογική φωνή προϋποθέτει την απουσία οργανικών 

αλλοιώσεων (π.χ. οζίδια) και φυσιολογικές ακουστικές παραμέτρους. Το πιο 

αντιπροσωπευτικό εργαλείο ποσοτικοποίησης είναι ο Δείκτης Σοβαρότητας Δυσφωνίας 

(Dysphonia Severity Index - DSI), ο οποίος συνδυάζει τον μέγιστο χρόνο φώνησης (MPT- 

Maximum Phonation Time), την υψηλότερη συχνότητα (F0-High), τη χαμηλότερη ένταση (I-

Low) και το ποσοστό του Jitter. . Στο σημείο αυτό είναι απαραίτητο να διευκρινιστεί ότι ο 

όρος Jitter αναφέρεται στη μικροσκοπική, από κύκλο σε κύκλο, αστάθεια της θεμελιώδους 

συχνότητας, ενώ ο συγγενής όρος Shimmer αφορά την αντίστοιχη βραχυπρόθεσμη 

διακύμανση του πλάτους/έντασης της φωνής. (Για την αναλυτική κλινική ανάλυση αυτών των 

δύο δεικτών μικρο-αστάθειας, ο αναγνώστης παραπέμπεται στην υποενότητα 2.4, σημείο 3). 
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 Η μαθηματική εξίσωση του δείκτη έχει κατασκευαστεί έτσι ώστε μια αντιληπτικά 

φυσιολογική φωνή να αντιστοιχεί σε DSI +5, ενώ μια σοβαρά δυσφωνική σε DSI -5. Μελέτες 

σε υγιείς πληθυσμούς έχουν δείξει ότι η ηλικία επιδρά σημαντικά στον δείκτη DSI, ο οποίος 

τείνει να μειώνεται καθώς η ηλικία αυξάνεται, τόσο στους άνδρες όσο και στις γυναίκες. 

Τέλος, από την πλευρά του ίδιου του ομιλητή, μια φωνή είναι φυσιολογική όταν ικανοποιεί 

τις επικοινωνιακές του ανάγκες χωρίς να προκαλεί αίσθημα κόπωσης ή πόνου. Εργαλεία 

αυτοαξιολόγησης, όπως ο Δείκτης Φωνητικής Μειονεξίας (Voice Handicap Index - VHI), 

καταγράφουν τις συναισθηματικές, φυσικές και λειτουργικές επιπτώσεις. Οι φυσιολογικοί 

ομιλητές καταγράφουν βαθμολογίες κοντά στο μηδέν. Μάλιστα, μια αλλαγή μεγαλύτερη των 

14 έως 18 βαθμών στο VHI (βλ. παράρτημα 2) θεωρείται κλινικά σημαντική για να δηλώσει 

βελτίωση ή επιδείνωση της φωνητικής ικανότητας. (Jacobson et al., 1997) 

 

2.3 Ο Συντονισμός και ο Ρόλος των Συντελεστών (Formants) 

Η παραγωγή του κατανοητού λόγου εξηγείται μέσω της Θεωρίας Πηγής-Φίλτρου (Source-

Filter Theory), όπως αναφέρθηκε προηγουμένως. Η «πηγή» είναι η παλμική ροή αέρα 

(γλωττιδικός ήχος) που περιέχει τη θεμελιώδη συχνότητα (F0) και τις αρμονικές της. Αυτός ο 

ήχος ταξιδεύει μέσα από τη φωνητική οδό (φίλτρο), η οποία αλλάζει σχήμα μέσω της 

άρθρωσης. Συγκεκριμένες συχνότητες του γλωττιδικού ήχου ενισχύονται και αυτές 

ονομάζονται συντονιστές (formants). 

• Ο πρώτος συντονιστής (F1, 300-1000 Hz) ελέγχεται κυρίως από το άνοιγμα της 

γνάθου. 

• Ο δεύτερος συντονιστής (F2, 1000-2000 Hz) εξαρτάται από τη θέση της γλώσσας. 

• Οι ανώτεροι συντονιστές (F3, F4, F5) επηρεάζονται από το μήκος της φωνητικής 

οδού, καθορίζουν το προσωπικό ηχόχρωμα και είναι υπεύθυνοι για την ακουστική 

λαμπρότητα («singer's formant» ή «ring»).  

Εμβαθύνοντας περαιτέρω, η σύγχρονη εμβιομηχανική μελέτη της φωνής υποδεικνύει 

ότι η φωνητική οδός δεν λειτουργεί απλώς ως ένα παθητικό φίλτρο, αλλά έχει μια 

εξαιρετικά ενεργή, μη-γραμμική αλληλεπίδραση με τις φωνητικές χορδές. Όταν η 

φωνητική οδός στενεύει στο πρόσθιο τμήμα της (για παράδειγμα, στα χείλη ή μέσω 

της χρήσης ασκήσεων ημι-αποφραγμένης φωνητικής οδού - Semi-Occluded Vocal 
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Tract Exercises -SOVTE) και διατηρεί μια σχετική στένωση στον επιλαρυγγικό 

σωλήνα, δημιουργείται το ιδανικό σχήμα του "ανεστραμμένου τηλεβόα». (Hakkesteegt 

et al., 2010) 

Αυτό το σχήμα βελτιώνει την ακουστική αντίσταση  μεταξύ γλωττίδας και φωνητικής οδού, 

με αποτέλεσμα ακουστική ενέργεια να αντανακλάται πίσω στον λάρυγγα με τη μορφή 

οπισθοπίεσης. Αυτή η οπισθοπίεση διατηρεί τις φωνητικές χορδές σε ελαφρά απαγωγή κατά 

τη δόνηση, μειώνοντας τη δύναμη σύγκρουσης των ιστών (MADR - Maximum Area 

Declination Rate), ενώ παράλληλα μεγιστοποιεί την ταχύτητα κλεισίματος (MFDR - 

Maximum Flow Declination Rate), οδηγώντας σε μέγιστη ακουστική ένταση. Το φαινόμενο 

αυτό επιτυγχάνει την απόλυτη φωνητική οικονομία. (Hakkesteegt et al., 2010) 

Μέθοδοι φωνοθεραπείας, όπως η Θεραπεία Αντηχούσας Φωνής,οι οποίες θα αναλυθούν 

μεταγενέστερα, βασίζονται ακριβώς σε αυτόν τον συντονισμό: τη μεταφορά της ενέργειας στο 

πρόσθιο μέρος του προσώπου, προκειμένου να αποσυμπιεστεί η λαρυγγική τάση και να 

επιτευχθεί μέγιστη προβολή με την ελάχιστη δυνατή φθορά. (Titze, 2006) 

 

2.4 Ιδιότητες της Φωνής 

Η πλήρης κατανόηση της φυσιολογικής φωνής προϋποθέτει την ανάλυση των ακουστικών της 

ιδιοτήτων και των φυσιολογικών μηχανισμών που τις καθορίζουν. 

1.Θεμελιώδης Συχνότητα (F0) και Τονικό Ύψος (Pitch) 

Η F0 αντικατοπτρίζει τους κύκλους δόνησης ανά δευτερόλεπτο (Hz) και αντιληπτικά 

μεταφράζεται ως τονικό ύψος. Στη φυσιολογική ομιλία, η μέση F0 στους άνδρες κυμαίνεται 

στα 100-146 Hz, ενώ στις γυναίκες στα 164-255 Hz, κυρίως λόγω ανατομικών διαφορών. Η 

F0 ελέγχεται πρωτίστως από την τάση των φωνητικών χορδών μέσω του κρικοθυρεοειδούς 

μυός, αλλά επηρεάζεται και από την υπογλωττιδική πίεση, η οποία τεντώνει τις χορδές 

πλευρικά αυξάνοντας την ακαμψία τους.(Jónsdóttir, 2003) 

2. Ένταση και Ακουστότητα  

Η ένταση μετράται αντικειμενικά σε Επίπεδο Ηχητικής Πίεσης (Sound Pressure Level - SPL) 

σε ντεσιμπέλ (dB). Σε φυσιολογικές συνθήκες ομιλίας (σε απόσταση 1 μέτρου), η ένταση 

κυμαίνεται στα 60-70 dB. Σε συνθήκες μέγιστης φωνητικής προσπάθειας (π.χ. κραυγή), το 

SPL μπορεί να φτάσει τα 122 dB στις γυναίκες και τα 126 dB στους άνδρες. Η ένταση 
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αυξάνεται άμεσα με την αύξηση της υπογλωττιδικής πίεσης (απαιτείται εξαπλάσια έως 

επταπλάσια αύξηση της πίεσης για μετάβαση από χαλαρή σε δυνατή φώνηση). Επιπρόσθετα, 

η ύπαρξη θορύβου στο περιβάλλον προκαλεί αντανακλαστική αύξηση της έντασης και της F0, 

φαινόμενο γνωστό ως Lombard effect.(Jónsdóttir, 2003) 

3. Μικρο-αστάθειες: Jitter και Shimmer 

Ακόμα και όταν ο ομιλητής προσπαθεί να παράγει μια απολύτως σταθερή φωνή, ο 

γλωττιδικός κύκλος παρουσιάζει ελάχιστες αταξίες. Η διακύμανση της συχνότητας από κύκλο 

σε κύκλο ονομάζεται Jitter, ενώ η διακύμανση του πλάτους/έντασης ονομάζεται Shimmer. Η 

έρευνα έχει αποδείξει (όπως η μελέτη των Brockmann et al., 2008) ότι η έντασηασκεί 

τεράστια επιρροή στο Jitter και το Shimmer: σε εντάσεις κάτω των 80 dB, η αστάθεια 

αυξάνεται κατακόρυφα, υποδεικνύοντας ότι αυτές οι μετρήσεις πρέπει να γίνονται υπό 

ελεγχόμενη ένταση φωνής. Σε επίπεδο ανάλυσης, η σωστή μέτρηση αυτών των 

μικροδιακυμάνσεων απαιτεί υψηλό ρυθμό δειγματοληψίας (π.χ. συχνότητα 20 kHz) και 

τεχνικές "παρεμβολής". (Brockmann et al., 2008 & Frohlich et al., 2000) 

 

4. Φάσμα και Κατανομή Ενέργειας (LTAS) 

Το Μακροπρόθεσμο Μέσο Φάσμα  καταγράφει την κατανομή της ακουστικής ενέργειας. Η 

αναλογία της ενέργειας στις υψηλές συχνότητες (1-10 kHz) σε σχέση με τις χαμηλές (50 Hz - 

1 kHz) αποτελεί τον δείκτη Alpha Ratio. Όσο πιο υπερλειτουργική ή «πιεσμένη» (pressed) 

είναι η φωνή, τόσο πιο απότομα και γρήγορα κλείνουν οι φωνητικές χορδές. Αυτό ενισχύει 

θεαματικά τις υψηλότερες αρμονικές, μειώνοντας την κλίση του φάσματος (less steep spectral 

slope). Στον αντίποδα, η φυσητή φωνή έχει πολύ πιο απότομη κλίση. (Jónsdóttir, 2003) 

5.Φωνητικό Προφίλ 

Το Φωνητογράφημα (Voice Range Profile -VRP) χαρτογραφεί ταυτόχρονα τα φυσιολογικά 

όρια της F0 και του SPL ενός ατόμου. Αποτυπώνει τη χαμηλότερη και υψηλότερη ένταση που 

μπορεί να παραχθεί σε κάθε εφικτό ημιτόνιο. Μελέτες σε παιδιά (όπως των Heylen et al., 

1998) οδήγησαν στην ανάπτυξη του δείκτη VRPIc, ο οποίος αναλύει μορφολογικά 

χαρακτηριστικά του, προσφέροντας μια εξαιρετικά ακριβή διάκριση μεταξύ φυσιολογικών και 

δυσφωνικών φωνών.(Heylen et al., 1998) 
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2.5 Τρόποι Αξιολόγησης Φωνής: Ακουστικοί, Οπτικοί και Αντιληπτικοί 

Η αξιολόγηση της φωνής, και ειδικά η διάγνωση των υπερλειτουργικών διαταραχών, 

επιβάλλει ένα αυστηρό, πολυπαραμετρικό πρωτόκολλο που ενσωματώνει διαφορετικές 

κλινικές και εργαστηριακές προσεγγίσεις. 

1.Οπτική / Απεικονιστική Αξιολόγηση  

Η οπτική προσέγγιση αποτελεί τον πυρήνα της ιατρικής διάγνωσης. Ενώ η απλή 

λαρυγγοσκόπηση αναδεικνύει τις μακροσκοπικές οργανικές αλλοιώσεις (π.χ. οζίδια), η 

λεπτομερής εξέταση της ίδιας της παλμικής δόνησης (όπως το βλεννογόνιο κύμα, το εύρος 

κίνησης και το κλείσιμο της γλωττίδας) επιτυγχάνεται μέσω της βιντεοστροβοσκόπησης. Πιο 

προηγμένες τεχνολογίες, όπως η Υπερυψηλής Ταχύτητας Ψηφιακή Απεικόνιση, καταγράφουν 

χιλιάδες καρέ ανά δευτερόλεπτο και επιτρέπουν την αξιολόγηση των πραγματικών, συχνά 

ασύμμετρων κινήσεων των φωνητικών χορδών, ξεπερνώντας τους τεχνολογικούς 

περιορισμούς της στροβοσκόπησης σε σοβαρά παθολογικές φωνές.(Mehta & Hillman, 2008) 

2.Αντιληπτική Αξιολόγηση  

Επειδή η φωνή είναι ένα αντιληπτικό φαινόμενο, η ακοή του κλινικού συχνά αποτελεί τον 

«χρυσό κανόνα». Εκτός από την κλίμακα GRBAS, χρησιμοποιούνται αναλογικές κλίμακες (ή 

το εργαλείο CAPE-V(Consensus Auditory-Perceptual Evaluation of Voice). Ωστόσο, η 

ψυχομετρική θεωρία υποδεικνύει ότι οι κρίσεις των ακροατών εμφανίζουν τεράστια 

ενδοατομική και διατομική μεταβλητότητα. Όπως απέδειξαν οι Shrivastav et al. (2005), το 

πρόβλημα αυτό, το οποίο μέχρι πρότινος αποδιδόταν στον υποκειμενικό τρόπο που κάθε 

άνθρωπος αντιλαμβάνεται τον, οφείλεται εν μέρει σε πειραματικά σφάλματα μέτρησης και 

διαφορά κριτηρίου. Όταν λαμβάνονται πολλαπλές αξιολογήσεις από τους ίδιους ακροατές και 

τα δεδομένα μετατρέπονται σε τυποποιημένες βαθμολογίες, η αξιοπιστία και η ταύτιση της 

αντιληπτικής κρίσης βελτιώνεται δραματικά (αγγίζοντας το 90%). (Shrivastav et al., 2005) 

3.Αντικειμενική Ακουστική Αξιολόγηση  

Η ακουστική ανάλυση πλεονεκτεί γιατί είναι απολύτως μη-επεμβατική, ταχύτατη και 

επιτρέπει την αντικειμενική τεκμηρίωση της προόδου της φωνοθεραπείας. Εκτός από το DSI 

και το VRP, εξαιρετικό ενδιαφέρον παρουσιάζει το Διάγραμμα Βραχνάδας (Hoarseness 

Diagram), το οποίο αναπτύχθηκε (Michaelis et al., 1998) για να συνοψίσει την πολυδιάστατη 

φύση της παθολογικής φωνής. Το διάγραμμα αυτό τοποθετεί τα δεδομένα σε δύο κύριους 
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άξονες: ο ένας άξονας αντανακλά την εγγενή «παρατυπία» ή μικρο-αστάθεια της δόνησης 

(βασιζόμενος στο Jitter, το Shimmer και την κυματική συσχέτιση - IC), ενώ ο άλλος άξονας 

αντιπροσωπεύει το μέγεθος του προστιθέμενου ακουστικού θορύβου (λόγω ατελούς 

γλωττιδικού κλεισίματος), βασιζόμενος στον δείκτη GNE (Glottal-to-Noise Excitation). 

(Frohlich et al., 2000) 

4.Αυτοαξιολόγηση Ασθενούς  

Η αξιολόγηση παραμένει ατελής αν δεν ληφθεί υπόψη η βιωματική εμπειρία του ασθενούς. 

Ερωτηματολόγια όπως το VHI, το V-RQOL (Voice-Related Quality of Life) και το Voice 

Symptom Scale (VoiSS), μεταφράζουν το σύμπτωμα σε δείκτες αναπηρίας και ποιότητας 

ζωής. Η κλινική πρακτική δείχνει ότι πολλά άτομα με υπερλειτουργικές διαταραχές 

συνειδητοποιούν τον πραγματικό βαθμό της δυσκολίας τους μόνο όταν καλούνται να 

συμπληρώσουν αυτές τις κλίμακες, γεγονός που τις καθιστά όχι μόνο εργαλεία αξιολόγησης, 

αλλά και κρίσιμα εργαλεία συμβουλευτικής και ενίσχυσης των κινήτρων για συμμετοχή στη 

φωνοθεραπεία. (Jacobson et al., 1997) 
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Κεφάλαιο 3ο: Παθολογία της φωνής  

 

 3.1 Διαταραχές φώνησης  

Οι διαταραχές φώνησης (ή δυσφωνίες) χαρακτηρίζονται από μη φυσιολογικό τονικό ύψος, 

ένταση ή/και ποιότητα φωνής, τα οποία προκύπτουν από τη διαταραγμένη λειτουργία του 

λάρυγγα, του αναπνευστικού συστήματος ή/και της φωνητικής οδού. Μια διαταραχή φωνής 

μπορεί να κυμαίνεται από μια ήπια βραχνάδα έως την πλήρη απώλεια της φωνής, 

περιορίζοντας την καταληπτότητα ή την αποτελεσματικότητα της προφορικής επικοινωνίας. 

Γενικότερα, ως δυσφωνία περιγράφεται οποιαδήποτε απόκλιση περιορίζει τη φυσική 

παραγωγή της φωνής και επιφέρει αρνητικό αντίκτυπο στην ποιότητα ζωής και την 

επικοινωνία του ατόμου. (Hakkesteegt et al., 2010 & Ramig & Verdolini, 1998) 

Δεν υπάρχει ένα ενιαίο, χαρακτηριστικό φωνητικό πρότυπο για τις διαταραχές αυτές. Κλινικά, 

μπορεί να εκδηλωθούν με αδύναμη φωνή, σφιγμένο ήχο, τραχιά ή φυσητή ποιότητα και 

ψιθυριστή φώνηση. Παράλληλα με τα ακουστικά συμπτώματα, συχνά συνυπάρχουν 

κιναισθητικά προβλήματα, όπως έλλειψη φωνητικής αποτελεσματικότητας, αίσθημα 

σφιξίματος και πόνου στον λαιμό, φωνητική κόπωση και αυξημένη προσπάθεια κατά την 

ομιλία.(Behlau et al., 2015) 

 

3.1.1Αιτιολογία διαταραχών φώνησης 

Η αιτιολογία των διαταραχών της φώνησης είναι πολυπαραγοντική και εξαιρετικά σύνθετη. 

Δεν υπάρχει σχεδόν ποτέ ένα και μόνο αίτιο, αλλά αντίθετα οι διαταραχές αυτές συνήθως 

προκύπτουν από τον συνδυασμό διαφορετικών συμπεριφορικών, ιατρικών, ψυχολογικών και 

περιβαλλοντικών παραγόντων. Η αναλυτική αιτιολογία μπορεί να ταξινομηθεί στις εξής 

βασικές κατηγορίες: 

 

 1.Φωνητική Κατάχρηση, Κακή Χρήση και Υπερλειτουργία 

Οι φωνοτραυματικές συμπεριφορές αποτελούν το συχνότερο αίτιο για την ανάπτυξη 

λειτουργικών δυσφωνιών και καλοήθων οργανικών βλαβών (π.χ. οζίδια, πολύποδες). 



31 

 

• Λανθασμένη χρήση του λάρυγγα: Συμπεριφορές όπως ο υπερβολικός και βίαιος 

καθαρισμός του λαιμού, οι κραυγές, το δυνατό γέλιο και η παρατεταμένη ομιλία πάνω 

από έντονο θόρυβο βάθους. 

• Υπερλειτουργία και Μυϊκή Τάση: Η χρήση ακατάλληλης φωνητικής τεχνικής 

προκαλεί ανισορροπία και υπερβολική σύσπαση της (παρα)λαρυγγικής και αυχενικής 

μυϊκής δομής. Αυτό οδηγεί στη Δυσφωνία Μυϊκής Τάσης (Muscle Tension 

Dysphonia-MTD), όπου ο λάρυγγας συχνά ανυψώνεται, η αναπνοή συμπιέζεται και οι 

φωνητικές χορδές υπερ-προσάγονται (κλείνουν με υπερβολική δύναμη). 

• Υπερβολική «Δόση» Δόνησης»: Σε άτομα με υψηλές φωνητικές απαιτήσεις (όπως 

εκπαιδευτικοί και τραγουδιστές), η δόνηση των χορδών για εκτεταμένα χρονικά 

διαστήματα μεγιστοποιεί τις δυνάμεις πρόσκρουσης/σύγκρουσης μεταξύ των 

φωνητικών χορδών. Αυτή η μηχανική καταπόνηση οδηγεί σε μικροτραυματισμούς 

στους ιστούς και απαιτεί συνεχή κύκλο επισκευής των ιστών. (Behlau et al., 2015 & da 

Cunha Pereira et al., 2018 & Ramig & Verdolini, 1998 & Roy et al., 2003) 

 2.Ιατρικά, Οργανικά και Νευρολογικά Αίτια 

Οργανικές παθήσεις που δεν σχετίζονται άμεσα με τη χρήση της φωνής μπορούν να 

αλλοιώσουν τη δομή ή τη νευρολογική τροφοδοσία του φωνητικού μηχανισμού. 

• Συστημικές παθήσεις και φλεγμονές: Η γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση,οι 

αλλεργίες, το άσθμα και οι ενδοκρινολογικές διαταραχές αποτελούν συχνά αίτια 

ερεθισμού του λάρυγγα. Ειδικά οι οξείες λοιμώξεις του αναπνευστικού συστήματος 

αποτελούν την κύρια αιτία φωνητικών προβλημάτων σε ορισμένα επαγγέλματα, όπως 

οι νοσηλευτές και οι ιατροί. Λοιμώδη νοσήματα όπως η φυματίωση του λάρυγγα 

μπορούν επίσης να αλλοιώσουν δραματικά τους ιστούς. 

• Νευρολογικές διαταραχές: Παθήσεις του νευρικού συστήματος μειώνουν την 

ικανότητα ελέγχου της αναπνοής, της φώνησης και της άρθρωσης. Η Νόσος του 

Parkinson (που επηρεάζει τη φωνή σε ποσοστό έως και 89% των ασθενών), το 

εγκεφαλικό επεισόδιο, η Αμυοτροφική Πλάγια Σκλήρυνση (ALS), η εγκεφαλική 

παράλυση, και η σκλήρυνση κατά πλάκας προκαλούν σημαντικές δυσφωνίες ή 

δυσαρθρίες. Στην κατηγορία αυτή ανήκει και η Σπασμωδική Δυσφωνία. 

• Ανατομικές/Δομικές αλλοιώσεις: Τραύματα (π.χ. από διασωλήνωση ή εξωτερικά 

χτυπήματα), συγγενείς ανωμαλίες (όπως η αύλακα της φωνητικής χορδής - sulcus 
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vocalis), καρκινώματα/νεοπλάσματα του λάρυγγα, καθώς και παράλυση των 

φωνητικών χορδών που μπορεί να προκληθεί ιατρογενώς (κατά τη διάρκεια 

χειρουργικών επεμβάσεων), από ιογενείς λοιμώξεις ή νευρίτιδα. (Behlau et al., 2015 & 

Boltežar & Bahar, 2014 & Ramig & Verdolini, 1998) 

3.Ψυχολογικοί και Συναισθηματικοί Παράγοντες 

Η φωνή αντικατοπτρίζει άμεσα την ψυχική και συναισθηματική κατάσταση του ατόμου. 

• Στρες, Άγχος και Κατάθλιψη: Διαταραχές που πυροδοτούνται από ακραίο ή χρόνιο 

ψυχολογικό στρες μπορούν να οδηγήσουν σε αλλαγές στον μυϊκό τόνο του λάρυγγα. 

Οι ψυχογενείς δυσφωνίες ή αφωνίες (αντιδράσεις μετατροπής) αποτελούν κλασικά 

παραδείγματα όπου η φωνή χάνεται ή αλλοιώνεται σοβαρά χωρίς καμία απολύτως 

οργανική βλάβη. 

• Χαρακτηριστικά Προσωπικότητας: Οι έρευνες δείχνουν ότι η προσωπικότητα 

αποτελεί παράγοντα ευπάθειας. Για παράδειγμα, άτομα με λειτουργική δυσφωνία 

(χωρίς οργανική βλάβη) συχνά είναι εσωστρεφή, αντιδρούν έντονα στο στρες, και 

εμφανίζουν συναισθηματική καταπίεση. Αντίθετα, ασθενείς με φωνητικά οζίδια 

τείνουν να είναι κοινωνικά κυρίαρχοι, παρορμητικοί και επιθετικοί – στοιχεία που 

τους οδηγούν σε ανεξέλεγκτη, δυνατή και καταχρηστική χρήση της φωνής, μην 

μπορώντας να συγκρατήσουν την ομιλία τους ακόμη και όταν νιώθουν πόνο στον 

λαιμό.( Behlau et al., 2015 & Ramig & Verdolini, 1998) 

4.Περιβαλλοντικοί και Επαγγελματικοί Παράγοντες  

Οι συνθήκες υπό τις οποίες επικοινωνεί ένα άτομο λειτουργούν συχνά ως άμεσες αιτίες για 

την πρόκληση βλαβών. 

• Επαγγελματική Καταπόνηση: Άτομα όπως εκπαιδευτικοί, τηλεφωνητές, ιερείς, 

ηθοποιοί και πωλητές αναγκάζονται να μιλούν για παρατεταμένες ώρες. 

(Boltežar & Bahar, 2014) 

• Περιβάλλον: Ο έντονος θόρυβος βάθους (π.χ. σε μεγάλες σχολικές τάξεις ή κέντρα 

διασκέδασης), η κακή ακουστική, η ξηρότητα της ατμόσφαιρας και η σκόνη, 

αναγκάζουν τον ομιλητή να υψώνει διαρκώς την ένταση και τον τόνο της φωνής του 

για να ακουστεί.(Ziegler et al., 2010) 
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• Κακές συνήθειες υγείας: Το κάπνισμα (που συχνά προκαλεί χρόνια φλεγμονή και 

οίδημα του Reinke), η ελλιπής ενυδάτωση των ιστών του λάρυγγα και η κατανάλωση 

αλκοόλ σε θορυβώδη περιβάλλοντα, συνθέτουν ένα εξαιρετικά επιζήμιο μείγμα. 

Επιπλέον, η κακή στάση σώματος κατά την εργασία δυσχεραίνει τη σωστή 

αναπνευστική υποστήριξη (Boltežar & Bahar, 2014 & Jónsdóttir, 2003) 

5.Δημογραφικοί και Σωματικοί Παράγοντες 

• Φύλο: Οι γυναίκες είναι σημαντικά πιο ευάλωτες και αναπτύσσουν διαταραχές φωνής 

συχνότερα από τους άνδρες (Moy et al., 2015). Αυτό εξηγείται ανατομικά: ο 

γυναικείος λάρυγγας είναι μικρότερος, γεγονός που σημαίνει ότι οι φωνητικές χορδές 

πάλλονται σε πολύ υψηλότερη θεμελιώδη συχνότητα (περίπου διπλάσιες δονήσεις ανά 

δευτερόλεπτο). Σε έναν επαγγελματία ομιλητή, αυτό μεταφράζεται σε έως και 

1.000.000 δονήσεις την ημέρα. Επιπρόσθετα, οι γυναικείες χορδές διαθέτουν 

μικρότερο ποσοστό κολλαγόνων ινών, γεγονός που τις καθιστά λιγότερο ανθεκτικές 

στο μηχανικό τραύμα σε σύγκριση με τις ανδρικές.(Jónsdóttir, 2003)  

• Ηλικία: Η φυσιολογική γήρανση του λάρυγγα (πρεσβυφωνία) περιλαμβάνει ατροφία 

των μυών των φωνητικών χορδών, απώλεια της ελαστικότητας, και οστεοποίηση του 

χόνδρινου σκελετού, φαινόμενα που οδηγούν στην αποδυνάμωση και αλλοίωση της 

φωνής. (Hakkesteegt et al., 2010) 

• Απώλεια Ακοής: Η βαρηκοΐα, τόσο στο ίδιο το άτομο όσο και στους συνομιλητές του, 

στερεί από τον ομιλητή τον σωστό ακουστικό έλεγχο (auditory feedback), κάνοντάς 

τον να καταπονεί τις φωνητικές του χορδές χρησιμοποιώντας υπέρμετρη ένταση και 

υπερπροσαγωγή ασυνείδητα. (Jónsdóttir, 2003)  

 

3.2  Ταξινόμηση Διαταραχών φώνησης 

Στη σύγχρονη λογοθεραπευτική και φωνιατρική επιστήμη, η ταξινόμηση των φωνητικών 

διαταραχών βασίζεται πρωτίστως στα αίτια που τις προκαλούν. Σύμφωνα με την πλέον 

καθιερωμένη διεθνώς βιβλιογραφία, οι διαταραχές της φωνής διακρίνονται σε τρεις μεγάλες 

και θεμελιώδεις κατηγορίες: τις Λειτουργικές, τις Οργανικές και τις Νευρογενείς διαταραχές. 

(Boone et al., 2005) 
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3.2.1 Λειτουργικές Διαταραχές Φωνής  

Οι λειτουργικές διαταραχές της φωνής αποτελούν την πιο συχνή κατηγορία δυσφωνιών και 

βρίσκονται στο επίκεντρο της λογοθεραπευτικής παρέμβασης. Ως λειτουργική δυσφωνία 

ορίζεται η διαταραχή της φωνής που εμφανίζεται απουσία κάποιας αρχικής οργανικής, 

δομικής ή νευρολογικής βλάβης του λάρυγγα. Ο φωνητικός μηχανισμός είναι ανατομικά 

άρτιος, ωστόσο η φώνηση διαταράσσεται λόγω λανθασμένης συμπεριφορικής χρήσης, 

φωνοτραυματικών γεγονότων (φωνητική κατάχρηση ή κακή χρήση) και ελλιπούς φωνητικής 

τεχνικής. Η κατηγορία αυτή υποδιαιρείται σε δύο κύριες ομάδες: τις διαταραχές υπερβολικής 

μυϊκής τάσης και τις ψυχογενείς διαταραχές. (Boone et al., 2005 & Ramig & Verdolini, 1998) 

 

i. Διαταραχές Υπερβολικής Μυϊκής Τάσης 

Η κυριότερη παθολογία σε αυτή την κατηγορία είναι η Δυσφωνία Μυϊκής Τάσης, η οποία 

αναφέρεται συχνά και ως υπερλειτουργική ή υπερκινητική δυσφωνία. Χαρακτηρίζεται από 

υπερβολική και άτυπη σύσπαση της εξωλαρυγγικής και ενδολαρυγγικής μυϊκής ομάδας κατά 

τη φώνηση. Η βιβλιογραφία διακρίνει τη Δυσφωνία Μυϊκής Τάσης σε πρωτοπαθή (Primary 

MTD), όταν απουσιάζει πλήρως οποιαδήποτε δομική αλλοίωση, και σε δευτεροπαθή 

(Secondary MTD), η οποία αναπτύσσεται ως αντισταθμιστικός μηχανισμός απέναντι σε μια 

υποκείμενη βλάβη, παρουσιάζοντας αντιδράσεις. Μια άλλη μορφή σοβαρής μυϊκής 

δυσλειτουργίας είναι η Κοιλιακή Δυσφωνία (Ventricular Dysphonia), κατά την οποία ο 

ομιλητής προσεγγίζει και δονεί τις νόθες φωνητικές χορδές αντί για τις γνήσιες, παράγοντας 

μια φωνή με εξαιρετικά χαμηλό τονικό ύψος και έντονη τραχύτητα.(da Cunha Pereira et al., 

2018) 

ii.Ψυχογενείς Διαταραχές Φωνής 

Σε πολλές περιπτώσεις, η φωνή λειτουργεί ως ο καθρέφτης της συναισθηματικής κατάστασης 

του ατόμου. Το έντονο στρες, το ψυχολογικό τραύμα ή οι συναισθηματικές συγκρούσεις 

μπορούν να προκαλέσουν σοβαρές διαταραχές στη φωνητική λειτουργία, απουσία 

οποιασδήποτε ανατομικής βλάβης. Στις διαταραχές αυτές περιλαμβάνονται: 

• Ηβηφωνία: Η διατήρηση μιας αφύσικα υψηλής, παιδικής φωνής (falsetto) από έναν 

άρρενα, παρότι ο λάρυγγας έχει αναπτυχθεί φυσιολογικά κατά την εφηβεία. 
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• Λειτουργική Αφωνία: Ο ασθενής μιλά αποκλειστικά ψιθυριστά, παρά το γεγονός ότι 

οι φωνητικές χορδές διατηρούν την ικανότητα τέλειας σύγκλεισης κατά τον βήχα ή 

τον καθαρισμό του λαιμού. 

• Λειτουργική Δυσφωνία και Δυσφωνία Σωματοποίησης: Αδικαιολόγητες μεταβολές 

στη φωνή που εντάσσονται σε ένα ευρύτερο πλαίσιο σωματόμορφων διαταραχών και 

σωματικής έκφρασης του άγχους. (Jacobson et al., 1997)  

 

3.2.2 Οργανικές Διαταραχές Φωνής 

Σε αντίθεση με τις λειτουργικές διαταραχές, οι οργανικές δυσφωνίες είναι το άμεσο 

αποτέλεσμα δομικών, ανατομικών ή συστηματικών παθήσεων που επηρεάζουν τον λάρυγγα 

και οι οποίες δεν σχετίζονται πρωτογενώς με τον τρόπο που το άτομο χρησιμοποιεί τη φωνή 

του (Behlau et al., 2015). Η θεραπεία σε αυτές τις περιπτώσεις είναι συχνά ιατρική 

(φαρμακευτική) ή χειρουργική, με τη λογοθεραπεία να διαδραματίζει σημαντικό ρόλο στην 

προεγχειρητική ή μετεγχειρητική αποκατάσταση (Boone et al., 2005). Στην κατηγορία αυτή 

ανήκουν δεκάδες παθολογίες, όπως: 

• Παθήσεις Παλινδρόμησης (GERD / LPR): Η Γαστροοισοφαγική και 

Λαρυγγοφαρυγγική Παλινδρόμηση προκαλούν χημικό έγκαυμα και φλεγμονή στον 

ευαίσθητο λαρυγγικό βλεννογόνο από τα γαστρικά οξέα. Το γεγονός αυτό μπορεί να 

οδηγήσει σε κοκκιώματα και έλκη εξ επαφής στο οπίσθιο τμήμα του λάρυγγα. (Behlau 

et al., 2015 & Mehta & Hillman, 2008)  

• Συγγενείς Ανωμαλίες: Ανατομικές ανωμαλίες που υπάρχουν από τη γέννηση, όπως η 

λαρυγγομαλακία, η υπογλωττιδική στένωση και οι λαρυγγικοί ιστοί  

• Ιογενείς Παθήσεις (Θηλωμάτωση): Η Νεανική και Ενήλικη Υποτροπιάζουσα 

Αναπνευστική Θηλωμάτωση προκαλείται από τον ιό HPV και χαρακτηρίζεται από 

πολλαπλούς, ταχέως αναπτυσσόμενους όγκους στον λάρυγγα, απαιτώντας συχνές 

χειρουργικές αφαιρέσεις. (Boone et al., 2005)  

• Ενδοκρινικές Αλλαγές: Ορμονικές διαταραχές (όπως ο υποθυρεοειδισμός) 

προκαλούν συσσώρευση υγρών και αύξηση της μάζας των φωνητικών χορδών, 

αλλοιώνοντας την ποιότητα και τον τόνο της φωνής. (Boone et al., 2005)  
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• Προκαρκινικές Αλλοιώσεις και Καρκίνος του Λάρυγγα: Βλάβες όπως η 

λευκοπλακία και η υπερκεράτωση, οι οποίες οφείλονται σχεδόν αποκλειστικά σε 

εισπνεόμενους ερεθιστικούς παράγοντες (όπως ο καπνός) και την κατανάλωση 

αλκοόλ, καθώς και τα κακοήθη νεοπλάσματα του λάρυγγα, που απειλούν άμεσα τη 

ζωή του ασθενούς. ((Frohlich et al., 2000 & Jacobson et al., 1997)  

 

i. Νευρογενείς Διαταραχές Φωνής  

Οι νευρογενείς δυσφωνίες προκύπτουν ως αποτέλεσμα βλαβών, παθήσεων ή κακώσεων στο 

Κεντρικό (ΚΝΣ) ή το Περιφερικό Νευρικό Σύστημα (ΠΝΣ) (Behlau et al., 2015), οι οποίες 

διαταράσσουν τον λεπτό νευρομυϊκό έλεγχο, τον συντονισμό και την τροφοδότηση του 

φωνητικού και αναπνευστικού μηχανισμού. Δεδομένου ότι η φώνηση απαιτεί απόλυτα 

συγχρονισμένη νευρική ενεργοποίηση, η κατηγορία αυτή περιλαμβάνει ορισμένες από τις πιο 

σύνθετες διαταραχές: 

• Παράλυση και Πάρεση Φωνητικών Χορδών: Η βλάβη στο πνευμονογαστρικό 

νεύρο ή στους κλάδους του (άνω λαρυγγικό και παλίνδρομο λαρυγγικό νεύρο), συχνά 

λόγω χειρουργικών τραυμάτων (π.χ. θυρεοειδεκτομή), ιογενών λοιμώξεων ή όγκων, 

προκαλεί μονόπλευρη ή αμφοτερόπλευρη παράλυση. Ο ασθενής παρουσιάζει έντονα 

φυσητή, αδύναμη φωνή, ενώ στην περίπτωση της αμφοτερόπλευρης παράλυσης 

υπάρχει άμεσος κίνδυνος για τον αεραγωγό. (Frohlich et al., 2000 & Jacobson et al., 

1997) 

• Σπασμωδική Δυσφωνία: Πρόκειται για μια εστιακή λαρυγγική δυστονία που 

προκαλεί ακούσιους, ξαφνικούς σπασμούς στους μύες του λάρυγγα κατά τη διάρκεια 

της ομιλίας (da Cunha Pereira et al., 2018). Στην προσαγωγό μορφή (Adductor 

Spasmodic Dysphonia-ADSD), η φωνή ακούγεται έντονα «στραγγαλισμένη» και 

πιεσμένη, ενώ στην απαγωγό μορφή (ABSD) παρατηρούνται αιφνίδιες, ακούσιες 

διαφυγές αέρα (φυσητότητα). Θεραπεία εκλογής θεωρείται συνήθως η στοχευμένη 

έγχυση αλλαντικής τοξίνης (Botox). Είναι σημαντικό να γίνεται σωστός διαφορικός 

έλεγχος ώστε να μην συγχέεται με τη λειτουργική Δυσφωνία Μυϊκής Τάσης. (Roy et 

al., 2003)  
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• Ιδιοπαθής Φωνητικός Τρόμος: Αποτελεί διαταραχή του ΚΝΣ που χαρακτηρίζεται 

από ρυθμικές, ακούσιες ταλαντώσεις (τρέμουλο) του λάρυγγα, γεγονός που προκαλεί 

έντονες, ακούσιες διακυμάνσεις στο τονικό ύψος και την ένταση κατά την παραγωγή 

της φωνής. (Blood, 1994)  

• Δυσαρθρίες στο πλαίσιο συστηματικών νευρολογικών παθήσεων: Ασθένειες που 

προσβάλλουν το νευρικό σύστημα έχουν τεράστιο αντίκτυπο στη φωνή και την ομιλία. 

Το πιο κλασικό παράδειγμα αποτελεί η Νόσος του Πάρκινσον, η οποία προκαλεί 

υποκινητική δυσαρθρία (Behlau et al., 2015). Οι ασθενείς αυτοί τυπικά παρουσιάζουν 

μειωμένη ένταση φωνής, μονοτονία στο τονικό ύψος, βραχνάδα και μειωμένη 

καταληπτότητα, κυρίως λόγω της μυϊκής δυσκαμψίας και της βραδυκινησίας (Boone 

et al., 2005). Η φωνοθεραπεία, και ειδικότερα εξειδικευμένα εντατικά προγράμματα 

όπως το Lee Silverman Voice Treatment (LSVT LOUD), έχει αποδειχθεί εξαιρετικά 

αποτελεσματική στην αποκατάσταση της φωνητικής λειτουργίας αυτών των ασθενών 

(Shrivastav et al., 2005). Επιπροσθέτως, άλλες καταστάσεις όπως τα Αγγειακά 

Εγκεφαλικά Επεισόδια) και οι Τραυματικές Εγκεφαλικές Βλάβες οδηγούν σε 

σπαστικές, χαλαρές ή μικτές μορφές δυσαρθρίας, ενώ ασθένειες όπως η Αμυοτροφική 

Πλευρική Σκλήρυνση προκαλούν ταχεία, προοδευτική εκφύλιση της αναπνευστικής 

και λαρυγγικής λειτουργίας (Behlau et al., 2015). Στα παιδιά, η δυσφωνία συχνά 

συνυπάρχει με κινητικές διαταραχές ομιλίας, όπως η παιδική απραξία, μετά από 

κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις ή νευρολογικά σύνδρομα (π.χ. κλασική γαλακτοζαιμία). 

(Potter, 2011) 

 

3.3  Η Δυσφωνία Μυϊκής Τάσης  

Η φυσιολογική παραγωγή της φωνής εξαρτάται από την εξαιρετικά πολύπλοκη και 

αλληλεξαρτώμενη δράση όλων των εμπλεκόμενων μυών και την ακεραιότητα του φωνητικού 

μηχανισμού. Ωστόσο, όταν η μυϊκή δράση καθίσταται ανισόρροπη λόγω υπερβολικής τάσης 

στους λαρυγγικούς και παραλαρυγγικούς μύες, αναπτύσσεται η Δυσφωνία Μυϊκής Τάσης. 

Στη λογοθεραπευτική και λαρυγγολογική βιβλιογραφία, η συγκεκριμένη διαταραχή 

συναντάται και με διάφορες άλλες ονομασίες, όπως υπερλειτουργική δυσφωνία, υπερκινητική 

δυσφωνία, δυσφωνία μυοσκελετικής τάσης και δυσφωνία ισομετρικού λάρυγγα. Παρ' όλα 

αυτά, ο όρος MTD προτιμάται επιστημονικά, καθώς υποδηλώνει με ακρίβεια την ίδια την 
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παθοφυσιολογία της διαταραχής. Η MTD εμφανίζεται συχνότερα στο γυναικείο φύλο, το 

οποίο συχνά υφίσταται μεγαλύτερη κοινωνική πίεση και ασκεί επαγγέλματα με έντονες 

φωνητικές απαιτήσεις. (da Cunha Pereira et al., 2018) 

 

3.3.1 Ταξινόμηση: Πρωτοπαθής και Δευτεροπαθής MTD 

Για σκοπούς αιτιολογικής κατανόησης και κλινικής διαχείρισης, η Δυσφωνία Μυϊκής Τάσης 

ταξινομείται σε δύο διακριτές κατηγορίες: την Πρωτοπαθή και τη Δευτεροπαθή. 

• Πρωτοπαθής MTD: Ορίζεται ως η φωνητική διαταραχή κατά την οποία 

παρατηρούνται υπερβολικές, άτυπες ή ανώμαλες λαρυγγικές κινήσεις κατά τη 

διάρκεια της φώνησης, παρουσιάζοντας ωστόσο πλήρη απουσία οργανικής 

παθολογίας ή ιστικών αντιδράσεων. Ο λάρυγγας είναι ανατομικά και δομικά υγιής, και 

δεν υφίσταται κάποια ψυχογενής ή νευρολογική αιτιολογία που να δικαιολογεί τη 

δυσφωνία. 

• Δευτεροπαθής MTD: Η δευτεροπαθής μορφή αφορά τις υπερβολικές και άτυπες 

αντισταθμιστικές κινήσεις του λάρυγγα κατά τη φώνηση, οι οποίες αναπτύσσονται ως 

αντίδραση σε μια υποκείμενη οργανική παθολογία, σε νευρολογικό έλλειμμα ή σε 

ψυχογενές πρόβλημα. Σε αυτή την περίπτωση, η παρουσία ιστικών αλλοιώσεων είναι 

εμφανής. (Behlau et al., 2015 & da Cunha Pereira et al., 2018)  

 

3.3.2 Αιτιολογία και Παράγοντες Κινδύνου 

Η αιτιοπαθογένεια της MTD είναι πολυπαραγοντική. Σύμφωνα με τη βιβλιογραφία, το 

σύνδρομο μπορεί να πηγάζει από τρεις κύριες υποομάδες παραγόντων:  

1. ψυχολογικούς παράγοντες και παράγοντες προσωπικότητας,  

2.  κακή χρήση και κατάχρηση της φωνής, και 

3.  αντιστάθμιση για κάποια υποκείμενη νόσο. (Behlau et al., 2015)  

Οι διαταραχές της φωνής δεν περιορίζονται αποκλειστικά στη φωνητική συμπεριφορά, αλλά 

επηρεάζονται βαθύτατα από προδιαθεσικούς και συντηρητικούς παράγοντες. Οι 

προδιαθεσικοί παράγοντες περιλαμβάνουν τη γενετική ευαισθησία, τη σωματική 
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ιδιοσυστασία, την επαγγελματική έκθεση, το ιστορικό λαρυγγικών φλεγμονών, καθώς και την 

τάση για τελειομανία. Επιπλέον, το καθημερινό περιβαλλοντικό στρες παίζει καθοριστικό 

ρόλο(Oğuz et al., 2011). Μέσα από έρευνες χαρακτηριστικών της προσωπικότητας, έχει 

αποδειχθεί ότι οι ασθενείς με λειτουργική δυσφωνία και MTD τείνουν να είναι εσωστρεφείς 

και έντονα αντιδραστικοί στο στρες, βιώνοντας συχνά αυξημένο άγχος, αποξένωση και 

καταθλιπτικά συμπτώματα. Το άγχος και η συναισθηματική φόρτιση επιδεινώνουν την τάση 

του λαρυγγικού συστήματος. (Roy et al., 2003) 

Από εμβιομηχανικής άποψης, η εμφάνιση της MTD σχετίζεται στενά και με τη στάση του 

σώματος. Σημάδια κακής στάσης, όπως η απόκλιση και η υπερέκταση του αυχένα και της 

κεφαλής, η ψηλή θέση του λάρυγγα και η συμπιεσμένη (ρηχή) αναπνοή, συνηγορούν στην 

ανάπτυξη εξωλαρυγγικής τάσης (Boone et al., 2005 & da Cunha Pereira et al., 2018). Η 

δυσφωνία αυτή έχει επίσης συσχετιστεί με αλλαγές στη θεμελιώδη συχνότητα (F0) και μικρο-

διαταραχές της φωνής. (Blood, 1994) 

 

3.3.3 Κλινική Εικόνα, Σωματικά και Ακουστικά Συμπτώματα 

Το σύνδρομο της Δυσφωνίας Μυϊκής Τάσης εκδηλώνεται μέσα από ένα σύνθετο σύνολο 

κιναισθητικών και φωνητικών-ακουστικών συμπτωμάτων. 

 

Σωματικά / Κιναισθητικά Συμπτώματα: Σε κλινικό επίπεδο, οι ασθενείς  

παρουσιάζουν εμφανή σημάδια αυξημένης τάσης στο εξωλαρυγγικό υποστηρικτικό σύστημα 

και στους μύες της στάσης. Συχνά παρατηρείται υπερένταση στο πρόσωπο και κλείδωμα των 

αρθρώσεων της περιοχής(da Cunha Pereira et al., 2018). Οι πάσχοντες παραπονούνται 

χαρακτηριστικά για αίσθημα σφιξίματος και πόνο στον λαιμό (ακόμη και κατά την ψηλάφηση 

της λαρυγγικής περιοχής), αίσθημα ερεθισμού και εξαιρετικά γρήγορη φωνητική κόπωση 

κατά την ομιλία.(Blood, 1994) 

 

Ακουστικά και Αντιληπτικά Συμπτώματα: Δεν υπάρχει ένα και μοναδικό ακουστικό 

πρότυπο που να χαρακτηρίζει την MTD, καθώς οι ασθενείς μπορεί να παρουσιάζουν μεικτές 

εικόνες. Η φωνή μπορεί να ακούγεται τεταμένη/πιεσμένη, συμπιεσμένη, τραχιά, ή φυσητή 

λόγω ατελούς σύγκλεισης (Behlau et al., 2015). Συχνά παρατηρούνται αλλοιώσεις και 
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αστάθεια στις παραμέτρους μικρο-διακύμανσης, όπως το Jitter και το Shimmer, ενώ ο ήχος 

μπορεί να πάσχει από λαρυγγοφαρυγγική αντήχηση (da Cunha Pereira et al., 2018). Σε 

ορισμένες περιπτώσεις μάλιστα, το άτομο επιστρατεύει τις νόθες φωνητικές χορδές του, 

κατάσταση η οποία αναφέρεται κλινικά ως Κοιλιακή Δυσφωνία.(Boone et al., 2005) 

 

Ενδοσκοπικά Ευρήματα στη Γλωττίδα: Κατά τον οπτικό έλεγχο (λαρυγγοσκόπηση), παρά 

την απουσία οργανικής βλάβης στην πρωτοπαθή MTD, η δυναμική της γλωττίδας είναι 

εμφανώς παθολογική. Τα πιο κοινά σημεία περιλαμβάνουν την υπερβολική προσαγωγή τόσο 

των γνήσιων όσο και των νόθων φωνητικών χορδών, την παρουσία οπίσθιων τριγωνικών 

χασμάτων  διαφόρων μεγεθών, καθώς και τη σημαντικά μειωμένη γωνία διάνοιξης των 

φωνητικών χορδών κατά την αναπνοή. Αυτός ο επιβαρυμένος τρόπος λειτουργίας αποτελεί το 

θεμέλιο της εμβιομηχανικής πρόσκρουσης που, μακροπρόθεσμα, ανοίγει τον δρόμο για τις 

δευτεροπαθείς ιστικές αλλοιώσεις (π.χ. φωνητικά οζίδια). (da Cunha Pereira et al., 2018) 

 

3.3.4 Αντικειμενική Αξιολόγηση της Υπερλειτουργίας: Ο Δείκτης Σοβαρότητας 

Δυσφωνίας (DSI) 

Η κλινική αξιολόγηση της Δυσφωνίας Μυϊκής Τάσης (MTD) και των επιπτώσεών της 

καθίσταται πλέον πιο ακριβής μέσω της χρήσης αντικειμενικών πολυπαραμετρικών δεικτών, 

με κυριότερο τον Δείκτη Σοβαρότητας Δυσφωνίας (Dysphonia Severity Index - DSI). Ο DSI 

αναπτύχθηκε (Wuyts et al., 2000) με σκοπό να περιγράψει αντικειμενικά την αντιληπτή 

ποιότητα της φωνής, βασιζόμενος σε έναν σταθμισμένο μαθηματικό συνδυασμό τεσσάρων 

ακουστικών και αεροδυναμικών παραμέτρων: τον μέγιστο χρόνο φώνησης (MPT σε 

δευτερόλεπτα), την υψηλότερη δυνατή θεμελιώδη συχνότητα (F0-high σε Hz), τη χαμηλότερη 

δυνατή ένταση (I-low σε dB) και το ποσοστό μικρο-διακύμανσης της συχνότητας (Jitter %). 

(Hakkesteegt et al., 2010) 

Ο αλγόριθμος του δείκτη είναι κατασκευασμένος με τέτοιο τρόπο ώστε μια απολύτως 

φυσιολογική φωνή (βαθμός 0 στην αντιληπτή κλίμακα GRBAS) να αντιστοιχεί σε τιμή DSI 

+5, ενώ μια σοβαρά δυσφωνική φωνή να λαμβάνει βαθμολογία -5, αν και είναι φυσιολογικά 

πιθανές και τιμές εκτός αυτού του εύρους. 

Η χρήση του DSI είναι ιδιαίτερα αποκαλυπτική στην αξιολόγηση της Υπερλειτουργίας. 

Σύμφωνα με εκτενείς κλινικές μελέτες (π.χ. Hakkesteegt et al.), ο DSI αποτελεί εξαιρετικό 
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εργαλείο διαφοροποίησης και σταδιοποίησης της βαρύτητας της δυσφωνίας ανάμεσα σε 

διαφορετικές παθολογίες. Συγκεκριμένα, ενώ οι φυσιολογικοί, υγιείς ομιλητές (ομάδα 

ελέγχου) παρουσιάζουν διάμεση τιμή DSI γύρω στο +4.2, οι ασθενείς με λειτουργική (μη-

οργανική) δυσφωνία, στην οποία κυριαρχεί η πρωτοπαθής MTD, καταγράφουν σημαντικά 

χαμηλότερη διάμεση τιμή (DSI = 2.0). 

Όταν η συνεχής μυϊκή τάση και το φωνοτραύμα παραταθούν, οδηγώντας στη δημιουργία 

δευτεροπαθών καλοήθων οργανικών βλαβών (όπως τα φωνητικά οζίδια ή οι πολύποδες που 

αναλύονται παρακάτω), η διάμεση τιμή του DSI μειώνεται δραματικά περαιτέρω (DSI = 1.2). 

Αυτή η επιδείνωση οφείλεται κυρίως στο γεγονός ότι η υπερλειτουργία και το ατελές κλείσιμο 

της γλωττίδας αυξάνουν τον ακουστικό θόρυβο (Jitter), ενώ ταυτόχρονα η μυϊκή δυσκαμψία 

και η αυξημένη μάζα των χορδών μειώνουν την ικανότητα επίτευξης υψηλών συχνοτήτων 

(F0-high) και ελαττώνουν τον μέγιστο χρόνο φώνησης (MPT). 

Συνεπώς, ο DSI αποτελεί έναν εξαιρετικά ευαίσθητο και εύχρηστο δείκτη για την καθημερινή 

κλινική πρακτική, καθώς προσφέρει μια σαφή, αντικειμενική τιμή σοβαρότητας της MTD. 

Επιπλέον, λειτουργεί ως το ιδανικό σημείο αναφοράς για την ποσοτική αξιολόγηση της 

αποτελεσματικότητας της φωνοθεραπείας, καθώς έχει αποδειχθεί ερευνητικά ότι οποιαδήποτε 

μεταβολή  της τάξης του 2.49 και άνω στον DSI του ίδιου ασθενούς, συνιστά στατιστικά και 

κλινικά σημαντική πρόοδο. (Hakkesteegt et al., 2010) 

 

 

3.4 Δευτεροπαθείς Οργανικές Αλλοιώσεις ως Αποτέλεσμα Φωνοτραύματος 

 

Η συνεχής και υπέρμετρη μυϊκή τάση που παρατηρείται στις λειτουργικές δυσφωνίες –όπως η 

Δυσφωνία Μυϊκής Τάσης (MTD)– δεν επηρεάζει μόνο τον τρόπο με τον οποίο παράγεται η 

φωνή, αλλά επιφέρει συχνά και εμφανείς ιστολογικές μεταβολές. Όταν η λανθασμένη, 

αποκλίνουσα φωνητική συμπεριφορά παρατείνεται στον χρόνο, η βίαιη μηχανική σύγκρουση 

των ιστών οδηγεί στον λεγόμενο φωνοτραυματισμό. Αυτή η διαδικασία έχει ως αποτέλεσμα 

την εμφάνιση δευτεροπαθών, καλοήθων οργανικών αλλοιώσεων, και οι δυσφωνίες αυτές 

χαρακτηρίζονται συχνά στη βιβλιογραφία ως «οργανολειτουργικές». (Behlau et al., 2015) 

Από εμβιομηχανική άποψη, η βλάβη στους ιστούς (όπως τα φωνητικά οζίδια και οι 

πολύποδες) προκύπτει όταν ο ομιλητής υπερβεί την επιτρεπτή «δόση δόνησης» του λάρυγγα. 
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Σε επαγγελματίες με υψηλό φωνητικό φορτίο (π.χ. εκπαιδευτικούς), οι φωνητικές χορδές 

υφίστανται αυξημένη δύναμη πρόσκρουσης  και διάτμησης εξαιτίας του μεγάλου πλάτους  και 

της συχνότητας (F0) της δόνησης (Roy et al., 2003). Οι παθολογίες που αναπτύσσονται 

κυρίως στην επιφανειακή στοιβάδα του βλεννογόνου, προστατεύοντας συνήθως τα βαθύτερα 

στρώματα από τη δημιουργία ουλής, περιλαμβάνουν: 

 

3.4.1 Φωνητικά Οζίδια  

Τα φωνητικά οζίδια αποτελούν το πλέον κλασικό παράδειγμα δευτεροπαθούς βλάβης και 

ευθύνονται για το 45% έως 80% των παιδικών δυσφωνιών, ενώ είναι εξαιρετικά κοινά στους 

επαγγελματίες φωνής. Αναπτύσσονται ως αμφοτερόπλευρες, παχύνσεις της επιδερμίδας στο 

σημείο της μέγιστης σύγκρουσης των χορδών, ως άμεσο αποτέλεσμα χρόνιας φωνητικής 

κατάχρησης, κακής χρήσης και υπερλειτουργίας. Εμβιομηχανικά, η παρουσία των οζιδίων 

αυξάνει τη μάζα των φωνητικών χορδών, καθιστώντας δυσκολότερη την επίτευξη υψηλών 

ρυθμών δόνησης (F0-high) και απαιτώντας μεγαλύτερη γλωττιδική αντίσταση και 

αεροδυναμική πίεση για την έναρξη και διατήρηση της φώνησης. Επειδή η αιτιολογία τους 

είναι αμιγώς συμπεριφορική, η φωνοθεραπεία αποτελεί σήμερα την απόλυτη θεραπεία 

εκλογής, με τεκμηριωμένη επιτυχία στη μείωση του μεγέθους ή και την πλήρη εξάλειψή τους, 

αποφεύγοντας συχνά τη χειρουργική παρέμβαση. (Ramig & Verdolini, 1998) 

 

3.4.2 Φωνητικοί Πολύποδες 

Οι φωνητικοί πολύποδες αποτελούν επίσης συνέπεια της λαρυγγικής υπερλειτουργίας. Σε 

αντίθεση με τα οζίδια, είναι συνήθως ετερόπλευροι και συχνά αναπτύσσονται έπειτα από ένα 

μεμονωμένο γεγονός οξέος φωνοτραυματισμού (όπως μια εξαιρετικά δυνατή κραυγή) το 

οποίο προκαλεί ρήξη των μικροαγγείων της επιφανειακής στοιβάδας, αν και μπορεί να 

εδράζονται στο έδαφος χρόνιας καταπόνησης. (Ramig & Verdolini, 1998) 
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Εικόνα 9.Λαρυγγοσκοπική απεικόνιση των φυσιολογικών φωνητικών χορδών, χορδών με οζίδια και 

χορδών με πολύποδες. Προσαρμογή από Ramig & Verdolini, 1998. 

3.4.3 Οίδημα του Reinke  

Αυτή η καλοήθης αλλοίωση χαρακτηρίζεται από τη συσσώρευση παχύρρευστου υγρού 

(οίδημα) στον επιφανειακό χώρο των φωνητικών χορδών (χώρος του Reinke). Παρόλο που 

συνδέεται άρρηκτα με τον χρόνιο ερεθισμό από το κάπνισμα, η διαρκής φωνητική 

καταπόνηση, η μυϊκή τάση και ο φωνοτραυματισμός επιδεινώνουν σημαντικά την παθολογία 

και συμμετέχουν στην εξέλιξή της.(Boone et al., 2005 &Ramig & Verdolini, 1998) 

 

Εικόνα 10.Λαρυγγοσκοπική απεικόνιση οιδήματος Reinke και στα 4 στάδια. Προσαρμογή από Boone, 

McFarlane, Von Berg, & Zraick, 2005. 

 

3.4.4 Έλκη Εξ Επαφής και Κοκκιώματα 

Αναπτύσσονται τυπικά στο οπίσθιο τμήμα της γλωττίδας (στους αρυταινοειδείς χόνδρους). 

Ενώ ένα σημαντικό ποσοστό κοκκιωμάτων οφείλεται στον χημικό ερεθισμό της 

γαστροοισοφαγικής ή λαρυγγοφαρυγγικής παλινδρόμησης, η λανθασμένη χρήση της φωνής 
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παραμένει κεντρικός πυροδοτικός μηχανισμός. Ο παρατεταμένος καθαρισμός του λαιμού, η 

υπερβολικά χαμηλή συχνότητα ομιλίας και η «σκληρή» γλωττιδική προσβολή κατά την 

έναρξη του ήχου προκαλούν βίαιη μηχανική τριβή στους χόνδρους, οδηγώντας σε ανοιχτό 

έλκος (πληγή). Κλινικές μελέτες έχουν αποδείξει πως η συμπεριφορική φωνοθεραπευτική 

παρέμβαση επαρκεί για την υποχώρηση των κοκκιωμάτων στην πλειονότητα των ασθενών 

(έως και στο 67% ως αρχική επιλογή), αποτρέποντας την επανεμφάνισή τους ακόμη και όταν 

έχει προηγηθεί χειρουργική αφαίρεση.(Ramig & Verdolini, 1998) 

 

 

Εικόνα 11.Λαρυγγοσκοπική απεικόνιση κοκκιωμάτων φωνητικών χορδών. Προσαρμογή από Ramig & 

Verdolini, 1998. 

3.4.5 Τραυματική Λαρυγγίτιδα 

 Ενώ η κοινή λαρυγγίτιδα έχει ιογενή ή μικροβιακή αιτιολογία, η τραυματική λαρυγγίτιδα 

προκύπτει αποκλειστικά από παρατεταμένα φωνοτραυματικά γεγονότα, όπως το πολύωρο 

τραγούδι, οι κραυγές και η συνεχής ομιλία σε θορυβώδη περιβάλλοντα (π.χ. αθλητικοί 

αγώνες). Αυτή η μορφή ακραίας υπερλειτουργίας προκαλεί άμεση φλεγμονή, ερυθρότητα, 

πάχυνση των φωνητικών χορδών και έντονο οίδημα, οδηγώντας σε προσωρινή, αλλά σοβαρή, 

μείωση της ποιότητας ή ακόμα και σε πλήρη απώλεια της φωνής. (Boone et al., 2005 & 

Ramig & Verdolini, 1998) 
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Εικόνα 12. Απεικόνιση φυσιολογικών φωνητικών χορδών  σε σύγκριση με χορδές που παρουσιάζουν 

τραυματική λαρυγγίτιδα. Προσαρμογή από Boone, McFarlane, Von Berg, & Zraick, 2005. 

 

3.5 Φωνητική φόρτιση, κόπωση και ευπαθείς επαγγελματικές ομάδες 

Η παραγωγή της φωνής δεν αποτελεί απλώς ένα βιολογικό φαινόμενο, αλλά και ένα κρίσιμο 

εργαλείο επιβίωσης και εργασίας για ένα τεράστιο τμήμα του σύγχρονου πληθυσμού. Στις 

σύγχρονες κοινωνίες, υπολογίζεται ότι περίπου το ένα τρίτο του εργατικού δυναμικού 

βασίζεται στη φωνή του ως το πρωταρχικό εργαλείο για την εκτέλεση των επαγγελματικών 

του καθηκόντων. Η εξάρτηση αυτή δημιουργεί τον κίνδυνο ανάπτυξης επαγγελματικών 

διαταραχών, καθιστώντας την κατανόηση της φωνητικής φόρτισης επιτακτική. 

 

Κατηγοριοποίηση Επαγγελματιών Φωνής 

 Για την ακριβέστερη μελέτη των κινδύνων, η βιβλιογραφία, βάσει των Koufman et al. και 

Vilkman, διακρίνει τους επαγγελματίες σε τέσσερις ομάδες ανάλογα με τις φωνητικές τους 

απαιτήσεις και το φορτίο τους: 

1. Ελίτ Επαγγελματίες Φωνής: Περιλαμβάνει τραγουδιστές και ηθοποιούς. Σε αυτή την 

ομάδα, η άριστη ποιότητα φωνής είναι απόλυτο προαπαιτούμενο και η παραμικρή 

απόκλιση μπορεί να απειλήσει την καριέρα τους. 

2. Επαγγελματίες Φωνής: Εκπαιδευτικοί, κληρικοί, τηλεφωνητές, και ιεροκήρυκες. Η 

ποιότητα της φωνής πρέπει να είναι ανεκτή έως καλή, ωστόσο το φωνητικό φορτίο 

είναι τεράστιο.  

3. Μη-φωνητικοί Επαγγελματίες: Ιατροί, δικηγόροι, και σύμβουλοι. Η φωνή 

χρειάζεται να είναι απλώς λειτουργική, με μέτριο φωνητικό φορτίο. 
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4. Μη-επαγγελματίες Φωνής: Χειρώνακτες και υπάλληλοι γραφείου.  

(Colton et al., 2015) 

 

Φωνητική Φόρτιση και «Δόση Δόνησης» 

 Ο κύριος κίνδυνος ανάπτυξης υπερλειτουργικών και οργανολειτουργικών διαταραχών 

προέρχεται από την ίδια την παρατεταμένη χρήση της φωνής, μια κατάσταση γνωστή ως 

"φωνητική φόρτιση". Ο Titze (1994) εξηγεί τον μηχανισμό του τραυματισμού μέσω της 

έννοιας της «δόσης δόνησης» (Roy et al., 2003). Η δύναμη πρόσκρουσης των φωνητικών 

χορδών είναι ανάλογη του πλάτους και της συχνότητας (F0) της δόνησης(Oğuz et al., 2011). 

Οι επαγγελματίες που μεγιστοποιούν την επιτάχυνση/επιβράδυνση και τις δυνάμεις διάτμησης 

κατά τη φώνηση, είναι εξαιρετικά επιρρεπείς σε «υπερβολική δόση δόνησης», γεγονός που 

προκαλεί κύκλους ιστικού τραυματισμού, ανάπτυξη καλοήθων βλαβών και δομικές 

μεταβολές. (Roy et al., 2003) 

Επιπλέον, η αυξημένη φωνητική φόρτιση έχει ως φυσιολογική συνέπεια την άνοδο της μέσης 

θεμελιώδους συχνότητας (F0) και του Επιπέδου Ηχητικής Πίεσης (SPL) (Jónsdóttir, 2003). 

Το γεγονός αυτό απαιτεί μεγαλύτερη γλωττιδική αντίσταση και αεροδυναμική πίεση, 

επιβαρύνοντας περαιτέρω τον μηχανισμό. (Oğuz et al., 2011) 

 

Φωνητική Κόπωση  

 Όταν η φωνητική φόρτιση διατηρείται για μεγάλο χρονικό διάστημα ή υπερβαίνει τη 

φυσιολογική αντοχή του ατόμου, οδηγεί σε φωνητική κόπωση. Η φωνητική κόπωση βιώνεται 

ως ένα πρόβλημα που επιδεινώνεται καθώς προχωρά η ημέρα και συνήθως υποχωρεί με την 

πρωινή ξεκούραση. Κλινικά μεταφράζεται σε ποικιλία συμπτωμάτων: η φωνή ακούγεται 

βραχνή, μονότονη ή πιεσμένη, το φωνητικό εύρος περιορίζεται, και ο ασθενής παραπονιέται 

για ξηρότητα ή πόνο στον λαιμό. 

Η κόπωση μπορεί να οφείλεται σε εξάντληση των λαρυγγικών/αναπνευστικών μυών, σε 

μειωμένη κυκλοφορία του αίματος, ή στην αύξηση της γλοιότητας των ιστών  λόγω 

αφυδάτωσης και μηχανικής τριβής. Ο φαύλος κύκλος της κόπωσης αναγκάζει το άτομο να 

επιστρατεύσει υπερβολική και μη-φυσιολογική μυϊκή προσπάθεια για να μπορέσει να 

συνεχίσει να εργάζεται, εγκαθιδρύοντας έτσι τη Δυσφωνία Μυϊκής Τάσης. (Roy et al., 2003) 
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Η ανικανότητα παραγωγής υγιούς φωνής δεν περιορίζεται σε ένα απλό ανατομικό σύμπτωμα, 

αλλά επηρεάζει την ψυχολογική κατάσταση, οδηγώντας σε άγχος, κατάθλιψη και 

επαγγελματική ανασφάλεια. Η κατανόηση αυτού του φόρτου επιβεβαιώνει την αδήριτη 

ανάγκη για προληπτικά προγράμματα και εξειδικευμένη φωνοθεραπευτική παρέμβαση. 
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Κεφάλαιο 4ο : Η φωνοθεραπευτική παρέμβαση στις 

Υπερλειτουργικές Δυσφωνίες 

 

4.1 Φιλοσοφία και στόχοι φωνοθεραπείας 

Η φωνοθεραπεία αποτελεί τον θεμέλιο λίθο και την πλέον ενδεδειγμένη μέθοδο μη-

επεμβατικής, συμπεριφορικής αποκατάστασης των διαταραχών της φωνής. Στη σύγχρονη 

κλινική πρακτική, η φωνοθεραπεία δεν θεωρείται απλώς μια σειρά εμπειρικών ασκήσεων, 

αλλά ορίζεται ως ένα αυστηρά δομημένο, εξατομικευμένο και επιστημονικά τεκμηριωμένο 

πρόγραμμα παρέμβασης, το οποίο σχεδιάζεται, υλοποιείται και παρακολουθείται από 

εξειδικευμένο λογοθεραπευτή. (da Cunha Pereira et al., 2018) 

 

Ιστορικά, η φωνοθεραπεία έχει εξελιχθεί από μια τέχνη που βασιζόταν κυρίως στην 

υποκειμενική αντίληψη του κλινικού, σε μια ακριβή επιστήμη που εδράζεται στην 

εμβιομηχανική του λάρυγγα, τη νευροφυσιολογία και την ακουστική(Heylen et al., 1998). 

Σύμφωνα με τη διεθνή βιβλιογραφία, η παρέμβαση αυτή στοχεύει στην τροποποίηση των 

φωνητικών συμπεριφορών του ατόμου, προκειμένου να αποκατασταθεί η ισορροπία μεταξύ 

των τριών βασικών υποσυστημάτων της φωνητικής παραγωγής: της αναπνοής (ως πηγής 

ενέργειας), της φώνησης (ως πηγής ήχου) και της αντήχησης/άρθρωσης (ως φίλτρου). Μέσα 

από αυτή την τροποποίηση, η φωνοθεραπεία μεταβάλλει τις φυσιολογικές και μηχανικές 

παραμέτρους της παραγωγής του ήχου, στοχεύοντας στην εξάλειψη της παθολογίας και την 

επαναφορά της βέλτιστης φωνητικής λειτουργίας. (Van Stan et al., 2015) 

 

Η φωνοθεραπεία εντάσσεται ακριβώς σε αυτό το περίπλοκο πλαίσιο, καθώς απαιτεί από τον 

κλινικό να συνθέσει ιατρικά, ανατομικά, ακουστικά, γνωστικά και ψυχολογικά δεδομένα . Δεν 

αρκεί η απλή παροχή οδηγιών για "ξεκούραση της φωνής" ή γενικών κανόνων υγιεινής. 

Αντιθέτως, το θεραπευτικό πρόγραμμα οφείλει να αναλύσει τα παθοφυσιολογικά αίτια της 

διαταραχής και να εφαρμόσει στοχευμένες τεχνικές (όπως η Θεραπεία Αντηχούσας Φωνής ή 
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οι Ασκήσεις Φωνητικής Λειτουργίας) που προκαλούν άμεση, μετρήσιμη αλλαγή στη μυϊκή 

λειτουργία. (Van Stan et al., 2015) 

 

Για τους ασθενείς με υπερλειτουργικές διαταραχές, όπως η Δυσφωνία Μυϊκής Τάσης (Muscle 

Tension Dysphonia - MTD), ο φωνητικός μηχανισμός βρίσκεται σε μια κατάσταση χρόνιας 

υπερσύσπασης και δυσκαμψία 7. Η φωνοθεραπεία καλείται να παρέμβει εκπαιδεύοντας εκ 

νέου τον ασθενή να αντιλαμβάνεται κιναισθητικά τον μηχανισμό του και να παράγει φωνή 

αβίαστα. Με τον τρόπο αυτό, η παρέμβαση προάγει τη μετατόπιση του ελέγχου της φωνής 

από ένα υποσυνείδητο, λανθασμένο και επιβλαβές πρότυπο, σε ένα συνειδητό, υγιές και 

προστατευτικό πρότυπο κινήσεων .(Van Stan et al., 2015) 

 

4.1.1 Πρωταρχικοί στόχοι της φωνοθεραπείας 

 

Η φιλοσοφία της φωνοθεραπείας υπηρετεί μια σειρά από αλληλένδετους στόχους, οι οποίοι 

εκτείνονται σε πολλαπλά επίπεδα (εμβιομηχανικό, ακουστικό και ψυχοκοινωνικό). Σύμφωνα 

με την Ευρωπαϊκή Λαρυγγολογική Εταιρεία και τη σύγχρονη λογοθεραπευτική προσέγγιση, 

οι στόχοι αυτοί διακρίνονται στους εξής: 

 

1. Επίτευξη Φωνητικής Οικονομίας και Αποτελεσματικότητας 

 Ο υπέρτατος φυσιολογικός στόχος της φωνοθεραπείας, ιδιαίτερα στην αντιμετώπιση της 

υπερλειτουργίας, είναι η κατάκτηση της φωνητικής οικονομίας. Ως φωνητική οικονομία 

ορίζεται η ικανότητα του ομιλητή να παράγει τη μέγιστη δυνατή ακουστική ενέργεια (ένταση 

και προβολή) με την ελάχιστη δυνατή μυϊκή προσπάθεια και ελάχιστη βιομηχανική φθορά 

στους ιστούς,. Στις λειτουργικές διαταραχές, οι φωνητικές χορδές συχνά συγκρούονται βίαια 

λόγω υπερβολικής υπογλωττιδικής πίεσης και λαρυγγικής σύσπασης. Η φωνοθεραπεία, μέσω 

τεχνικών που ευθυγραμμίζουν την ακουστική αντίσταση, διδάσκει στο άτομο πώς να 

αξιοποιεί τον συντονισμό και την αντήχηση της φωνητικής οδού, μειώνοντας δραστικά τις 

δυνάμεις πρόσκρουσης. Αυτό επιτρέπει τη φώνηση «χωρίς πίεση» και εξαλείφει τον κίνδυνο 

περαιτέρω ιστικής φθοράς. (Van Stan et al., 2015) 
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2. Εξάλειψη του Φωνοτραύματος και Ιστική Επούλωση 

 Όπως έχει αποδειχθεί εκτενώς, συμπεριφορές φωνητικής κατάχρησης, όπως η σκληρή 

γλωττιδική προσβολή, η παρατεταμένη ομιλία σε υψηλές εντάσεις και ο συνεχής καθαρισμός 

του λαιμού, οδηγούν σε μηχανικό τραύμα,. Ένας βασικός στόχος της άμεσης και έμμεσης 

φωνοθεραπείας είναι η αναγνώριση, η τροποποίηση και η πλήρης απόσβεση αυτών των 

φωνοτραυματικών συνηθειών. Όταν η μηχανική τριβή σταματά χάρη στη βελτιωμένη 

φωνητική τεχνική, ενεργοποιούνται οι φυσικοί μηχανισμοί επούλωσης του οργανισμού. Αυτό 

εξηγεί γιατί η φωνοθεραπεία θεωρείται η απόλυτη θεραπεία εκλογής για δευτεροπαθείς 

καλοήθεις αλλοιώσεις (όπως τα φωνητικά οζίδια και οι πολύποδες), καθώς συχνά οδηγεί στην 

πλήρη απορρόφηση των βλαβών χωρίς την ανάγκη χειρουργικής επέμβασης. (Van Stan et al., 

2015) 

 

3. Βελτίωση της Ακουστικής και Αντιληπτικής Ποιότητας 

Από την πλευρά του ακροατή, η δυσφωνία γίνεται αντιληπτή μέσω αλλοιώσεων στην 

ποιότητα του ήχου (π.χ. βραχνάδα, φυσητότητα, τραχύτητα),. Η φωνοθεραπεία στοχεύει στην 

ομαλοποίηση των ακουστικών παραμέτρων της φωνής, όπως η επαναφορά του τονικού ύψους 

(F0) στα φυσιολογικά για το φύλο και την ηλικία επίπεδα, η σταθεροποίηση της έντασης και η 

εξάλειψη των μικρο-διακυμάνσεων (όπως το Jitter και το Shimmer) που ευθύνονται για τον 

ακουστικό θόρυβο,. Η θεραπεία επιδιώκει να καταστήσει τη φωνή απολύτως καθαρή, 

ευέλικτη και προσαρμόσιμη στις επικοινωνιακές ανάγκες του ομιλητή. (Frohlich et al., 2000 

& Shrivastav et al., 2005) 

 

4.Μείωση της Φωνητικής Μειονεξίας και Βελτίωση της Ποιότητας Ζωής  

Ίσως ο πλέον κρίσιμος και συχνά παραγνωρισμένος στόχος της φωνοθεραπείας αφορά τον 

ίδιο τον ασθενή και τον τρόπο που βιώνει το πρόβλημά του. Η δυσφωνία, ειδικά σε 

επαγγελματίες φωνής, προκαλεί τεράστιο συναισθηματικό στρες, κοινωνική απομόνωση και 

περιορισμούς στην επαγγελματική λειτουργικότητα. Σύμφωνα με εκτενείς μελέτες, σκοπός 

της φωνοθεραπείας δεν είναι μόνο η ανατομική ίαση του λάρυγγα, αλλά η δραστική μείωση 

του δείκτη VHI (Voice Handicap Index),. Ο λογοθεραπευτής στοχεύει στην αναβάθμιση της 

σχετιζόμενης με τη φωνή ποιότητας ζωής, αποκαθιστώντας την αυτοπεποίθηση του ατόμου, 
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διευκολύνοντας την επιστροφή του στην εργασία και βοηθώντας το να ξεπεράσει τον 

στιγματισμό και την απογοήτευση που συνοδεύουν τη χρόνια διαταραχή. (Jacobson et al., 

1997). 

 

4.1.2 Η Φωνοθεραπεία ως Διαδικασία Κινητικής Μάθησης (Motor Learning) και 

Νευροπλαστικότητας 

Η σύγχρονη επιστημονική αντίληψη προσεγγίζει τη φωνοθεραπεία μέσα από το πρίσμα της 

θεωρίας της κινητικής μάθησης. Η παραγωγή της φωνής είναι μια ταχύτατη και 

αυτοματοποιημένη κινητική δεξιότητα. Σε περιπτώσεις υπερλειτουργίας (όπως η MTD), ο 

ασθενής έχει εδραιώσει και αυτοματοποιήσει ένα λανθασμένο κινητικό πρότυπο. Συνεπώς, ο 

στόχος του λογοθεραπευτή είναι διττός: αφενός να σπάσει αυτό το παθολογικό κινητικό ίχνος, 

και αφετέρου να κωδικοποιήσει, μέσω επαναλαμβανόμενης και στοχευμένης πρακτικής, ένα 

νέο, υγιές κινητικό πρότυπο στο κεντρικό νευρικό σύστημα. (Mehta & Hillman, 2008) 

Βασιζόμενη στις αρχές της νευροπλαστικότητας του εγκεφάλου, η φωνοθεραπεία απαιτεί 

χιλιάδες επαναλήψεις, σταδιακή αύξηση του βαθμού δυσκολίας (από την παραγωγή ενός 

απλού φωνήεντος έως τον αυθόρμητο συνδεδεμένο λόγο) και επαρκή ανατροφοδότηση.Ο 

ασθενής καλείται να χρησιμοποιήσει την ακουστική και σωματοαισθητηριακή/κιναισθητική 

του αντίληψη (π.χ. αίσθηση δονήσεων στο πρόσωπο κατά τη Θεραπεία Αντηχούσας Φωνής) 

ώστε να εδραιώσει τη νέα συμπεριφορά. Καθώς η εξάσκηση προχωρά, η νέα φωνητική 

συμπεριφορά αυτοματοποιείται, επιτρέποντας στο άτομο να μιλά σωστά χωρίς να χρειάζεται 

πλέον συνειδητή προσπάθεια. (Mehta & Hillman, 2008) 

 

4.2 Η Θέση της Φωνοθεραπείας στο Πλάνο Διαχείρισης της Θεραπείας 

Ο ρόλος και οι επιμέρους στόχοι της φωνοθεραπευτικής παρέμβασης διαφοροποιούνται 

ανάλογα με το είδος της πάθησης, τοποθετώντας τη λογοθεραπεία σε καίριες και ευέλικτες 

θέσεις μέσα στο γενικότερο ιατροκλινικό πλάνο αντιμετώπισης (Roy et al., 2003)  :  
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1. Η Φωνοθεραπεία ως Πρωταρχική και Αποκλειστική Θεραπεία)  

Στις λειτουργικές διαταραχές (όπως η Πρωτοπαθής Δυσφωνία Μυϊκής Τάσης, η Λειτουργική 

Αφωνία, και η Ηβηφωνία), καθώς και στις δευτεροπαθείς καλοήθεις αλλοιώσεις (όπως τα 

αμφοτερόπλευρα φωνητικά οζίδια), η φωνοθεραπεία αποτελεί την κύρια, πρώτη και, συχνά, 

μοναδική γραμμή αντιμετώπισης,. Οποιαδήποτε χειρουργική παρέμβαση στα φωνητικά οζίδια 

χωρίς να έχει προηγηθεί εξαντλητικός κύκλος φωνοθεραπείας θεωρείται πλέον, βάσει 

τεκμηριωμένων πρακτικών, λανθασμένη προσέγγιση, καθώς δεν αντιμετωπίζει την 

υποκείμενη αιτία (την υπερλειτουργία). Μέσα από συγκεκριμένες άμεσες τεχνικές, οι 

ασθενείς αυτοί εμφανίζουν εξαιρετικά ποσοστά πλήρους αποκατάστασης, ακυρώνοντας την 

ανάγκη για χειρουργείο.(Van Stan et al., 2015) 

 

2.Προεγχειρητική Φωνοθεραπεία 

  Σε περιπτώσεις όπου η ιστική αλλοίωση είναι μη αναστρέψιμη (π.χ. πολύ μεγάλοι ινώδεις 

πολύποδες, κύστεις, ή σοβαρό οίδημα του Reinke), η χειρουργική αφαίρεση ενδέχεται να 

είναι επιβεβλημένη. Ωστόσο, η φωνοθεραπεία διαδραματίζει κρίσιμο προεγχειρητικό ρόλο. Ο 

στόχος σε αυτή τη φάση είναι να "ξεφλουδίσει" ο κλινικός τη συσσωρευμένη μυϊκή 

υπερλειτουργία που έχει αναπτύξει ο ασθενής προσπαθώντας να αντισταθμίσει τη βλάβη. 

Μειώνοντας το λαρυγγικό οίδημα και τη δυσκαμψία, η φωνοθεραπεία προετοιμάζει τον ιστό, 

κάνοντας τον χειρουργικό κάματο ευκολότερο και διασφαλίζοντας καλύτερα διεγχειρητικά 

όρια για τον χειρουργό ΩΡΛ. (Roy et al., 2003) 

 

3. Μετεγχειρητική Αποκατάσταση (Post-operative Voice Therapy)  

Ακόμα και μετά από μια εξαιρετικά επιτυχημένη μικροχειρουργική αφαίρεση (phonosurgery), 

η υποτροπή της βλάβης θεωρείται μαθηματικά βέβαιη εάν ο ομιλητής επιστρέψει στο ίδιο 

υπερλειτουργικό, φωνοτραυματικό πρότυπο ομιλίας. Ο στόχος της μετεγχειρητικής 

φωνοθεραπείας είναι η σταδιακή επανεκκίνηση (vocal pacing) των δονήσεων κατά τη φάση 

επούλωσης των ιστών, προκειμένου να αποφευχθεί ο σχηματισμός ρικνωτικής ουλής στον 

βλεννογόνο. Εν συνεχεία, η θεραπεία επικεντρώνεται στην οριστική διόρθωση της τεχνικής, 

προφυλάσσοντας τον ασθενή από την επανεμφάνιση της παθολογίας.(Roy et al., 2003) 
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4.2.1 Η Εξατομίκευση 

Ένα από τα θεμελιώδη αξιώματα της σύγχρονης φωνοθεραπείας είναι η αρχή της πλήρους 

εξατομίκευσης(Van Stan et al., 2015) . Δύο ασθενείς με την ίδια ακριβώς ιατρική διάγνωση 

(π.χ. φωνητικά οζίδια) ενδέχεται να απαιτούν ριζικά διαφορετικούς στόχους και θεραπευτικές 

προσεγγίσεις. Ο κλινικός σχεδιασμός καθορίζεται απόλυτα από τις ατομικές και 

επαγγελματικές «φωνητικές απαιτήσεις» του εκάστοτε ασθενούς. 

 

Για παράδειγμα, η φωνοθεραπεία ενός επαγγελματία φωνής (π.χ. ενός λυρικού τραγουδιστή) 

στοχεύει στην επίτευξη τέλειου ακουστικού αποτελέσματος, τεράστιου δυναμικού εύρους 

(VRP) και μέγιστης προβολής, γεγονός που απαιτεί μακροχρόνια, εντατική και εξαιρετικά 

λεπτομερή κινητική εξάσκηση (Heylen et al., 1998). Στον αντίποδα, για έναν εργάτη ή 

υπάλληλο γραφείου (μη-επαγγελματία φωνής), ο στόχος της θεραπείας μπορεί να είναι πολύ 

πιο πρακτικός: η επίτευξη μιας λειτουργικής φωνής που απλώς δεν κουράζεται κατά την 

καθημερινή επικοινωνία, ικανοποιώντας πλήρως τον ασθενή. Η ικανότητα του 

λογοθεραπευτή να προσαρμόζει τους στόχους στις πραγματικές επικοινωνιακές ανάγκες 

αποτελεί τον δείκτη της κλινικής του επάρκειας. (Titze, 2006) 

 

4.2.2 Η Κρίσιμη Σημασία της Συμμόρφωσης του Ασθενούς  

 Καμία φωνοθεραπευτική τεχνική, όσο επιστημονικά άρτια κι αν είναι, δεν μπορεί να πετύχει 

τον στόχο της εάν παραβλεφθεί ο ρόλος του ίδιου του ασθενούς. Οι ερευνητές Behrman et al. 

ανέδειξαν ότι η συμμόρφωση και η προσήλωση του ασθενούς στο θεραπευτικό πρόγραμμα 

αποτελούν ίσως τους ισχυρότερους προγνωστικούς δείκτες επιτυχίας. 

Επειδή η φωνοθεραπεία αφορά αλλαγή συμπεριφοράς, ο ασθενής αποτελεί ενεργό συμμέτοχο 

και όχι παθητικό δέκτη της θεραπείας. Ο στόχος του λογοθεραπευτή είναι να κινητοποιήσει 

τον ασθενή, να του παρέχει πλήρη κατανόηση του μηχανισμού τραυματισμού του, και να τον 

πείσει να εκτελεί καθημερινά, συστηματικά και με συνέπεια τις ασκήσεις του στο σπίτι. 

Ακόμα πιο σημαντικός είναι ο στόχος της γενίκευσης: η ικανότητα δηλαδή του ασθενούς να 

μεταφέρει την υγιή φωνητική παραγωγή που κατέκτησε μέσα στο προστατευμένο περιβάλλον 
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της κλινικής στις σκληρές και συχνά θορυβώδεις συνθήκες της πραγματικής ζωής του (π.χ. 

μέσα σε μια σχολική τάξη).(Van Stan et al., 2015) 

 

 

4.3 Έμμεσες Προσεγγίσεις στη Φωνοθεραπεία  

Σύμφωνα με τη σύγχρονη ταξινόμηση των θεραπειών αποκατάστασης, οι έμμεσες 

προσεγγίσεις ορίζονται ως οι θεραπευτικές ενέργειες που δεν απαιτούν από τον ασθενή την 

ενεργή, άμεση τροποποίηση ή εξάσκηση του ίδιου του φωνητικού μηχανισμού (δηλαδή την 

άμεση εκτέλεση φωνητικών ασκήσεων). Αντιθέτως, οι παρεμβάσεις αυτές στοχεύουν στην 

τροποποίηση των συνθηκών κάτω από τις οποίες παράγεται η φωνή. Επικεντρώνονται στον 

έλεγχο και τη διαχείριση του εξωτερικού (ακουστικό και φυσικό περιβάλλον) και του 

εσωτερικού περιβάλλοντος (γνωστικοί, ψυχολογικοί και συμπεριφορικοί παράγοντες) του 

ομιλητή. Στην αντιμετώπιση των υπερλειτουργικών διαταραχών, όπως η Δυσφωνία Μυϊκής 

Τάσης (MTD) και τα φωνητικά οζίδια, οι έμμεσες παρεμβάσεις λειτουργούν ως το 

απαραίτητο «οικοδόμημα» που προετοιμάζει το έδαφος για την επιτυχία της άμεσης 

φωνητικής επανεκπαίδευσης. Οι κυριότερες έμμεσες προσεγγίσεις περιλαμβάνουν τη 

φωνητική υγιεινή, τη συμβουλευτική και τη φωνητική ενίσχυση. (Van Stan et al., 2015) 

 

4.3.1 Εκπαίδευση και Φωνητική Υγιεινή  

 Η φωνητική υγιεινή αποτελεί την πλέον διαδεδομένη μορφή έμμεσης παρέμβασης και συχνά 

το πρώτο βήμα κάθε λογοθεραπευτικού προγράμματος. Στόχος της είναι η εκπαίδευση του 

ασθενούς σχετικά με τη βασική ανατομία και φυσιολογία της φωνής, καθώς και η 

αναγνώριση, η μείωση ή η πλήρης εξάλειψη συμπεριφορών που προκαλούν και συντηρούν 

τον φωνοτραυματισμό. Τέτοιες φωνοτραυματικές συμπεριφορές περιλαμβάνουν τη συχνή και 

δυνατή ομιλία πάνω από περιβαλλοντικό θόρυβο, τις κραυγές, τον υπερβολικό καθαρισμό του 

λαιμού και τον βήχα. 

Παράλληλα, τα προγράμματα φωνητικής υγιεινής δίνουν τεράστια έμφαση στη συστηματική 

ενυδάτωση του λαρυγγικού βλεννογόνου και στη μείωση ερεθιστικών παραγόντων, όπως η 

κατανάλωση καφεΐνης, το κάπνισμα και η έκθεση σε σκόνη και αναθυμιάσεις. Η επαρκής 

ενυδάτωση είναι κρίσιμη, καθώς μειώνει τη γλοιότητα των ιστών, με αποτέλεσμα να 
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απαιτείται μικρότερη υπογλωττιδική πίεση  για την έναρξη της φώνησης, μειώνοντας έτσι τον 

κίνδυνο τραυματισμού των φωνητικών χορδών. 

Ωστόσο, η σύγχρονη τεκμηριωμένη πρακτική (Evidence-Based Practice) επισημαίνει έναν 

σημαντικό περιορισμό: η φωνητική υγιεινή από μόνη της, ως μονοθεραπεία, σπάνια επαρκεί 

για την πλήρη υποχώρηση μιας εγκατεστημένης υπερλειτουργίας ή οργανικής βλάβης (όπως 

τα οζίδια). Κλινικές δοκιμές, όπως αυτές των Roy et al., έχουν αποδείξει ότι ασθενείς που 

έλαβαν αποκλειστικά φωνητική υγιεινή δεν παρουσίασαν τα ίδια θεαματικά αποτελέσματα με 

εκείνους που εντάχθηκαν σε προγράμματα άμεσης κινητικής επανεκπαίδευσης (όπως η 

Θεραπεία Αντηχούσας Φωνής ή η χρήση εξοπλισμού ενίσχυσης). Επομένως, η φωνητική 

υγιεινή θεωρείται σήμερα αναγκαία αλλά όχι επαρκής συνθήκη· πρέπει πάντα να συνδυάζεται 

με άμεσες παρεμβάσεις για βέλτιστα κλινικά αποτελέσματα. (Ramig & Verdolini, 1998) 

 

4.3.2 Συμβουλευτική και Στρατηγικές Διαχείρισης Στρες  

Οι διαταραχές της φωνής, και ειδικά η λειτουργική δυσφωνία, είναι βαθιά συνυφασμένες με 

την ψυχοσυναισθηματική κατάσταση του ατόμου. Το χρόνιο άγχος, το εργασιακό στρες και οι 

συναισθηματικές συγκρούσεις συχνά σωματοποιούνται, μεταφραζόμενα σε ακούσια και 

υπερβολική σύσπαση της περιλαρυγγικής μυϊκής ομάδας. Ταυτόχρονα, η ίδια η απώλεια της 

φωνής δημιουργεί έναν νέο κύκλο άγχους, ανασφάλειας και μειωμένης ποιότητας ζωής, 

εγκλωβίζοντας τον ασθενή σε έναν φαύλο κύκλο. 

Για την αντιμετώπιση αυτής της πτυχής, η έμμεση φωνοθεραπεία ενσωματώνει τεχνικές 

συμβουλευτικής και αξιολόγηση των «στρατηγικών αντιμετώπισηςπου υιοθετεί ο ασθενής. Οι 

ασθενείς με υπερλειτουργική δυσφωνία συχνά καταφεύγουν σε δυσλειτουργικές, εστιασμένες 

στο συναίσθημα στρατηγικές, βιώνοντας απογοήτευση, άρνηση ή αποφυγή των κοινωνικών 

επαφών. 

Ο ρόλος του λογοθεραπευτή μέσω της συμβουλευτικής είναι να αναγνωρίσει αυτές τις τάσεις 

και να κατευθύνει τον ασθενή προς στρατηγικές εστιασμένες στο πρόβλημα. Αυτό 

περιλαμβάνει την αποδοχή της κατάστασης, την ενεργή αναζήτηση λύσεων και την 

προσήλωση στο πρόγραμμα των ασκήσεων. Παράλληλα, τεχνικές γενικής σωματικής 

χαλάρωσης και διαχείρισης του στρες μπορούν να διδαχθούν συμπληρωματικά, προκειμένου 

να ελαττωθεί το γενικευμένο μυϊκό σφίξιμο του ασθενούς, διευκολύνοντας έτσι και την άμεση 

εμβιομηχανική χαλάρωση του λάρυγγα.(Boltežar & Bahar, 2014) 
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4.3.3 Συστήματα Φωνητικής Ενίσχυσης και Εργονομία  

 Η τρίτη και εξαιρετικά κρίσιμη έμμεση παρέμβαση αφορά τη φωνητική εργονομία και 

συγκεκριμένα την ενίσχυση της φωνής. Αυτή η στρατηγική απευθύνεται κατεξοχήν στους 

επαγγελματίες φωνής με τεράστιο φωνητικό φορτίο, όπως είναι οι εκπαιδευτικοί(Roy et al., 

2003). Το διδακτικό περιβάλλον αποτελεί ίσως τον πιο τοξικό ακουστικό χώρο. Σε πολλές 

σχολικές αίθουσες, ο χρόνος αντήχησης (Reverberation Time - RT) –δηλαδή ο χρόνος που 

απαιτείται για να σβήσει ένας ήχος κατά 60 dB– ξεπερνά κατά πολύ το ιδανικό όριο των 0.4 

δευτερολέπτων, αγγίζοντας συχνά το 1.5 δευτερόλεπτο. Ο συνδυασμός κακής ακουστικής 

(μεγάλες αίθουσες, γυμνοί τοίχοι) και υψηλού παρασκηνιακού θορύβου μειώνει δραματικά 

την καταληπτότητα της ομιλίας.(Jónsdóttir, 2003) 

Για να αντισταθμίσουν αυτή τη δυσκολία (φαινόμενο Lombard), οι εκπαιδευτικοί 

αναγκάζονται να αυξήσουν την ένταση και το τονικό ύψος (F0) της φωνής τους. Αυτή η 

ασυνείδητη προσαρμογή αυξάνει δραματικά τη «δόση δόνησης» και τις δυνάμεις σύγκρουσης 

των φωνητικών χορδών, οδηγώντας ταχύτατα σε φωνητική κόπωση, μυϊκή υπερλειτουργία 

και ανάπτυξη καλοήθων αλλοιώσεων, όπως τα φωνητικά οζίδια.(Jónsdóttir, 2003) 

Η λύση που προσφέρει η έμμεση φωνοθεραπεία σε αυτό το πρόβλημα είναι η χρήση φορητών 

συστημάτων φωνητικής ενίσχυσης (π.χ. ασύρματα μικρόφωνα κεφαλής και ενισχυτές ζώνης, 

όπως το σύστημα ChatterVox). Η ερευνητική κοινότητα παρέχει ισχυρές αποδείξεις για την 

αποτελεσματικότητα αυτής της παρέμβασης. Με τη χρήση ενισχυτή, ο ομιλητής δεν 

χρειάζεται να καταβάλει ακραία φωνητική προσπάθεια για να ακουστεί σε όλη την αίθουσα, 

καθώς το σύστημα αναλαμβάνει την προβολή του ήχου. Αυτό επιτρέπει τη διατήρηση της 

ομιλίας σε φυσιολογικά, χαμηλά επίπεδα έντασης, μειώνοντας άμεσα το εμβιομηχανικό στρες 

σύγκρουσης των ιστών.(Roy et al., 2003) 

 

4.4 Άμεσες Προσεγγίσεις  

Οι άμεσες φωνοθεραπευτικές παρεμβάσεις ορίζονται ως οι τεχνικές που στοχεύουν στην 

άμεση, εμβιομηχανική τροποποίηση της ίδιας της φωνητικής παραγωγής και της λειτουργίας 

του λάρυγγα. Σε αντίθεση με τις έμμεσες παρεμβάσεις που τροποποιούν το περιβάλλον,, 

επιδιώκοντας την αλλαγή της κινητικής συμπεριφοράς και τον άριστο συντονισμό αναπνοής, 
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φώνησης και αντήχησης. Στην περίπτωση της Δυσφωνίας Μυϊκής Τάσης (MTD) και των 

δευτεροπαθών βλαβών, η άμεση θεραπεία αποτελεί τον πυρήνα της αποκατάστασης. 

Παρακάτω αναλύονται διεξοδικά οι πλέον τεκμηριωμένες άμεσες μέθοδοι, η καθεμία με τη 

δική της φιλοσοφία και κλινική μεθοδολογία. (Ziegler et al., 2010 & Van Stan et al., 2015) 

 

4.4.1 Ασκήσεις Φωνητικής Λειτουργίας (Vocal Function Exercises - VFE) 

Οι Ασκήσεις Φωνητικής Λειτουργίας, που αναπτύχθηκαν από τον Stemple, βασίζονται στις 

αρχές της κινησιολογίας και της αθλητιατρικής. Η φιλοσοφία τους προσεγγίζει την 

αποκατάσταση του λάρυγγα με τον ίδιο τρόπο που η φυσικοθεραπεία προσεγγίζει τον 

τραυματισμό οποιουδήποτε άλλου μυός του σώματος. Στόχος της μεθόδου είναι η 

εξισορρόπηση της λαρυγγικής μυϊκής δραστηριότητας, η αύξηση της αντοχής, η 

βελτιστοποίηση της ροής του αέρα και η προώθηση της υγιούς δόνησης, προστατεύοντας 

παράλληλα τον βλεννογόνο από μηχανικές βλάβες (όπως τα οζίδια). (Ziegler et al., 2010) 

 

Το πρωτόκολλο των VFE (βλ. παράρτημα 3) είναι αυστηρά δομημένο και απαιτεί 

καθημερινή, συστηματική εξάσκηση. Όλες οι ασκήσεις πρέπει να εκτελούνται όσο πιο σιγανά 

γίνεται, με ελαφριά προσέγγιση των φωνητικών χορδών (αποφυγή σκληρής γλωττιδικής 

προσβολής), χωρίς μυϊκή καταπόνηση στον λάρυγγα και με μια αίσθηση «ανοιχτού φάρυγγα», 

δίνοντας στη φωνητική οδό το σχήμα ενός ανεστραμμένου τηλεβόα (Van Stan et al., 2015).Το 

πρόγραμμα περιλαμβάνει τέσσερα βασικά βήματα: 

1. Προθέρμανση: Ο ασθενής καλείται να παράγει και να παρατείνει το φωνήεν /i/ όσο 

πιο σιγανά και για όσο μεγαλύτερο χρονικό διάστημα μπορεί, σε ένα άνετο τονικό 

ύψος (για τις γυναίκες συνήθως προτείνεται η νότα Fa πάνω από το μεσαίο Ντο. 

Στόχος είναι η επίτευξη σταθερής γλωττιδικής σύγκλεισης χωρίς προσπάθεια. 

2. Διάταση: Για τη διάταση (τέντωμα) των φωνητικών χορδών, ο ασθενής εκτελεί μια 

ανοδική φωνητική ολίσθηση (pitch glide) ξεκινώντας από το χαμηλότερο τονικό ύψος 

και φτάνοντας ομαλά στο υψηλότερο δυνατό, χρησιμοποιώντας τη λέξη "knoll" ή το 

φωνήεν /o/. Η άσκηση αυτή προάγει τον έλεγχο της επιμήκυνσης των χορδών, 

ενεργοποιώντας προοδευτικά τον κρικοθυρεοειδή μυ. 
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3. Συστολή :Αντίστροφα με τη διάταση, ο ασθενής ξεκινά από το υψηλότερο δυνατό 

τονικό ύψος και γλιστρά ομαλά προς το χαμηλότερο, ελέγχοντας τη σταδιακή συστολή 

και βράχυνση των φωνητικών χορδών, ενεργοποιώντας τον θυρεοαρυταινοειδή μυ. 

4. Ενδυνάμωση προσώθησης / Χαμηλής Πρόσκρουσης : Στο τελευταίο στάδιο, 

ζητείται από τον ασθενή να διατηρήσει παρατεταμένα τις μουσικές νότες Ντο, Ρε, Μι, 

Φα, Σολ (C-D-E-F-G) για όσο το δυνατόν περισσότερο χρόνο, με έμφαση στο φωνήεν 

/o/. Ο στόχος είναι η ενδυνάμωση της προσαγωγής των χορδών (ώστε να κλείνουν 

αποτελεσματικά) χωρίς να συγκρούονται βίαια. (Van Stan et al., 2015)  

4.4.2 Θεραπεία Αντηχούσας Φωνής (Resonant Voice Therapy - RVT) 

Η Θεραπεία Αντηχούσας Φωνής, αναπτυγμένη και συστηματοποιημένη από  K. Verdolini, 

στοχεύει στην παραγωγή της ισχυρότερης δυνατής φωνής με την ελάχιστη δυνατή μηχανική 

προσπάθεια και βιομηχανική πρόσκρουση μεταξύ των φωνητικών χορδών(Ziegler et al., 

2010).  Ως «αντηχούσα φωνή» ορίζεται εκείνο το φωνητικό πρότυπο που παράγει έντονες, 

αντιληπτές δονήσεις στο πρόσθιο μέρος του προσώπου, κυρίως στη φατνιακή ακρολοφία  και 

τα οστά του προσώπου. Εμβιομηχανικά, το πρότυπο αυτό εξασφαλίζει ότι οι φωνητικές 

χορδές βρίσκονται σε μια θέση βέλτιστης σύγκλεισης, όπου ίσα που ακουμπούν η μία την 

άλλη  ή είναι ελάχιστα διαχωρισμένες. Αυτή η ρύθμιση προστατεύει τον ιστό από τον 

φωνοτραυματισμό, ενώ ταυτόχρονα, μέσω της βέλτιστης ακουστικής αντίστασης, αυξάνει την 

ένταση και την προβολή της φωνής. 

Το κλινικό πρωτόκολλο της RVT ακολουθεί μια σταδιακή ιεραρχία, η οποία δίνει τεράστια 

έμφαση στον σωματοαισθητηριακό έλεγχο: 

1. Απενεργοποίηση και Διάταση: Η θεραπεία ξεκινά με ασκήσεις χαλάρωσης και 

διάτασης των μυών του θώρακα, των ώμων, του λαιμού, της γνάθου και των χειλιών. 

Σκοπός είναι να «απενεργοποιηθούν» οι μύες που δεν συνεισφέρουν στην υγιή 

φώνηση και των οποίων η δράση  θα ήταν αντιπαραγωγική. Μπορεί να 

χρησιμοποιηθούν και ήπιοι χειροκίνητοι χειρισμοί για την ανακούφιση της τάσης σε 

κεφάλι και λαιμό. 

2. Βασική Εκπαιδευτική Κίνηση: Το θεμέλιο της θεραπείας είναι η χρήση μη-

γλωσσικών φράσεων και συλλαβών με πλούσια ρινικά σύμφωνα, όπως το "molm-
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molm-molm". Ο ασθενής πειραματίζεται με τον ρυθμό, το τονικό ύψος και την 

ένταση, αναζητώντας συνεχώς την «εύκολη φώνηση»   

3. Μετάβαση στον Λόγο: Μόλις ο ασθενής βρει τον σωστό συντονισμό στα ρινικά 

σύμφωνα, προχωρά στην παραγωγή φωνηέντων και στη συνέχεια σε ρυθμική 

απαγγελία μικρών φράσεων. Έπειτα, οι φράσεις αποκτούν υπερβολικό επιτονισμό 

διατηρώντας πάντα την πρόσθια εστίαση, μέχρι τελικά η νέα αυτή τεχνική να 

γενικευτεί στον φυσικό, αυθόρμητο λόγο. (Roy et al., 2003 & Van Stan et al., 2015)  

4.4.3 Ασκήσεις Ημι-Αποφραγμένου Φωνητικού Αγωγού (Semi-Occluded Vocal Tract 

Exercises - SOVT) 

Πρόκειται για μια δυναμική κατηγορία άμεσων ασκήσεων που περιλαμβάνει τη φώνηση μέσω 

καλαμακίων (straw phonation), τους σωλήνες αντήχησης (resonance tubes), τις δονήσεις 

χειλέων και γλώσσας (lip and tongue trills), τα διχειλικά εξακολουθητικά σύμφωνα, καθώς και 

τον βόμβο. Ο κοινός παρανομαστής όλων αυτών των τεχνικών είναι ότι εισάγουν μια μερική 

στένωση ή επιμήκυνση στο πρόσθιο άκρο του φωνητικού σωλήνα (στα χείλη), μεταβάλλοντας 

ριζικά τις αεροδυναμικές και ακουστικές πιέσεις κατά τη διάρκεια της φώνησης (Titze, 2006). 

Οι ασκήσεις SOVT βασίζονται στην ύπαρξη μιας μη-γραμμικής αλληλεπίδρασης πηγής-

φίλτρου, όπου ο φωνητικός αγωγός επηρεάζει ενεργά και ανατροφοδοτεί τη δονητική 

συμπεριφορά των ίδιων των φωνητικών χορδών. (Jónsdóttir, 2003, Titze, 2006) 

 

Η εμβιομηχανική λειτουργία αυτού του μηχανισμού περιγράφεται μέσα από τα ακόλουθα 

στάδια: 

1. Δημιουργία Οπισθοπίεσης (Back Pressure): Η μερική απόφραξη στο επίπεδο των 

χειλέων εμποδίζει την ελεύθερη έξοδο του αέρα. Αυτό έχει ως άμεσο αποτέλεσμα την 

αύξηση της μέσης υπεργλωττιδικής πίεσης και, κατ' επέκταση, της μέσης ενδογλωττι-

δικής πίεσης  μέσα στον λάρυγγα. (Titze, 2006) 

2. Μείωση της Πίεσης Σύγκρουσης (Collision Stress): Η αυξημένη ενδογλωττιδική πί-

εση ασκεί μια πλευρική δύναμη που τείνει να κρατά τις φωνητικές χορδές ελαφρώς 

διαχωρισμένες κατά τη φώνηση. Με τον τρόπο αυτό, ελαχιστοποιείται η βίαιη σύ-

γκρουση των ιστών και το μηχανικό τραύμα στον βλεννογόνο, επιτρέποντας σε τυχόν 

οζίδια ή οιδήματα να επουλωθούν. (Titze, 2006) 
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3. Προσαρμογή Ακουστικής Εμπέδησης (Impedance Matching): Η στένωση στα χεί-

λη ή η χρήση τεχνητών σωλήνων βοηθά στη «σύζευξη» ή προσαρμογή της ακουστικής 

εμπέδησης της γλωττίδας με την εμπέδηση εισόδου του φωνητικού αγωγού. Αυτό κα-

θιστά τη φωνή εξαιρετικά οικονομική , καθώς επιτυγχάνεται η μέγιστη δυνατή ακου-

στική ισχύς (ένταση) με τη λιγότερη δυνατή μυϊκή προσπάθεια και ελάχιστο αεροδυ-

ναμικό κόστος. (Titze, 2006) 

4. Σωματοαισθητηριακή Ανάδραση (Somatosensory Feedback): Η υψηλή πίεση πίσω 

από την απόφραξη προκαλεί έντονες αισθήσεις ψηλαφητής/ακουστικής δόνησης στους 

ιστούς του προσώπου, τη φατνιακή ακρολοφία και τη σκληρή υπερώα. Η ανάδραση 

αυτή αποτελεί βασικό εργαλείο για τον λογοθεραπευτή, καθώς καθοδηγεί την προσοχή 

του ασθενούς στην εύκολη και αβίαστη παραγωγή φωνής, διευκολύνοντας τη συμπε-

ριφορική μάθηση. (Van Stan et al., 2015) 

Κατηγοριοποίηση και Κλινική Εφαρμογή των Ασκήσεων SOVT 

Στην κλινική πράξη, οι ασκήσεις SOVT ταξινομούνται σε μια διαβάθμιση από τις πλέον «τε-

χνητές» (υψηλής αντίστασης) έως τις πιο «φυσικές» (χαμηλής αντίστασης), διευκολύνοντας 

τη σταδιακή γενίκευση του νέου κινητικού προτύπου στη συνεχή ομιλία: (Titze, 2006) 

1. Φώνηση μέσω Καλαμακίου (Straw Phonation): Θεωρείται η πιο ελεγχόμενη μέθο-

δος. Ο ασθενής φωνεί (συνήθως εκτελώντας τονικές ολισθήσεις - glides) μέσα από ένα 

καλαμάκι, του οποίου η διάμετρος καθορίζει τον βαθμό αντίστασης. Χρησιμοποιού-

νται καλαμάκια στενά (stirring straws - υψηλής αντίστασης) για έντονη υπερλειτουρ-

γία και ευρύτερα καλαμάκια (drinking straws - χαμηλότερης αντίστασης) για τη στα-

διακή μετάβαση. (Titze, 2006) 

2. Μέθοδος Σωλήνων Αντήχησης (Resonance Tubes / Finnish Method): Περιλαμβά-

νει τη φώνηση μέσα σε γυάλινους ή σιλικονούχους σωλήνες (Titze, 2006). Οι σωλήνες 

αυτοί μπορούν να είναι ανοιχτοί στον αέρα ή βυθισμένοι σε νερό. Για ασθενείς με υ-

περλειτουργία και MTD, η βύθιση του σιλικονούχου σωλήνα σε βάθος 1 έως 2 cm 

κάτω από την επιφάνεια του νερού θεωρείται η ιδανική κλινική επιλογή, καθώς η φυ-

σαλίδα του νερού παράγει μια ήπια, παλμική οπισθοπίεση που δρα ως «μασάζ» στον 

λάρυγγα, χαλαρώνοντας τους σφιγμένους ιστούς. (da Cunha Pereira et al., 2018) 
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3. Δονήσεις Χειλέων και Γλώσσας (Lip and Tongue Trills): Πρόκειται για φυσικές, 

παλμικές αποφράξεις. Οι δονήσεις αυτές ενεργοποιούν τη ροή του αέρα και μειώνουν 

άμεσα την πίεση σύγκρουσης των χορδών, προάγοντας χαμηλότερο συντελεστή επα-

φής. (da Cunha Pereira et al., 2018) 

4. Ρινικός Βόμβος (Humming) και σύμφωνα (/m/, /n/): Αποτελούν τη βάση πολλών 

κλασικών προγραμμάτων (όπως οι Ασκήσεις Φωνητικής Λειτουργίας - VFE και η 

Resonant Voice Therapy). Εδώ, η στοματική κοιλότητα αποφράσσεται πλήρως και ο 

αέρας διοχετεύεται μέσω της ρινικής κοιλότητας, αυξάνοντας τη δόνηση στην περιοχή 

της «μάσκας» του προσώπου. (Titze, 2006) 

 

4.4.4 Χειροκίνητη Περιλαρυγγική Μάλαξη & Θεραπεία (Manual Circumlaryngeal 

Therapy - MCT / LMT) 

Στις υπερλειτουργικές δυσφωνίες και την MTD, ο λάρυγγας συχνά ανυψώνεται αφύσικα στον 

τράχηλο και οι εξωλαρυγγικοί (παραλαρυγγικοί) μύες βρίσκονται σε κατάσταση επώδυνου 

σπασμού και δυσκαμψίας. Η Χειροκίνητη Περιλαρυγγική Μάλαξη, που μελετήθηκε εκτενώς 

από τους Roy και Mathieson, είναι μια άμεση φυσική παρέμβαση που στοχεύει στη μηχανική 

χαλάρωση αυτής της μυϊκής υπερτονίας. Με τη χρήση εξειδικευμένων μαλάξεων, ο 

θεραπευτής μειώνει την ένταση και τον πόνο, επιτρέποντας στον λάρυγγα να κατέβει στην 

κανονική, ξεκούραστη θέση του στο λαιμό. 

Η διαδικασία εφαρμόζεται από τον κλινικό ως εξής: 

1. Ψηλάφηση και Αξιολόγηση: Ο λογοθεραπευτής ψηλαφεί την περιοχή γύρω από τον 

λάρυγγα για να εντοπίσει σημεία εστιακής ευαισθησίας, πόνου ή μυϊκής σκληρότητας. 

2. Μάλαξη Εξωλαρυγγικών Μυών: Εφαρμόζεται άμεση, κυκλική και στοχευμένη 

μάλαξη στους μύες του πρόσθιου και του πλάγιου λαιμού. Ιδιαίτερη έμφαση δίνεται 

στους στερνοκλειδομαστοειδείς μύες (SCM) σε όλο τους το μήκος, στον υπερυοειδή 

χώρο και τον γενειοϋοειδή μυ. Ο θεραπευτής εφαρμόζει κινήσεις μάλαξης  με τα 

δάχτυλα με κατεύθυνση προς τα πάνω και πίσω. 

3. Ψηφιακός Χειρισμός (Digital Manipulation): Τοποθετώντας τα δάχτυλα στα 

ανώτερα όρια του θυρεοειδούς χόνδρου, ο θεραπευτής ωθεί απαλά τον λάρυγγα προς 

τα κάτω και, περιστασιακά, πλευρικά. 
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4. Ταυτόχρονη Φώνηση: Κατά τη διάρκεια της μάλαξης, ζητείται από τον ασθενή να 

μουρμουρίζει ή να παρατείνει φωνήεντα. Αυτό είναι κρίσιμο, καθώς ο ασθενής βιώνει 

σε πραγματικό χρόνο τις αλλαγές  στη φωνητική του ποιότητα, στον πόνο και στο 

τονικό του ύψος καθώς η τάση υποχωρεί. 

5. Διαμόρφωση Φωνής (Shaping): Η βελτιωμένη, καθαρή φωνή (χωρίς τον αρχικό 

σπασμό) παγιώνεται ζητώντας από τον ασθενή να μετρήσει, να πει τις ημέρες της 

εβδομάδας, να κάνει φωνητικές ολισθήσεις  και να περάσει στον αυθόρμητο λόγο. Η 

μέθοδος αυτή συνοδεύεται επίσης από διόρθωση της γενικής στάσης του σώματος, με 

το κεφάλι σε ουδέτερη θέση, και την ενθάρρυνση της κοιλιακής αναπνοής. (Roy et al., 

2003 &  Van Stan et al., 2015)  

 

4.4.5 Εμπιστευτική Φωνή (Confidential Voice) 

Η Εμπιστευτική Φωνή, που προτάθηκε από τους Casper και Murry, είναι μια θεραπευτική 

προσέγγιση που χρησιμοποιείται κυρίως στα αρχικά στάδια της θεραπείας δευτεροπαθών 

φωνοτραυματικών βλαβών (όπως τα οζίδια). Το σκεπτικό της μεθόδου είναι να προσφέρει 

στη φωνή την απαραίτητη ξεκούραση και να μειώσει τη δύναμη σύγκρουσης των φωνητικών 

χορδών, επιτρέποντας στον βλεννογόνο να επουλωθεί, διατηρώντας ωστόσο τη φωνητική 

επικοινωνία (ως εναλλακτική της απόλυτης αφωνίας / voice rest). 

Ο ασθενής εκπαιδεύεται να μιλά με έναν ήπιο, απαλό και ελαφρώς φυσητό  τόνο, 

χρησιμοποιώντας τη μικρότερη δυνατή ένταση και την ελάχιστη μυϊκή προσπάθεια. Είναι 

θεμελιώδες να κατανοήσει ο ασθενής ότι η εμπιστευτική φωνή δεν είναι ψίθυρος (ο οποίος 

στερείται δόνησης των χορδών και συχνά δημιουργεί μεγαλύτερη λαρυγγική ένταση), αλλά 

μια χαλαρή, φυσητή φώνηση, σαν να μιλάει εμπιστευτικά (μυστικά) σε κάποιον που 

βρίσκεται πολύ κοντά του. 

Κατά την εφαρμογή της τεχνικής, ο λογοθεραπευτής παρατηρεί την αναπνοή του ασθενούς, 

διορθώνοντας κακές συνήθειες υποστήριξης και εισάγοντας τη συνεχή ανανέωση της 

αναπνοής  κατά τον λόγο, ώστε να μην εξαντλείται ο αέρας και να μην προκαλείται νέα 

υπερλειτουργία. Παράλληλα, εφαρμόζονται ασκήσεις σωματικής χαλάρωσης, όπως τίναγμα 

της γνάθου και των ώμων, για να απελευθερωθεί περαιτέρω η ένταση. Η τεχνική της 

Εμπιστευτικής Φωνής είναι μεταβατική· μόλις η φλεγμονή ή το οίδημα υποχωρήσουν, ο 
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κλινικός προχωρά στην εισαγωγή μεθόδων μεγαλύτερης αντήχησης και πλήρους προβολής 

της φωνής. (Van Stan et al., 2015) 

 

4.4.6 Η Μέθοδος Τονισμού (Accent Method) 

Η Μέθοδος Τονισμού, αναπτυγμένη αρχικά από τον S. Smith και επιστημονικά τεκμηριωμένη 

για τις λειτουργικές δυσφωνίες από τον M. Kotby, είναι μια ολιστική θεραπευτική προσέγγιση 

(Van Stan et al., 2015). Βασικός της στόχος είναι ο βέλτιστος συγχρονισμός μεταξύ της 

πνευμονικής εκπνοής και της έναρξης της φώνησης, εξαλείφοντας τη σκληρή γλωττιδική 

προσβολή και την υπερλειτουργία. 

Το πρωτόκολλο εκτελείται σε αυστηρά ρυθμικό πλαίσιο, εμπλέκοντας ολόκληρο το σώμα: 

1. Διαφραγματική Αναπνοή και Κίνηση: Η θεραπεία ξεκινά με την εγκαθίδρυση 

ρυθμικής, διαφραγματικής αναπνοής. Ο λογοθεραπευτής χρησιμοποιεί συχνά έναν 

ρυθμό (π.χ. χτύπημα σε ένα τραπέζι ή τύμπανο) για να δημιουργήσει συνειδητότητα 

στους αναπνευστικούς μύες. Στη συνέχεια, προστίθενται ρυθμικές κινήσεις του 

σώματος (όπως χαλαρή ταλάντευση/swaying) για να προωθηθεί η συνολική σωματική 

χαλάρωση και η μείωση της έντασης. 

2. Φώνηση Συλλαβών και Φθόγγων: Στον εγκαθιδρυμένο ρυθμό, ο ασθενής αρχίζει να 

παράγει διακεκομμένες παραγωγές από άηχα τριβόμενα σύμφωνα ακολουθούμενα από 

φωνήεντα Οι συλλαβές αυτές παράγονται με εναλλαγές στην ένταση, δημιουργώντας 

τονισμούς, τους οποίους παρέχει ως πρότυπο ο θεραπευτής και μιμείται ο ασθενής. 

3. Φωνητική Ευελιξία και Γενίκευση: Μέσω των εναλλαγών του ρυθμού, της έντασης, 

αλλά και του επιτονισμού, ενεργοποιούνται οι αρθρωτές και επιτυγχάνεται διάνοιξη 

του φάρυγγα. Η ρυθμική αυτή φώνηση οδηγεί σταδιακά στην παραγωγή όλο και 

μεγαλύτερων αλυσίδων συλλαβών και προτάσεων. Σε ασθενείς με έντονη 

υπερλειτουργία, η μέθοδος ενθαρρύνει αρχικά μια πιο φυσητή φωνή προκειμένου να 

καταπολεμηθεί ο μυϊκός σπασμός, μέχρι ο ασθενής να βρει αυθόρμητα το πιο 

κατάλληλο και άνετο γι' αυτόν τονικό ύψος. Η ακουστική αυτο-ανατροφοδότηση 

ενισχύει τον κινητικό έλεγχο και τη γενίκευση της νέας συμπεριφοράς στον λόγο. 

(Van Stan et al., 2015)  
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Κεφάλαιο 5Ο : Η αποτελεσματικότητα της φωνοθεραπείας στην 

Αντιμετώπιση των Υπερλειτουργικών Διαταραχών 

5.1 Αξιολόγηση θεραπευτικής επιτυχίας 

Ιστορικά, η αξιολόγηση της αποτελεσματικότητας ενός φωνοθεραπευτικού προγράμματος 

βασιζόταν κατά κύριο λόγο στην υποκειμενική, κλινική εντύπωση του λογοθεραπευτή ή του 

ωτορινολαρυγγολόγου, καθώς και στις άτυπες αναφορές ικανοποίησης του ίδιου του 

ασθενούς μετά το πέρας των συνεδριών,. Παρότι η ακουστική και αντιληπτική ικανότητα ενός 

έμπειρου κλινικού παραμένει πολύτιμη, στερείται ακρίβειας, επηρεάζεται από το εσωτερικό 

του «κριτήριο» και δυσχεραίνει δραματικά τη σύγκριση των θεραπευτικών αποτελεσμάτων 

τόσο μεταξύ διαφορετικών κλινικών, όσο και σε ερευνητικό επίπεδο.(Hakkesteegt et al., 

2010) 

 

5.1.1  Τεκμηριωμένη Κλινική Πρακτική  

Ωστόσο, τελευταία παρατηρείται μια επιτακτική στροφή στον τομέα της λογοθεραπείας και 

της αποκατάστασης των φωνητικών διαταραχών προς την Τεκμηριωμένη Κλινική Πρακτική 

(Evidence-Based Practice - EBP) (Roy et al., 2003). Σύμφωνα με τον κλασικό ορισμό των 

Sackett et al. (1996), ως EBP ορίζεται η ευσυνείδητη, ρητή και συνετή χρήση των καλύτερων 

σύγχρονων ερευνητικών αποδείξεων για τη λήψη αποφάσεων σχετικά με τη φροντίδα των 

ασθενών, μέσω της ενσωμάτωσης της ατομικής κλινικής εξειδίκευσης με τις καλύτερες 

διαθέσιμες εξωτερικές κλινικές αποδείξεις από συστηματικές έρευνες,. O Αμερικανικός 

Σύλλογος Λόγου-Ομιλίας-Ακοής (ASHA) έχει υιοθετήσει και προωθεί ενεργά αυτή την 

προσέγγιση, καθιστώντας την υποχρεωτική προϋπόθεση για τη λήψη κλινικών αποφάσεων. 

(Roy et al., 2003) 

 

Οι τρεις άξονες της θεραπευτικής αποτελεσματικότητας 

 Σύμφωνα με τη βιβλιογραφία (Olswang, 1990), η έννοια της «θεραπευτικής 

αποτελεσματικότητας»  στη φωνοθεραπεία είναι ένας ευρύς όρος που καλείται να απαντήσει 

ταυτόχρονα σε τρία κρίσιμα ερωτήματα (Ramig & Verdolini, 1998)  : 



65 

 

1. Αποτελεσματικότητα: Κατά πόσο η θεραπεία όντως λειτουργεί και επιφέρει το 

επιθυμητό αποτέλεσμα στον ασθενή (π.χ. μείωση της μυϊκής τάσης). 

2. Αποδοτικότητα: Κατά πόσο η συγκεκριμένη θεραπευτική προσέγγιση (π.χ. Θεραπεία 

Αντηχούσας Φωνής) υπερτερεί έναντι μιας άλλης εναλλακτικής μεθόδου στον ίδιο 

διαθέσιμο χρόνο. 

3. Επιδράσεις: Με ποιους ακριβώς τρόπους η συμπεριφορική παρέμβαση μεταβάλλει τη 

λαρυγγική εμβιομηχανική συμπεριφορά του ατόμου. (Ramig & Verdolini, 1998)  

Ο απώτερος στόχος της συμπεριφορικής φωνοθεραπείας είναι η μεγιστοποίηση της 

φωνητικής ικανότητας και απόδοσης σε σχέση με την υφιστάμενη βλάβη, καθώς και η 

δραστική μείωση των αρνητικών επιπτώσεων που προκαλεί το πρόβλημα στη ζωή του 

ασθενούς,. Προκειμένου να αποδειχθεί ότι οι παραπάνω στόχοι έχουν επιτευχθεί, η σύγχρονη 

επιστήμη απαιτεί την τεκμηρίωση των αποτελεσμάτων μέσω αυστηρών, Τυχαιοποιημένων 

Ελεγχόμενων Δοκιμών (Randomized Controlled Trials - RCTs) και συστηματικών 

ανασκοπήσεων .(Ramig & Verdolini, 1998 & Lin et al., 2014) 

 

5.1.2 Το Πολυδιάστατο Μοντέλο Αξιολόγησης (Multidimensional Assessment) 

 Η φωνή, και κατ' επέκταση η διαταραχή της, αποτελεί ένα πολυδιάστατο φαινόμενο. Για τον 

λόγο αυτό, δεν νοείται απόδειξη θεραπευτικής επιτυχίας βασισμένη σε μία και μόνο μέτρηση. 

Η Επιτροπή Φωνιατρικής της Ευρωπαϊκής Λαρυγγολογικής Εταιρείας έχει θεσπίσει ένα 

βασικό πρωτόκολλο, υποδεικνύοντας ότι η ορθή αξιολόγηση της επιτυχίας οποιασδήποτε 

φωνοθεραπευτικής (ή χειρουργικής) παρέμβασης πρέπει να είναι αυστηρά πολυπαραμετρική. 

Σύμφωνα με τις οδηγίες της ELS και της σύγχρονης διεθνούς βιβλιογραφίας, η θεραπευτική 

επιτυχία τεκμηριώνεται αντικειμενικά όταν καταγράφεται σημαντική (στατιστικά και κλινικά) 

βελτίωση στους ακόλουθους πέντε (5) άξονες ταυτόχρονα (Hakkesteegt et al., 2010)  :  

1. Οπτική / Ενδοσκοπική Αξιολόγηση: Η βελτίωση της δυναμικής των φωνητικών 

χορδών (π.χ. μείωση οζιδίων, αποκατάσταση βλεννογόνιου κυματισμού, καλύτερη 

γλωττιδική σύγκλειση) μέσω βιντεολαρυγγοστροβοσκόπησης,. 
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2. Αντιληπτική / Ακουστική Αξιολόγηση: Η κλινική αξιολόγηση της ποιότητας της 

φωνής από εξειδικευμένους ακροατές, χρησιμοποιώντας σταθμισμένες κλίμακες όπως 

η GRBAS (Grade, Roughness, Breathiness, Asthenia, Strain) ή η CAPE-V 

3. Αντικειμενική Ακουστική Ανάλυση: Η χρήση εξειδικευμένου λογισμικού (π.χ. CSL, 

Praat) για την καταγραφή παραμέτρων μικρο-διακύμανσης του σήματος, όπως το 

Jitter, το Shimmer και το HNR. 

4. Αεροδυναμικές Μετρήσεις: Ο αντικειμενικός έλεγχος της αναπνευστικής στήριξης 

και της αποτελεσματικότητας της γλωττιδικής βαλβίδας, κυρίως μέσω της μέτρησης 

του Μέγιστου Χρόνου Φώνησης (Maximum Phonation Time - MPT). 

5. Αυτοαξιολόγηση Ασθενούς: Επειδή οι παραπάνω μετρήσεις δεν αποτυπώνουν το 

μέγεθος του περιορισμού που βιώνει ο ασθενής, η επιτυχία της θεραπείας εξαρτάται 

άμεσα από τη βελτίωση στα ερωτηματολόγια Ποιότητας Ζωής, όπως ο Δείκτης 

Φωνητικής Μειονεξίας (Voice Handicap Index - VHI) ή το V-RQOL. (Hakkesteegt et 

al., 2010 & Roy et al., 2003)  

 

 

5.2 Αντικειμενική Βελτίωση Παραμέτρων: Αλλαγές στις Ακουστικές 

Μετρήσεις και στον Δείκτη Σοβαρότητας Δυσφωνίας (DSI) 

Η εφαρμογή άμεσων φωνοθεραπευτικών παρεμβάσεων (όπως η Θεραπεία Αντηχούσας 

Φωνής και οι Ασκήσεις Φωνητικής Λειτουργίας) στοχεύει στην τροποποίηση της κινητικής 

συμπεριφοράς του λάρυγγα. Για να τεκμηριωθεί επιστημονικά η επιτυχία αυτής της 

τροποποίησης, η σύγχρονη κλινική πρακτική βασίζεται στην ψηφιακή ανάλυση του 

ακουστικού σήματος. Η ανάλυση αυτή καταγράφει τις εμβιομηχανικές ιδιότητες της δόνησης 

των φωνητικών χορδών, επιτρέποντας στον λογοθεραπευτή να ποσοτικοποιήσει την πρόοδο 

του ασθενούς πριν και μετά την παρέμβαση. 
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5.2.1 Βελτίωση στους Δείκτες Ακουστικής Μικρο-διακύμανσης (Jitter, Shimmer) και 

Αναλογίας Θορύβου (HNR) 

Στις υπερλειτουργικές δυσφωνίες, η υπέρμετρη λαρυγγική σύσπαση και η παρουσία 

δευτεροπαθών αλλοιώσεων (όπως τα φωνητικά οζίδια) διαταράσσουν την ομαλή, συμμετρική 

και περιοδική ταλάντωση των φωνητικών χορδών. Αυτή η ακανόνιστη δόνηση 

(μικροαστάθεια) αξιολογείται μέσω συγκεκριμένων ακουστικών δεικτών, οι οποίοι 

παρουσιάζουν θεαματική βελτίωση μετά από έναν επιτυχημένο κύκλο φωνοθεραπείας: 

• Jitter (Μικροδιακύμανση Θεμελιώδους Συχνότητας): Το Jitter αποτελεί το μέτρο 

της βραχυπρόθεσμης, από κύκλο σε κύκλο, διαταραχής της θεμελιώδους συχνότητας 

(Oğuz et al., 2011). Υψηλές τιμές Jitter αντικατοπτρίζουν την αδυναμία του 

νευρομυϊκού συστήματος να διατηρήσει σταθερό τονικό ύψος, γεγονός που συνδέεται 

άμεσα με την αντιληπτή τραχύτητα της φωνής. Με τη μείωση της περιλαρυγγικής 

τάσης μέσω της φωνοθεραπείας, οι φωνητικές χορδές αποκτούν ομαλότερο 

βλεννογόνιο κυματισμό, οδηγώντας σε στατιστικά σημαντική πτώση των τιμών του 

Jitter. 

• Shimmer (Μικροδιακύμανση Πλάτους): Αντίστοιχα, το Shimmer καταγράφει την 

από κύκλο σε κύκλο διακύμανση του πλάτους (ή της έντασης) του ακουστικού 

κύματος (Oğuz et al., 2011). Σχετίζεται με την παρουσία θορύβου και βραχνάδας, 

υποδηλώνοντας ασύμμετρη πρόσκρουση των φωνητικών χορδών. Η φωνοθεραπεία, 

βελτιστοποιώντας τη γλωττιδική σύγκλειση, ελαττώνει σημαντικά αυτή τη 

διακύμανση. 

• Αναλογία Αρμονικών προς Θόρυβο (Harmonics-to-Noise Ratio - HNR / SNR): Ο 

δείκτης αυτός εκφράζει (σε dB) την αναλογία της ενέργειας των περιοδικών 

(αρμονικών) συστατικών του ήχου ως προς τη μη-περιοδική ενέργεια (ακουστικός 

θόρυβος) (Bielamowicz et al., 1996). Στις λειτουργικές δυσφωνίες, η ατελής 

σύγκλειση της γλωττίδας (π.χ. λόγω οζιδίων) προκαλεί στροβιλώδη διαφυγή αέρα, 

αυξάνοντας τον θόρυβο. Ένα επιτυχές θεραπευτικό αποτέλεσμα τεκμηριώνεται όταν ο 

δείκτης HNR αυξάνεται, αποδεικνύοντας ότι ο ασθενής έχει κατακτήσει καλύτερη 

γλωττιδική επαφή, μειώνοντας τη φυσητότητα . 
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5.2.2 Αεροδυναμική Βελτίωση: Μέγιστος Χρόνος Φώνησης (MPT) 

Παράλληλα με τους ακουστικούς δείκτες, ο Μέγιστος Χρόνος Φώνησης (Maximum 

Phonation Time - MPT) αποτελεί κρίσιμο αεροδυναμικό μέτρο της θεραπευτικής επιτυχίας. 

Μετράται σε δευτερόλεπτα (sec) και εκφράζει την ικανότητα του ατόμου να παρατείνει ένα 

φωνήεν (συνήθως το /a/) μετά από μια μέγιστη εισπνοή.(Hakkesteegt et al., 2010) 

Σε ασθενείς με Δυσφωνία Μυϊκής Τάσης, ο MPT είναι συνήθως δραματικά μειωμένος. Αυτό 

συμβαίνει διότι η υπερλειτουργία και η διαφυγή αέρα (γλωττιδική ανεπάρκεια) εξαντλούν 

ταχύτατα τα αναπνευστικά αποθέματα του ομιλητή. Κλινικές μελέτες επιβεβαιώνουν ότι μετά 

τη φωνοθεραπεία καταγράφεται σημαντική αύξηση του MPT (σε ορισμένες περιπτώσεις 

μελετών, όπως του Blood το 1994, παρατηρήθηκε αύξηση από τα 8-10 δευτερόλεπτα στα 18-

23 δευτερόλεπτα) (Blood, 1994). Η αύξηση αυτή συνιστά απόδειξη ότι ο ασθενής έμαθε να 

ελέγχει βέλτιστα την υπογλωττιδική του πίεση, επιτυγχάνοντας τον ιδανικό συγχρονισμό 

αναπνοής και φώνησης. 

 

5.2.3 Ο Δείκτης Σοβαρότητας Δυσφωνίας (Dysphonia Severity Index - DSI) ως Εργαλείο 

Τεκμηρίωσης 

Επειδή η φωνή είναι ένα πολυδιάστατο φαινόμενο, η μεμονωμένη αξιολόγηση μιας 

παραμέτρου (π.χ. μόνο του Jitter) συχνά δεν επαρκεί για να περιγράψει τη συνολική έκταση 

της παθολογίας ή την κλινική βελτίωση,. Για την επίλυση αυτού του προβλήματος, οι Wuyts 

et al. (2000) ανέπτυξαν τον Δείκτη Σοβαρότητας Δυσφωνίας (DSI), ο οποίος θεωρείται 

σήμερα ένα από τα ισχυρότερα, αντικειμενικά πολυπαραμετρικά εργαλεία στην αξιολόγηση 

της φωνοθεραπευτικής αποτελεσματικότητας. (Hakkesteegt et al., 2010) 

 

Ο αλγόριθμος του DSI συνθέτει τέσσερις κρίσιμες ακουστικές και αεροδυναμικές μεταβλητές 

σε μια ενιαία μαθηματική εξίσωση: 

 

DSI = 0.13 × MPT + 0.0053 × F0-High - 0.26 × I-low - 1.18 × Jitter (%) + 12.4. 

 

Οι μεταβλητές αυτές περιλαμβάνουν: 

1. Τον Μέγιστο Χρόνο Φώνησης (MPT σε δευτερόλεπτα),. 
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2. Την υψηλότερη δυνατή θεμελιώδη συχνότητα (F0-High σε Hz), η οποία μειώνεται 

σημαντικά σε περιπτώσεις εξωλαρυγγικής δυσκαμψίας και αύξησης της μάζας των 

χορδών,. 

3. Τη χαμηλότερη δυνατή ένταση (I-low σε dB SPL), η οποία αυξάνεται όταν οι 

φωνητικές χορδές απαιτούν υψηλή πίεση αέρα για να δονηθούν (όπως συμβαίνει στην 

υπερλειτουργία),. 

4. Το ποσοστό της μικρο-διακύμανσης (Jitter %). (Hakkesteegt et al., 2010)  

 

Κλινική Εφαρμογή και Ποσοτικοποίηση της Προόδου 

 Ο δείκτης DSI είναι κατασκευασμένος με τέτοιο τρόπο ώστε μια αντιληπτικά φυσιολογική 

φωνή να λαμβάνει βαθμολογία ίση με +5, ενώ μια εξαιρετικά δυσφωνική φωνή να λαμβάνει 

σκορ ίσο με -5,. Βάσει εκτενών κλινικών δοκιμών της Hakkesteegt, ο υγιής πληθυσμός 

εμφανίζει μία διάμεση τιμή DSI κοντά στο +4.2, ενώ μια τιμή DSI κάτω από 3.0 αποτελεί το 

κατώφλι (cut-off point) για τη διάγνωση της φωνητικής παθολογίας, προσφέροντας υψηλή 

ευαισθησία και ειδικότητα (0.72 και 0.75 αντίστοιχα),. 

Στο πλαίσιο αξιολόγησης ενός φωνοθεραπευτικού προγράμματος (treatment efficacy), ο 

δείκτης DSI του ασθενούς λαμβάνεται πριν την έναρξη των συνεδριών (baseline) και 

υπολογίζεται εκ νέου με το πέρας αυτών (post-treatment). Προκειμένου να τεκμηριωθεί 

αδιαμφισβήτητα ότι η βελτίωση της φωνής είναι προϊόν της θεραπείας και όχι απλώς ενός 

τυχαίου στατιστικού σφάλματος (intra-subject variability), έχει θεσπιστεί ένα πολύ 

συγκεκριμένο και αυστηρό κριτήριο: η τιμή του DSI του ασθενούς πρέπει να αυξηθεί (να 

βελτιωθεί) κατά τουλάχιστον 2.49 μονάδες. (Hakkesteegt et al., 2010) 

Η επίτευξη αυτής της αύξησης στο DSI (> 2.49) αποτελεί την απόλυτη αντικειμενική και 

επιστημονική επικύρωση (evidence) ότι η λογοθεραπευτική παρέμβαση λειτούργησε. 

Αποδεικνύει ποσοτικά πως ο ασθενής μείωσε την ένταση, τον θόρυβο και τη διαφυγή αέρα, 

επιμηκύνοντας τον χρόνο φώνησης και επανακτώντας τις χαμένες ικανότητες του τονικού του 

εύρους. (Hakkesteegt et al., 2010) 
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5.3 Βελτίωση στο Φωνητικό Προφίλ (Voice Range Profile - VRP) 

Στο πλαίσιο της Τεκμηριωμένης Κλινικής Πρακτικής (Evidence-Based Practice), η 

διερεύνηση της φωνητικής λειτουργίας δεν μπορεί να περιορίζεται μόνο στη μέτρηση της 

μικροδιακύμανσης (Jitter/Shimmer) κατά την παραγωγή ενός σταθερού φωνήεντος σε άνετη 

συχνότητα και ένταση. Μια τέτοια απομονωμένη μέτρηση, αν και εξαιρετικά χρήσιμη, δεν 

αντικατοπτρίζει τις συνολικές εμβιομηχανικές δυνατότητες και τα όρια του λάρυγγα. Για να 

κατανοήσει ο λογοθεραπευτής την πλήρη λειτουργική ικανότητα του φωνητικού συστήματος 

και να τεκμηριώσει με βεβαιότητα τη θεραπευτική επιτυχία, χρησιμοποιεί το Φωνητικό 

Προφίλ (Voice Range Profile - VRP), το οποίο συχνά αναφέρεται στη βιβλιογραφία και ως 

φωνητογράφημα. 

 

Εικόνα 13.  Φωνογράφημα- VRP.  Προσαρμογή από Heylen et al., 1998. 

Το VRP αποτελεί ίσως την πιο ολοκληρωμένη και κλινικά ισχυρή αντικειμενική απεικόνιση 

της λαρυγγικής δυναμικής. Αντί να εξετάζει τη φωνή σε ένα μεμονωμένο σημείο, το VRP 

καταγράφει την απόλυτη φυσιολογική χωρητικότητα του φωνητικού οργάνου. Χαρτογραφεί 

το πλήρες δυναμικό εύρος του ασθενούς, συνδυάζοντας την ελάχιστη  και τη μέγιστη ένταση 

παραγωγής της φωνής (σε dB) σε ολόκληρο το φάσμα των θεμελιωδών συχνοτήτων (F0) που 

μπορεί να εκφέρει. (Heylen et al., 1998) 
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5.3.1 Μορφολογία και Παράμετροι Μέτρησης του VRP 

Η δημιουργία του Φωνητικού Προφίλ ακολουθεί συγκεκριμένα πρότυπα μέτρησης, 

βασισμένα σε διεθνείς οδηγίες (όπως αυτές της Ένωσης Ευρωπαίων Φωνιάτρων - UEP). Κατά 

τη διάρκεια της κλινικής εξέτασης, ο ασθενής καλείται να φωνήσει (συνήθως το φωνήεν /a/) 

στη χαμηλότερη δυνατή συχνότητά του και να αυξάνει σταδιακά το τονικό του ύψος μέχρι να 

φτάσει στην υψηλότερη δυνατή συχνότητα. Σε κάθε τονικό ύψος, ο ασθενής παράγει τον ήχο 

αρχικά όσο πιο σιγά μπορεί (I-Low) και έπειτα όσο πιο δυνατά μπορεί (I-High). 

Από αυτή τη διαδικασία προκύπτει ένα δισδιάστατο γράφημα, στο οποίο ο κάθετος άξονας 

αντιπροσωπεύει την ένταση (σε dB) και ο οριζόντιος άξονας τη συχνότητα (σε Hz). Για την 

ορθή στατιστική ανάλυση και την αποφυγή των αλλοιώσεων που προκαλεί η λογαριθμική 

κλίμακα της συχνότητας, τα Hz μετατρέπονται μαθηματικά σε ημιτόνια. (Heylen et al., 1998) 

Από τη γραφική αυτή απεικόνιση, εξάγονται θεμελιώδεις παράμετροι, οι οποίες είναι 

απολύτως κρίσιμες για τη διάγνωση: 

1. F0-Low και F0-High: Το κατώτατο και το ανώτατο όριο συχνότητας που μπορεί να 

παραγάγει ο ασθενής. 

2. Συνολικό Εύρος Ημιτονίων (ST-Range): Ο συνολικός αριθμός των ημιτονίων που 

αποτελούν την έκταση της φωνής του (από το F0-Low έως το F0-High). 

3. I-Low και I-High: Τα απόλυτα όρια της ελάχιστης και μέγιστης φωνητικής έντασης. 

4. Μορφολογικές Κλίσεις (Slopes): Υπολογίζεται η κλίση του άνω ορίου του 

γραφήματος (Slope-UC) και του κάτω ορίου (Slope-LC), οι οποίες εκφράζονται σε 

dB/Ημιτόνιο και αποτυπώνουν τον ρυθμό με τον οποίο ο ασθενής αυξάνει την έντασή 

του καθώς ανεβαίνει σε τονικό ύψος. (Heylen et al., 1998)  

5.3.2 Η Εικόνα της Υπερλειτουργίας και των Οζιδίων στο VRP 

Το Φωνητικό Προφίλ ενός υγιούς ομιλητή θυμίζει συνήθως το σχήμα ενός "πούρου"  ή μιας 

"έκλειψης", καταλαμβάνοντας μια ευρεία περιοχή στο γράφημα. Αντιθέτως, στις περιπτώσεις 

ασθενών με Δυσφωνία Μυϊκής Τάσης (MTD) και δευτεροπαθείς οργανικές βλάβες (όπως τα 

φωνητικά οζίδια), η μορφολογία του VRP εμφανίζεται δραματικά αλλοιωμένη και, 

συγκεκριμένα, συρρικνωμένη. 

Η συρρίκνωση αυτή πηγάζει ευθέως από την παθοφυσιολογία της βλάβης και εξηγείται μέσω 

της εμβιομηχανικής των φωνητικών χορδών: 
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• Αδυναμία παραγωγής μαλακής φωνής (Αυξημένο I-Low): Η παρουσία οζιδίων στα 

πρόσθια δύο τρίτα των φωνητικών χορδών δημιουργεί ένα χαρακτηριστικό χάσμα 

κατά τη φάση της γλωττιδικής σύγκλεισης. Εξαιτίας αυτού του κενού και του 

οιδήματος του ιστού, ο ασθενής απαιτεί εξαιρετικά υψηλή υπογλωττιδική πίεση για να 

καταφέρει να θέσει τον βλεννογόνο σε ταλάντωση. Ως εκ τούτου, ο ασθενής χάνει την 

ικανότητα να φωνήσει σιγανά. Αυτό καταγράφεται στο VRP ως μια απότομη και 

παθολογική ανύψωση του κατώτερου ορίου έντασης (I-Low). 

• Απώλεια των υψηλών συχνοτήτων (Μειωμένο F0-High): Η μάζα των οζιδίων και η 

υπερλειτουργική δυσκαμψία των λαρυγγικών μυών εμποδίζουν τις φωνητικές χορδές 

να διαταθούν ελαστικά, να λεπτύνουν και να δονούνται γρήγορα. Το αποτέλεσμα είναι 

ότι ο ασθενής αδυνατεί να αποκτήσει πρόσβαση στην άνω περιοχή του τονικού του 

εύρους (απώλεια της περιοχής falsetto), ρίχνοντας δραματικά την τιμή του F0-High. 

Η ταυτόχρονη απώλεια των υψηλών συχνοτήτων και της χαμηλής έντασης δημιουργεί ένα 

φωνητογράφημα "φτωχό", με εξαιρετικά περιορισμένη επιφάνεια. Το φωνητικό σύστημα του 

ασθενούς έχει παγιδευτεί σε μια στενή ζώνη λειτουργίας, όπου μπορεί να φωνήσει μόνο 

δυνατά και σε χαμηλές/μεσαίες συχνότητες. (Heylen et al., 1998) 

 

5.3.4 Η Επίδραση της Φωνοθεραπείας: Επέκταση (Expansion) του Δυναμικού Εύρους 

Η κλινική και ερευνητική σπουδαιότητα του Φωνητικού Προφίλ αναδεικνύεται στο τελικό 

στάδιο της λογοθεραπευτικής παρέμβασης. Το VRP προσφέρει ίσως την πιο κατανοητή και 

οπτικά εντυπωσιακή απόδειξη  της επιτυχίας των συμπεριφορικών τεχνικών που εφάρμοσε ο 

κλινικός. 

Όταν ένα πρόγραμμα άμεσης φωνοθεραπείας ολοκληρώνεται με επιτυχία (για παράδειγμα, 

μέσω ασκήσεων χαλάρωσης της μυϊκής τάσης, διευκόλυνσης της εύκολης γλωττιδικής 

προσβολής και ενίσχυσης της αντήχησης), ο μηχανισμός παραγωγής φωνής 

αναδιοργανώνεται. Το περιφερειακό οίδημα και τα φωνητικά οζίδια συρρικνώνονται ή 

εξαφανίζονται. Αυτή η ανατομική υποχώρηση της βλάβης αποτυπώνεται αντικειμενικά στο 

Φωνητικό Προφίλ μέσω ενός φαινομένου που ονομάζεται "Επέκταση" . 

Με την απουσία της παθολογικής μάζας και τη μείωση της υπερλειτουργικής σύσπασης, οι 

φωνητικές χορδές του ασθενούς ανακτούν την ελαστικότητά τους. Ο ασθενής καταφέρνει και 

πάλι να επιμηκύνει τις χορδές του, επεκτείνοντας την τονική του κλίμακα και ανεβάζοντας 
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την τιμή του F0-High. Παράλληλα, εξαιτίας της πλήρους, συμμετρικής και φυσιολογικής 

γλωττιδικής σύγκλεισης που επιτυγχάνεται πλέον δίχως προσπάθεια, η υπογλωττιδική πίεση 

ομαλοποιείται. Αυτό δίνει τη δυνατότητα στον ασθενή να μειώσει την ένταση φώνησης, 

κατεβάζοντας εντυπωσιακά την τιμή του I-Low. (Heylen et al., 1998) 

 

5.4 Η Φωνοθεραπεία ως Πρωταρχική Λύση 

Η ενδελεχής αντικειμενική και εργαστηριακή αξιολόγηση που αναλύθηκε στα προηγούμενα 

υποκεφάλαια (μέσω δεικτών όπως το DSI, το Jitter, το Shimmer και το Φωνητικό Προφίλ) 

έχει έναν απώτερο κλινικό σκοπό: να τεκμηριώσει ποια θεραπευτική προσέγγιση είναι ικανή 

να επιφέρει πραγματική ίαση. Στη σύγχρονη επιστήμη της λογοθεραπείας, η πολυπλοκότητα 

των λειτουργικών παθολογιών της φωνής, και ειδικά εκείνων που προκύπτουν από φωνητική 

κατάχρηση (π.χ. Δυσφωνία Μυϊκής Τάσης και δευτεροπαθή φωνητικά οζίδια), εγείρει ένα 

κρίσιμο ερώτημα: Ποια είναι η βέλτιστη θεραπευτική οδός για τον ασθενή; Βασιζόμενη στις 

αρχές της Τεκμηριωμένης Κλινικής Πρακτικής (Evidence-Based Practice), η συστηματική 

ανασκόπηση της βιβλιογραφίας και οι Τυχαιοποιημένες Ελεγχόμενες Δοκιμές (RCTs) 

καθιστούν πλέον σαφές ότι η άμεση συμπεριφορική φωνοθεραπεία αποτελεί την πρωταρχική 

γραμμή αντιμετώπισης. 

Ιστορικά, πολλοί κλινικοί βασίζονταν εκτενώς σε «έμμεσες» παρεμβάσεις, οι οποίες 

περιορίζονταν κυρίως στην παροχή συμβουλών Φωνητικής Υγιεινής (π.χ. οδηγίες για επαρκή 

ενυδάτωση, αποφυγή καταχρήσεων, περιορισμό του καθαρίσματος του λαιμού). Ωστόσο, η 

σύγχρονη έρευνα καταρρίπτει την επάρκεια της υγιεινής ως μονοθεραπεία. Αντιθέτως, έχει 

αποδειχθεί πως οι άμεσες φωνητικές ασκήσεις, όπως αυτές της Αντηχούσας Φωνής, 

υπερτερούν καθώς τροποποιούν ενεργά τη γλωττιδική επαφή και μειώνουν το μηχανικό 

φορτίο. Αυτό το δεδομένο δημιουργεί ένα δεύτερο, και ίσως κρισιμότερο, πεδίο σύγκρισης 

που αφορά την επιλογή μεταξύ της συντηρητικής συμπεριφορικής φωνοθεραπείας και της 

μικρολαρυγγοσκοπικής χειρουργικής επέμβασης για την αφαίρεση καλοήθων αλλοιώσεων, 

όπως τα αμφοτερόπλευρα φωνητικά οζίδια. 

Η σύγχρονη κλινική λογική υπαγορεύει πως τα φωνητικά οζίδια δεν αποτελούν μια αυτόνομη, 

πρωτοπαθή νόσο του ιστού, αλλά έναν «κάλο» που αναπτύσσεται ως αντίδραση σε ένα 

παγιωμένο, υπερλειτουργικό κινητικό πρότυπο. Εάν η βλάβη αφαιρεθεί με νυστέρι δίχως να 

αντιμετωπιστεί η γενεσιουργός αιτία, δηλαδή η λανθασμένη και βίαιη σύγκρουση των 
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φωνητικών χορδών, η υποτροπή της βλάβης θεωρείται πρακτικά βέβαιη. Τα επιστημονικά 

δεδομένα επικυρώνουν ότι η εκμάθηση ενός υγιούς κινητικού προτύπου επιτρέπει στον 

βλεννογόνο να απορροφήσει το οίδημα και να αυτο-ιαθεί, διασώζοντας οριστικά τον ασθενή 

από το χειρουργικό τραπέζι. (Blood, 1994) 

Ακόμη, ωστόσο, και στις περιπτώσεις όπου η βλάβη είναι εξαιρετικά ινώδης, πολυποειδής ή 

μεγάλη σε μέγεθος, καθιστώντας τη φωνοχειρουργική επέμβαση ιατρικά αναπόφευκτη, ο 

ρόλος του λογοθεραπευτή δεν παραμερίζεται, αλλά καθίσταται εξίσου κρίσιμος. Η 

αναγκαιότητα της φωνοθεραπείας στο χειρουργικό πλαίσιο αποδείχθηκε περίτρανα μέσα από 

την αναδρομική κλινική μελέτη των Koufman και Blalock (1989), η οποία εξέτασε 127 

ενήλικους ασθενείς που υποβλήθηκαν σε χειρουργική αφαίρεση καλοήθων και κακοήθων 

λαρυγγικών βλαβών (Ramig & Verdolini, 1998). Τα ευρήματα της μελέτης αποκάλυψαν μια 

τεράστια απόκλιση στα μετεγχειρητικά αποτελέσματα ανάλογα με τη λήψη ή μη 

λογοθεραπείας: από τους ασθενείς που υποβλήθηκαν σε χειρουργείο χωρίς να έχουν κάνει 

προεγχειρητική φωνοθεραπεία, το 54% εμφάνισε παρατεταμένη μετεγχειρητική δυσφωνία. 

Στον αντίποδα, στους ασθενείς που είχαν προετοιμαστεί λαμβάνοντας προεγχειρητική 

φωνοθεραπευτική αγωγή, το ποσοστό της παρατεταμένης μετεγχειρητικής δυσφωνίας 

κατακρημνίστηκε μόλις στο 16%. Αυτό εξηγείται εμβιομηχανικά, καθώς η προεγχειρητική 

παρέμβαση βοηθά στη μείωση του διάχυτου περιφερειακού οιδήματος και της ερυθρότητας, 

επιτρέποντας στον χειρουργό να δει με απόλυτη σαφήνεια τα όρια της βλάβης, καθιστώντας 

την τομή πιο καθαρή. Παράλληλα, εξασφαλίζει ότι ο ασθενής έχει ήδη αυτοματοποιήσει τον 

σωστό και αβίαστο τρόπο φώνησης πριν το χειρουργείο. Κατά συνέπεια, στην εξαιρετικά 

ευαίσθητη μετεγχειρητική περίοδο επούλωσης, ο ασθενής δεν τραυματίζει τον 

νεοσχηματισθέντα και εύθραυστο ιστό του βλεννογόνου. (Ramig & Verdolini, 1998) 
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Κεφάλαιο 6ο: Ποιότητα ζωής και πρόληψη  

6.1 Ο Ψυχοκοινωνικός Αντίκτυπος της Υπερλειτουργικής Δυσφωνίας  

Όπως τεκμηριώθηκε στο προηγούμενο κεφάλαιο, η σύγχρονη λογοθεραπευτική και 

φωνιατρική επιστήμη διαθέτει ισχυρά αντικειμενικά εργαλεία για τη μέτρηση της 

λειτουργικότητας του λάρυγγα. Ωστόσο, η ανθρώπινη φωνή δεν είναι απλώς ένα 

εμβιομηχανικό ή ακουστικό φαινόμενο. Αποτελεί το πρωταρχικό εργαλείο επικοινωνίας, το 

βασικό μέσο κοινωνικής αλληλεπίδρασης και συναισθηματικής έκφρασης και, για ένα πολύ 

μεγάλο μέρος του πληθυσμού, το αποκλειστικό μέσο βιοπορισμού. Κατά συνέπεια, οι 

διαταραχές της φωνής υπερβαίνουν τα όρια της τοπικής λαρυγγικής βλάβης και επιφέρουν 

έναν βαθύ –και συχνά εξουθενωτικό– ψυχοκοινωνικό αντίκτυπο στην Ποιότητα Ζωής  

του ασθενούς. (Morawska et al., 2015)   

 

6.1.1 Συναισθηματική Επιβάρυνση: Στρες, Άγχος και Κατάθλιψη  

Τα άτομα που πάσχουν από υπερλειτουργικές διαταραχές, όπως η Δυσφωνία Μυϊκής Τάσης 

(MTD) και τα δευτεροπαθή φωνητικά οζίδια, βιώνουν μια καθημερινή πάλη με τη φωνή τους. 

Η αδυναμία παραγωγής μιας σταθερής, ακούραστης και «καθαρής» φωνής οδηγεί ταχύτατα 

σε λειτουργικά και νοητικά εμπόδια. Εξειδικευμένα εργαλεία μέτρησης της φωνητικής 

ποιότητας ζωής (όπως το V-RQOL) καταγράφουν ξεκάθαρα τον αντίκτυπο στη 

νοητική/συναισθηματική λειτουργικότητα των ασθενών, ο οποίος εκδηλώνεται με 

συμπτώματα έντονου άγχους και κατάθλιψης, καθώς και με μια ισχυρή τάση απόσυρσης από 

την κοινωνική ζωή και τον φιλικό τους περίγυρο. Ο φόβος του ασθενούς ότι «δεν θα 

ακουστεί» ή ότι «η φωνή θα τον προδώσει», τον οδηγεί σε αποφυγή της λεκτικής 

επικοινωνίας. (Morawska et al., 2015) 

Αυτή η συναισθηματική φόρτιση είναι συχνά αμφίδρομη. Κλινικές μελέτες που ανέλυσαν τα 

χαρακτηριστικά της προσωπικότητας σε ασθενείς με λειτουργικές δυσφωνίες και φωνητικά 

οζίδια, ανέδειξαν ότι αυτοί οι ασθενείς εμφανίζουν συχνά υψηλά επίπεδα νευρωτισμού   

καθώς και χαρακτηριστικά εσωστρέφειας. Το ψυχολογικό στρες φαίνεται να μην αποτελεί 

μόνο συνέπεια της δυσφωνίας, αλλά και κεντρικό αιτιολογικό παράγοντα για την ανάπτυξη 
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και τη συντήρηση του υπερλειτουργικού μυϊκού σπασμού γύρω από τον λάρυγγα. Ο ασθενής 

παγιδεύεται σε έναν φαύλο κύκλο: το άγχος προκαλεί αυξημένη λαρυγγική τάση που οδηγεί 

στη δυσφωνία, και η δυσφωνία με τη σειρά της γεννά περαιτέρω ανασφάλεια και κοινωνικό 

άγχος. (Roy et al., 2003) 

 

6.1.2 Επαγγελματική Αναπηρία  

Ο ψυχοκοινωνικός αντίκτυπος λαμβάνει διαστάσεις πραγματικής αναπηρίας όταν η πάθηση 

πλήττει τους «επαγγελματίες φωνής», όπως είναι οι εκπαιδευτικοί, οι ιερείς, οι πωλητές, οι 

τηλεφωνητές και οι λογοθεραπευτές. Αυτές οι επαγγελματικές ομάδες υποβάλλονται 

καθημερινά σε εξαιρετικά υψηλό φωνητικό φορτίο και συχνά εργάζονται υπό συνθήκες 

περιβαλλοντικού θορύβου που ενθαρρύνουν την κατάχρηση της φωνής. 

Μελέτες επικράτησης έχουν δείξει ότι ένα τεράστιο ποσοστό αυτών των επαγγελματιών 

αναπτύσσει χρόνια φωνητική κόπωση και λειτουργικές βλάβες. Το πρόβλημα τότε παύει να 

είναι απλώς ιατρικό και μετατρέπεται σε πρόβλημα επαγγελματικής ικανότητας και 

βιοπορισμού. Ένα σημαντικό ποσοστό των εργαζομένων με δυσφωνία αναγκάζεται να 

απουσιάσει από τα καθήκοντά του προκειμένου να εφαρμόσει φωνητική ξεκούραση. Το 

γεγονός αυτό επιφέρει σοβαρές οικονομικές συνέπειες. Ακόμη χειρότερα, έρευνες 

καταδεικνύουν πως πολλοί επαγγελματίες (όπως π.χ. οι ιερείς ή οι εκπαιδευτικοί) αδυνατούν 

να απουσιάσουν από την εργασία τους λόγω έλλειψης αντικαταστατών. Ως αποτέλεσμα, 

συνεχίζουν να εργάζονται «βιάζοντας» τον τραυματισμένο τους λάρυγγα, επιδεινώνοντας 

δραματικά το οίδημα ή τα οζίδια και βιώνοντας ταυτόχρονα βαθύ αίσθημα επαγγελματικής 

ανεπάρκειας. (Boltežar & Bahar, 2014) 

 

6.1.3 Η Ανάγκη για Υποκειμενική Αξιολόγηση 

 Από τα παραπάνω καθίσταται σαφές ότι η καθαρά κλινική/εργαστηριακή εικόνα συχνά 

απέχει από την καθημερινή πραγματικότητα του ατόμου. Το μέγεθος ενός φωνητικού οζιδίου 

στην ενδοσκοπική εξέταση ή η αύξηση της ακουστικής μικροδιακύμανσης (Jitter) στον 

υπολογιστή δεν ταυτίζονται απαραίτητα με τον βαθμό του περιορισμού που βιώνει ο ασθενής. 

Μια ελαφριά βραχνάδα (που ίσως να μην προκαλούσε ανησυχία σε έναν άνθρωπο με χαμηλές 
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φωνητικές απαιτήσεις) μπορεί να σημάνει την πρόωρη λήξη της καριέρας για έναν 

τραγουδιστή ή δάσκαλο. 

Για τον λόγο αυτό, στη σύγχρονη λογοθεραπεία, η «θεραπευτική επιτυχία» δεν 

επιβεβαιώνεται μόνο όταν εξαφανιστεί το οζίδιο. Επιβεβαιώνεται οριστικά μόνο όταν το 

άτομο απαλλαγεί από το αίσθημα της αναπηρίας. Για την αντικειμενική ποσοτικοποίηση 

αυτού του φαινομένου, η επιστημονική κοινότητα έχει δημιουργήσει ειδικά ερωτηματολόγια 

ποιότητας ζωής και αυτοαξιολόγησης (όπως το VHI και το V-RQOL), η χρήση και η σημασία 

των οποίων θα αναλυθούν στο επόμενο υποκεφάλαιο. (Morawska et al., 2015) 

 

 

6.2 Η Βελτίωση της Ποιότητας Ζωής μέσω της Φωνοθεραπείας: Μετρήσεις 

Πριν και Μετά με τα Εργαλεία VHI και V-RQOL 

Η εργαστηριακή τεκμηρίωση της αποτελεσματικότητας  μέσω αντικειμενικών δεικτών –όπως 

το Jitter, το Shimmer και ο Δείκτης DSI– παρέχει αδιαμφισβήτητες αποδείξεις για τη 

βιομηχανική αποκατάσταση του λάρυγγα. Ωστόσο, η σύγχρονη κλινική πρακτική (Evidence-

Based Practice) αναγνωρίζει ότι η βελτίωση στους ηλεκτρονικούς υπολογιστές ή η 

υποχώρηση της μάζας των οζιδίων (όπως φαίνεται στη λαρυγγοσκόπηση) δεν ταυτίζεται 

απαραίτητα με την εμπειρία του ίδιου του ασθενούς. Η ανθρώπινη φωνή είναι ένα πολύπλοκο 

ψυχοκοινωνικό εργαλείο, και συνεπώς η πραγματική επιτυχία μιας θεραπείας οφείλει να 

αξιολογείται και μέσα από τα Μέτρα Έκβασης Αναφερόμενα από τον Ασθενή (Patient-

Reported Outcome Measures - PROMs). (Mehta & Hillman, 2008) 

Για να ποσοτικοποιηθεί η αλλαγή στην ποιότητα ζωής πριν και μετά  τη φωνοθεραπευτική 

παρέμβαση, η διεθνής επιστημονική κοινότητα χρησιμοποιεί εκτενώς δύο σταθμισμένα, 

παγκοσμίως αναγνωρισμένα ερωτηματολόγια αυτοαξιολόγησης: τον Δείκτη Φωνητικής 

Μειονεξίας (Voice Handicap Index - VHI) και το Ερωτηματολόγιο Ποιότητας Ζωής 

Σχετιζόμενης με τη Φωνή (Voice-Related Quality of Life - V-RQOL).(Hakkesteegt et al., 

2010 & Roy et al., 2003) 
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6.2.1 Ο Δείκτης Φωνητικής Μειονεξίας (Voice Handicap Index - VHI) 

Το πλέον διαδεδομένο και ισχυρό ψυχομετρικά εργαλείο για την ποσοτικοποίηση του 

αντίκτυπου μιας φωνητικής διαταραχής αναπτύχθηκε από τους Jacobson και τους συνεργάτες 

του (1997). Ο Δείκτης Φωνητικής Μειονεξίας (VHI) σχεδιάστηκε για να μετρήσει άμεσα την 

αναπηρία ή τη μειονεξία που βιώνει ο ασθενής σε καθημερινό επίπεδο, ελέγχοντας τα 

λειτουργικά, συναισθηματικά και σωματικά εμπόδια που του θέτει η φωνή του. 

Το ερωτηματολόγιο αποτελείται από 30 ειδικές προτάσεις-δηλώσεις, οι οποίες κατανέμονται 

ισομερώς (από 10 ερωτήσεις) σε τρεις υποκλίμακες (Jacobson et al., 1997)  :  

1. Λειτουργικός τομέας (Functional - F): Αξιολογεί τον βαθμό στον οποίο η δυσφωνία 

επηρεάζει τις καθημερινές δραστηριότητες και την επικοινωνία του ατόμου (π.χ. 

«Οικογένεια και φίλοι δυσκολεύονται να με ακούσουν μέσα στο σπίτι», 

«Χρησιμοποιώ το τηλέφωνο λιγότερο από όσο θα ήθελα»). 

2. Συναισθηματικός τομέας (Emotional - E): Αποτυπώνει τη συναισθηματική φόρτιση, 

το στρες και τις αντιδράσεις του ασθενούς (π.χ. «Νιώθω αμηχανία/εκνευρισμό όταν 

μου ζητούν να επαναλάβω», «Νιώθω μειονεκτικά εξαιτίας της φωνής μου»). 

3. Σωματικός/Οργανικός τομέας (Physical - P): Καταγράφει την αντίληψη του 

ασθενούς για τη λαρυγγική δυσφορία και την προσπάθεια που καταβάλλει (π.χ. «Η 

φωνή μου με 'εγκαταλείπει' στη μέση της ομιλίας», «Νιώθω ότι πρέπει να πιέσω/σφίξω 

τον λαιμό μου για να βγάλω φωνή»). (Jacobson et al., 1997)  

Κάθε δήλωση βαθμολογείται σε μια 5-βαθμη κλίμακα τύπου Likert (από 0 = ποτέ, έως 4 = 

πάντα). Το συνολικό σκορ του VHI μπορεί να κυμαίνεται από 0 (απουσία φωνητικής 

μειονεξίας) έως 120 (μέγιστη, εξαιρετικά σοβαρή φωνητική μειονεξία). 

 

Η Τεκμηρίωση της Κλινικής Ίασης μέσω του VHI 

 Η σπουδαιότητα του VHI δεν έγκειται απλώς στη διάγνωση, αλλά στην τεκμηρίωση της 

αποτελεσματικότητας της φωνοθεραπείας. Κατά την αξιολόγηση ενός ασθενούς με 

υπερλειτουργική δυσφωνία, η βαθμολογία του VHI καταγράφεται πριν την έναρξη των 
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συνεδριών (base-line) και αμέσως μετά την ολοκλήρωσή τους (post-treatment). (Roy et al., 

2003) 

Προκειμένου ο λογοθεραπευτής να αποδείξει ότι η θεραπεία ήταν όντως κλινικά επιτυχημένη 

(κλινικά σημαντική διαφορά) και όχι προϊόν μιας τυχαίας ημερήσιας διακύμανσης του 

ασθενούς, έχει θεσπιστεί ένα πολύ αυστηρό μαθηματικό κατώφλι. Η αρχική μελέτη του 

Jacobson (1997) όρισε ότι απαιτείται μια θετική διαφορά (πτώση στο σκορ του VHI) ίση ή 

μεγαλύτερη των 18 πόντων για να θεωρηθεί η βελτίωση αληθής (Jacobson et al., 1997). 

Μεταγενέστερες, εξαιρετικά εκτενείς κλινικές δοκιμές στην Ευρώπη (όπως η μελέτη της 

Hakkesteegt, 2006) προχώρησαν σε ακριβέστερο υπολογισμό, αποδεικνύοντας ότι μια πτώση 

της τάξης των 14 πόντων (ή μεγαλύτερη) είναι απολύτως ικανή να τεκμηριώσει αξιόπιστα τη 

βελτίωση της φωνητικής ικανότητας και της ψυχοκοινωνικής λειτουργικότητας του ασθενούς. 

(Hakkesteegt et al., 2010) 

 

6.2.2 Το Ερωτηματολόγιο Ποιότητας Ζωής Σχετιζόμενης με τη Φωνή (V-RQOL) 

Ενώ το VHI εστιάζει στην έννοια τι δεν μπορεί να κάνει ο ασθενής, ένα δεύτερο –εξίσου 

κρίσιμο– εργαλείο αναπτύχθηκε για να μετρήσει καθαρά τη θετική έννοια της «Ποιότητας 

Ζωής». Πρόκειται για το Voice-Related Quality of Life (V-RQOL), το οποίο αναπτύχθηκε 

από τους Hogikyan και Sethuraman (1999). (Morawska et al., 2015) 

Το V-RQOL σχεδιάστηκε ως ένα πιο συνοπτικό και οικονομικό (σε χρόνο) εργαλείο 

αξιολόγησης. Αποτελείται από μόλις 10 ερωτήσεις (επιτρέποντας τη συμπλήρωσή του σε 

λιγότερο από 5 λεπτά), οι οποίες ομαδοποιούνται σε δύο μεγάλους τομείς: 

1. Τη Σωματική Λειτουργικότητα  

2. Την Κοινωνική - Συναισθηματική Λειτουργικότητα  

Σε αντίθεση με τη βαθμολόγηση του VHI, ο αλγόριθμος του V-RQOL παράγει ένα τελικό 

σκορ το οποίο κανονικοποιείται σε μια κλίμακα από το 0 έως το 100. Σε αυτή την κλίμακα, η 

λογική αντιστρέφεται: το σκορ 0 υποδηλώνει τη χειρότερη δυνατή ποιότητα ζωής (απόλυτη 

αναπηρία λόγω της φωνής), ενώ το σκορ 100 υποδηλώνει άριστη, εξαιρετική ποιότητα ζωής 

και καμία δυσκολία. 

Η σύγχρονη ερευνητική βιβλιογραφία επιβεβαιώνει σταθερά μια ισχυρή, αρνητική συσχέτιση 

μεταξύ των δύο αυτών εργαλείων. Αυτό σημαίνει ότι καθώς η θεραπευτική παρέμβαση 
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προχωρά και τα επίπεδα της φωνητικής μειονεξίας μειώνονται (το σκορ στο VHI πέφτει), η 

ποιότητα ζωής του ασθενούς –όπως καταγράφεται από το V-RQOL– αυξάνεται ταυτόχρονα 

προς το 100. Η ταυτόχρονη χρήση και των δύο αυτών κλιμάκων αποτελεί σήμερα το χρυσό 

πρότυπο για την τελική επικύρωση των φωνοθεραπευτικών προγραμμάτων. 

Συμπερασματικά, η βελτίωση των παραμέτρων της αυτοαξιολόγησης συνιστά τον απώτερο 

στόχο και την απόλυτη απόδειξη της αξίας του Λογοθεραπευτή. Η φωνοθεραπεία δεν 

θεωρείται απόλυτα επιτυχημένη απλώς επειδή ο εργαστηριακός εξοπλισμός κατέγραψε ένα 

ομαλό ακουστικό κύμα, αλλά επειδή ο ασθενής μείωσε το VHI του, αύξησε το V-RQOL του 

και ανέφερε πως επέστρεψε στις επαγγελματικές και κοινωνικές του υποχρεώσεις ελεύθερος, 

γεμάτος αυτοπεποίθηση και χωρίς το ψυχοφθόρο αίσθημα της φωνητικής κόπωσης και της 

αδυναμίας.(Morawska et al., 2015) 

 

6.3 Ο Κρίσιμος Ρόλος του Λογοθεραπευτή στην Πρόληψη, την Παρέμβαση 

και τη Διατήρηση των Αποτελεσμάτων 

Ιστορικά, η θεραπευτική αντιμετώπιση των φωνητικών διαταραχών επικεντρωνόταν συχνά 

στην αμιγώς ιατρική ή χειρουργική παρέμβαση. Ωστόσο, στη σύγχρονη κλινική πρακτική, η 

αποκατάσταση της φωνής αποτελεί μια κατεξοχήν διεπιστημονική διαδικασία, στην οποία η 

συνεργασία μεταξύ του Ωτορινολαρυγγολόγου (ΩΡΛ) και του Λογοθεραπευτή κρίνεται 

απολύτως επιβεβλημένη. Ενώ ο ΩΡΛ είναι υπεύθυνος για την ιατρική διάγνωση και τη δομική 

αξιολόγηση του λάρυγγα (μέσω λαρυγγοσκόπησης), ο Λογοθεραπευτής αναλαμβάνει τον 

κρίσιμο ρόλο της αξιολόγησης και τροποποίησης της φωνητικής συμπεριφοράς. Ο ρόλος του 

σύγχρονου λογοθεραπευτή είναι πολυδιάστατος και ολιστικός, υπερβαίνοντας την απλή 

εκτέλεση φωνητικών ασκήσεων. Επεκτείνεται ενεργά στους τομείς της πρόληψης, της 

ψυχολογικής υποστήριξης  και της διασφάλισης της μακροπρόθεσμης συμμόρφωσης του 

ασθενούς. (Jónsdóttir, 2003) 

 

6.3.1 Φωνητική Εργονομία και Πρόληψη στους Επαγγελματίες Φωνής 

Ένα σημαντικό ποσοστό του εργατικού δυναμικού, και ειδικότερα οι εκπαιδευτικοί, ανήκουν 

στην κατηγορία των «επαγγελματιών φωνής», οι οποίοι υφίστανται καθημερινά τεράστιο 

φωνητικό φορτίο. Ο λογοθεραπευτής καλείται να λειτουργήσει προληπτικά, εισάγοντας την 
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έννοια της φωνητικής εργονομίας στον εργασιακό χώρο. Η ελλιπής γνώση γύρω από την 

προστασία της φωνής οδηγεί συχνά τους εκπαιδευτικούς στο να θεωρούν την απώλεια της 

φωνής τους ως έναν αναπόφευκτο «επαγγελματικό κίνδυνο». (Jónsdóttir, 2003) 

 

Η λογοθεραπευτική παρέμβαση σε αυτό το επίπεδο περιλαμβάνει: 

• Τροποποίηση του Περιβάλλοντος (Ακουστική): Ο λογοθεραπευτής παρέχει 

κατευθυντήριες γραμμές για τη βελτίωση της ακουστικής των εργασιακών χώρων, είτε 

πρόκειται για σχολικές αίθουσες, είτε για τηλεφωνικά κέντρα, γραφεία ή ναούς. Ο 

υψηλός χρόνος αντήχησης και ο περιβαλλοντικός θόρυβος αναγκάζουν τον ομιλητή να 

αυξήσει αντανακλαστικά την ένταση της φωνής του (φαινόμενο Lombard). Η σύσταση 

για βελτίωση της ακουστικής, για παράδειγμα μέσω χρήσης ηχοαπορροφητικών 

υλικών, διευκολύνει την ομιλία μειώνοντας την ανάγκη για φωνητική προσπάθεια. 

• Χρήση Συστημάτων Ενίσχυσης: Σε επαγγέλματα όπου η ομιλία λαμβάνει χώρα σε 

μεγάλους χώρους ή πάνω από έντονο θόρυβο, ο λογοθεραπευτής προτείνει και 

εκπαιδεύει τον επαγγελματία στη χρήση φορητών συστημάτων ενίσχυσης φωνής 

(μικρόφωνα/ηχεία). Η ενίσχυση δρα ως «προστατευτική ασπίδα», μειώνοντας 

δραματικά το εμβιομηχανικό φορτίο και την πίεση σύγκρουσης των φωνητικών 

χορδών, προλαμβάνοντας τον φωνοτραυματισμό. (Jónsdóttir, 2003)  

 

6.3.2 Στρατηγικές Αντιμετώπισης και Συμβουλευτική  

Λόγω του σημαντικού ψυχοκοινωνικού αντίκτυπου της δυσφωνίας, οι ασθενείς συχνά 

αναπτύσσουν δυσλειτουργικούς ψυχολογικούς μηχανισμούς. Στη σύγχρονη λογοθεραπεία, 

κεντρικό ρόλο διαδραματίζει η αναγνώριση των Στρατηγικών Αντιμετώπισης που 

χρησιμοποιεί ο ασθενής. Το "Coping" ορίζεται ως ο τρόπος με τον οποίο το άτομο 

διαχειρίζεται μια στρεσογόνο κατάσταση, όπως είναι η απώλεια της επικοινωνιακής του 

ικανότητας. 

Έρευνες έχουν δείξει ότι ασθενείς με Δυσφωνία Μυϊκής Τάσης (MTD) συχνά υιοθετούν 

στρατηγικές επικεντρωμένες στο συναίσθημα ή στρατηγικές αποφυγής, οι οποίες αυξάνουν το 

επίπεδο της ψυχολογικής δυσφορίας. Ο λογοθεραπευτής, μέσω ειδικών εργαλείων 

αυτοαξιολόγησης, οφείλει να εντοπίσει αυτές τις μη-προσαρμοστικές συμπεριφορές και, μέσω 
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της Συμβουλευτικής, να καθοδηγήσει τον ασθενή προς πιο θετικές, επικεντρωμένες στη λύση 

του προβλήματος  προσεγγίσεις. 

Παράλληλα, ο λογοθεραπευτής καλλιεργεί την Αυτορρύθμιση και την ενίσχυση του 

Αντιλαμβανόμενου Ελέγχου στο Παρόν. Ο ασθενής πρέπει να συνειδητοποιήσει ότι η φωνή 

του δεν είναι ένα ανεξέλεγκτο σύμπτωμα, αλλά μια συμπεριφορά που μπορεί ο ίδιος να 

ελέγξει. Αυτή η ανάκτηση του ελέγχου μειώνει δραματικά το άγχος και αυξάνει την 

αυτοπεποίθηση κατά την παραγωγή ομιλίας. (Behlau et al., 2015) 

 

6.3.3 Η Συμμόρφωση του Ασθενούς και η Διατήρηση των Αποτελεσμάτων 

Ακόμη και η πλέον άρτια σχεδιασμένη θεραπευτική παρέμβαση (όπως η Θεραπεία 

Αντηχούσας Φωνής ή οι Ασκήσεις Φωνητικής Λειτουργίας) κινδυνεύει να αποτύχει εάν δεν 

εξασφαλιστεί η συμμόρφωση του ασθενούς. Η εγκαθίδρυση ενός νέου, υγιούς κινητικού 

προτύπου απαιτεί διαρκή επανάληψη, γενίκευση στο εξωκλινικό περιβάλλον και αυστηρή, 

καθημερινή πρακτική στο σπίτι  

Η έλλειψη προσήλωσης στο πρόγραμμα των ασκήσεων αποτελεί συχνά την κύρια αιτία 

θεραπευτικής αποτυχίας ή υποτροπής. Κλινικές δοκιμές (όπως των Roy et al., 2003) 

ανέδειξαν ότι τα προγράμματα άμεσης κινητικής επανεκπαίδευσης παρουσιάζουν υψηλότερα 

ποσοστά διαρροών  συγκριτικά με τις έμμεσες παρεμβάσεις (π.χ. χρήση ενισχυτή), ακριβώς 

λόγω της υψηλής γνωστικής και χρονικής απαίτησης που προϋποθέτουν από τον ασθενή. 

Εδώ αναδεικνύεται η ικανότητα του λογοθεραπευτή να δομεί προγράμματα άσκησης 

ρεαλιστικά και προσαρμοσμένα στο καθημερινό πρόγραμμα του κάθε ασθενούς. Η χρήση 

ημερολογίων καταγραφής της εξάσκησης ή ηχογραφημένων/βιντεοσκοπημένων μοντέλων  

για εξάσκηση στο σπίτι, καθιστούν τον ασθενή υπεύθυνο για την ίδια του την πρόοδο. Τέλος, 

η τακτική παρακολούθηση και η σταδιακή ενσωμάτωση  των νέων φωνητικών δεξιοτήτων σε 

ρεαλιστικά σενάρια, εγγυώνται ότι τα αποτελέσματα της θεραπείας δεν θα χαθούν μόλις ο 

ασθενής περάσει την πόρτα του θεραπευτηρίου. 

Συμπερασματικά, ο Λογοθεραπευτής είναι ο καταλύτης που μετατρέπει την εμβιομηχανική 

θεωρία σε κλινική πράξη. Διαχειριζόμενος την ανατομία μέσω των άμεσων ασκήσεων, το 

περιβάλλον μέσω της εργονομίας, και την ψυχολογία του ασθενούς μέσω της 
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συμβουλευτικής, διασφαλίζει όχι μόνο την ίαση των φωνητικών χορδών, αλλά την οριστική 

αποκατάσταση της Ποιότητας Ζωής. (Roy et al., 2003) 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Η παρούσα πτυχιακή εργασία προσέγγισε διεξοδικά τη Δυσφωνία Μυϊκής Τάσης (MTD) και 

τις δευτεροπαθείς οργανικές αλλοιώσεις (όπως τα φωνητικά οζίδια), ξεκινώντας από την 

ανατομική και εμβιομηχανική τους κατανόηση και φτάνοντας έως την πλήρη 

λογοθεραπευτική τους αποκατάσταση. Μέσα από τη συστηματική ανασκόπηση των 

σύγχρονων ερευνητικών και κλινικών δεδομένων της διεθνούς βιβλιογραφίας, εξάγονται 

ορισμένα θεμελιώδη συμπεράσματα, τα οποία επιβεβαιώνουν τον καταλυτικό ρόλο της 

φωνοθεραπείας στην κλινική πρακτική. 

Πρώτον, η υπερλειτουργική δυσφωνία, η οποία πλήττει ένα εξαιρετικά μεγάλο ποσοστό 

επαγγελματιών φωνής (εκπαιδευτικούς, τραγουδιστές, ιερείς κ.ά.), αποτελεί στον πυρήνα της 

ένα κατεξοχήν συμπεριφορικό πρόβλημα. Η εμφάνιση της MTD ή των δευτεροπαθών βλαβών 

(οζίδια) πηγάζει από τη λανθασμένη, καταχρηστική και βίαιη χρήση του λαρυγγικού 

μηχανισμού, σε συνδυασμό με την κακή στάση σώματος, το περιβαλλοντικό στρες και την 

έλλειψη φωνητικής εργονομίας. Ως εκ τούτου, η ριζική και αιτιολογική αντιμετώπισή της δεν 

μπορεί να βασίζεται αποκλειστικά σε επεμβατικές (χειρουργικές) ή φαρμακευτικές μεθόδους 

που δρουν μόνο συμπτωματικά, αλλά απαιτεί την ενεργό τροποποίηση της φωνητικής 

συμπεριφοράς μέσω της λογοθεραπευτικής παρέμβασης. 

Δεύτερον, η αποτελεσματικότητα της φωνοθεραπείας δεν αποτελεί πλέον αντικείμενο 

εμπειρικής εικασίας. Βασιζόμενη στις αρχές της Τεκμηριωμένης Κλινικής Πρακτικής 

(Evidence-Based Practice), η θεραπευτική ίαση αποδεικνύεται πλέον μαθηματικά και κλινικά. 

Οι άμεσες παρεμβάσεις κινητικής επανεκπαίδευσης (όπως η Θεραπεία Αντηχούσας Φωνής 

και οι Ασκήσεις Φωνητικής Λειτουργίας), μέσω των οποίων επιτυγχάνεται ο συντονισμός της 

φωνητικής οδού και η μείωση της δύναμης σύγκρουσης των χορδών, επιφέρουν στατιστικά 

και κλινικά σημαντικές βελτιώσεις. Αυτό τεκμηριώνεται από την εντυπωσιακή άνοδο των 

αντικειμενικών ακουστικών παραμέτρων, τη μείωση του ακουστικού θορύβου 

(Jitter/Shimmer), την αύξηση του Μέγιστου Χρόνου Φώνησης (MPT) και, κυρίως, τη 

βελτίωση του πολυπαραμετρικού Δείκτη Σοβαρότητας Δυσφωνίας (DSI > 2.49) και την 

επέκταση του Φωνητικού Προφίλ (VRP). 

Τρίτον, η εμβιομηχανική αυτή αποκατάσταση του λάρυγγα μεταφράζεται άμεσα σε θεαματική 

αναβάθμιση της ποιότητας ζωής του ασθενούς. Η χρήση των σταθμισμένων PROMs (VHI-30, 

V-RQOL) επιβεβαιώνει ότι η εξάλειψη της υπερλειτουργίας απελευθερώνει τον ασθενή από 
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το αίσθημα της φωνητικής μειονεξίας και της επαγγελματικής αναπηρίας. Αποδεικνύεται, 

λοιπόν, ότι η εξειδικευμένη φωνοθεραπεία αποτελεί την πρωταρχική λύση εκλογής για τα 

φωνητικά οζίδια, καθιστώντας τις περισσότερες φορές περιττή τη χειρουργική επέμβαση. 

Ακόμη δε και όταν το χειρουργείο είναι αναπόφευκτο, η προεγχειρητική και μετεγχειρητική 

φωνοθεραπεία είναι εκείνη που εγγυάται τη μακροπρόθεσμη επιτυχία, προλαμβάνοντας τις 

υποτροπές. 

H παρούσα εργασία αναδεικνύει ότι η φωνοθεραπεία αποτελεί μια ολιστική παρέμβαση με 

επίκεντρο όχι μόνο τον λάρυγγα, αλλά τον ίδιο τον άνθρωπο και τις επικοινωνιακές του 

ανάγκες. Η στενή συνεργασία μεταξύ Ωτορινολαρυγγολόγου και Λογοθεραπευτή, η 

εφαρμογή εξατομικευμένων και τεκμηριωμένων πρωτοκόλλων, καθώς και η εκπαίδευση στην 

πρόληψη και τη φωνητική υγιεινή, αποτελούν τις απαραίτητες προϋποθέσεις για τη διατήρηση 

μιας υγιούς, ελεύθερης και απολύτως ηχηρής φωνής. 

Εν κατακλείδι, η εργασία βασίζεται σε βιβλιογραφική ανασκόπηση κυρίως διεθνών 

ερευνών, ενώ υπάρχει έλλειψη εκτενών αντίστοιχων μελετών σε ελληνικά κλινικά 

δείγματα. Ανάγκη για διεξαγωγή τυχαιοποιημένων κλινικών δοκιμών στην Ελλάδα 

σχετικά με τη μακροπρόθεσμη διατήρηση των αποτελεσμάτων της φωνοθεραπείας σε 

επαγγελματίες φωνής. 
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Παράρτημα: Κλινικά πρωτόκολλα και εργαλεία  

Πρωτόκολλο Ακουστικής-Αντιληπτικής Αξιολόγησης GRBAS 

Η κλίμακα GRBAS (Hirano, 1981) αποτελεί τον διεθνή «χρυσό κανόνα» για την 

υποκειμενική ακουστική αξιολόγηση της φωνής από τον κλινικό. Κάθε παράμετρος 

βαθμολογείται από το 0 έως το 3: 0 = Φυσιολογική, 1 = Ήπια Διαταραχή, 2 = Μέτρια 

Διαταραχή, 3 = Σοβαρή Διαταραχή. 

Παράμετρος Επεξήγηση Κλινικά Χαρακτηριστικά (Υπερλειτουργική 

Δυσφωνία) 

G – Grade Συνολικός Βαθμός 

Δυσφωνίας 

Γενική εκτίμηση της ποιότητας της φωνής. Στην MTD 

κυμαίνεται από 1 έως 3 ανάλογα με τη σοβαρότητα. 

R – 

Roughness 

Τραχύτητα φωνής 

(Roughness) 

Αντικατοπτρίζει την ακανόνιστη δόνηση των χορδών 

(Jitter/Shimmer). Ακούγεται ως τραχύς, «σπασμένος» 

ήχος. 

B – 

Breathiness 

Φυσητότητα 

(Breathiness) 

Υποδεικνύει διαφυγή αέρα λόγω ατελούς γλωττιδικής 

σύγκλεισης (π.χ. παρουσία οπίσθιου χάσματος ή 

οζιδίων). 

A - Asthenia Αδυναμία / Ατονία 

(Asthenia) 

Καταγράφει την έλλειψη ισχύος και προβολής. Στην 

MTD είναι συνήθως χαμηλή, καθώς κυριαρχεί η 

υπερπροσπάθεια. 

S – Strain Μυϊκό Σφίξιμο (Strain) Κρίσιμος δείκτης για την υπερλειτουργία. Ακούγεται ως 

σφιγμένος, «στραγγαλισμένος» ήχος λόγω υπερβολικής 

σύγκλεισης. 
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Δομή & Υποκλίμακες του Δείκτη Φωνητικής Μειονεξίας (VHI-30) 

Ο VHI-30 (Jacobson et al., 1997) είναι το πλέον σταθμισμένο ερωτηματολόγιο PROMs για 

την αξιολόγηση της υποκειμενικής αναπηρίας του ασθενούς. Αποτελείται από 30 δηλώσεις 

που βαθμολογούνται με κλίμακα Likert (0 = Ποτέ, 1 = Σχεδόν Ποτέ, 2 = Μερικές Φορές, 3 = 

Σχεδόν Πάντα, 4 = Πάντα). Μια μείωση του σκορ κατά >= 14-18 βαθμούς μετά τη θεραπεία 

τεκμηριώνει κλινικά σημαντική ίαση. 

Στάδιο Άσκησης Διαδικασία / Εκτέλεση Κλινικός Στόχος & Μηχανισμός 

Λειτουργικός Τομέας 

(Functional) 

[10 Ερωτήσεις] 

Αξιολογεί τον αντίκτυπο της 

δυσφωνίας στις καθημερινές 

κοινωνικές και 

επαγγελματικές 

δραστηριότητες. 

• «Οι άλλοι δυσκολεύονται να με 

ακούσουν λόγω της φωνής μου.» 

• «Αποφεύγω να μιλώ σε παρέες ή στο 

τηλέφωνο.» 

• «Νιώθω ότι η φωνή μου περιορίζει την 

εργασία μου.» 

Συναισθηματικός 

Τομέας (Emotional) 

[10 Ερωτήσεις] 

Ποσοτικοποιεί την 

ψυχολογική επιβάρυνση, 

το άγχος, την αμηχανία 

και τη συναισθηματική 

φόρτιση. 

• «Νιώθω αμηχανία ή εκνευρισμό όταν 

μου ζητούν να επαναλάβω.» 

• «Η φωνή μου με κάνει να νιώθω 

μειονεκτικά.» 

• «Ανησυχώ διαρκώς για την ποιότητα 

της φωνής μου.» 

Σωματικός Τομέας 

(Physical) 

[10 Ερωτήσεις] 

Καταγράφει την 

υποκειμενική αίσθηση 

μυϊκής προσπάθειας, 

κόπωσης και λαρυγγικού 

σφιξίματος. 

• «Νιώθω ότι πρέπει να σφίξω τον λαιμό 

μου για να μιλήσω.» 

• «Η φωνή μου 'σπάει' ή με εγκαταλείπει 

στη μέση της ομιλίας.» 

• «Νιώθω ξηρότητα ή πόνο στον λαιμό 

όταν μιλώ.» 
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Πρωτόκολλο Ασκήσεων Φωνητικής Λειτουργίας (VFE) 

Το πρόγραμμα VFE (Stemple, 1994) είναι ένα από τα πιο τεκμηριωμένα προγράμματα άμεσης 

φωνοθεραπείας. Στοχεύει στη λαρυγγική ισορροπία και εκτελείται καθημερινά, 2 φορές την 

ημέρα (πρωί και βράδυ), με όλες τις ασκήσεις να παράγονται όσο το δυνατόν πιο σιγανά 

(/pp/) και με ελαφριά γλωττιδική επαφή. 

Στάδιο Άσκησης Διαδικασία / Εκτέλεση Κλινικός Στόχος & Μηχανισμός 

Βήμα 1ο 

Προθέρμανση 

(Warm-up) 

Παράταση του ρινικού 

φωνήεντος /i/ σε συγκεκριμένο 

τονικό ύψος (νότα Fa πάνω από 

το μεσαίο C για τις γυναίκες, Fa 

κάτω από το μεσαίο C για τους 

άνδρες). 

Επίτευξη σταθερής, αβίαστης 

γλωττιδικής σύγκλεισης. Η ροή του αέρα 

πρέπει να εστιάζεται στα χείλη (αίσθηση 

δονήσεων στο πρόσωπο). 

Βήμα 2ο 

Διάταξη 

(Stretching) 

Ανοδική φωνητική ολίσθηση 

(pitch glide) από τη χαμηλότερη 

στην υψηλότερη δυνατή 

συχνότητα, χρησιμοποιώντας τη 

λέξη "knoll" ή το φωνήεν /o/. 

Σταδιακή επιμήκυνση και διάταση των 

φωνητικών χορδών μέσω προοδευτικής 

ενεργοποίησης του κρικοθυρεοειδούς 

μυός. 

Βήμα 3ο 

Συστολή 

(Contracting) 

Καθοδική φωνητική ολίσθηση 

(pitch glide) από την υψηλότερη 

στη χαμηλότερη δυνατή 

συχνότητα, χρησιμοποιώντας τη 

λέξη "knoll" ή το φωνήεν /o/. 

Ελεγχόμενη βράχυνση και συστολή των 

φωνητικών χορδών, με ενεργοποίηση του 

θυρεοαρυταινοειδούς μυός χωρίς μυϊκό 

σφίξιμο. 

Βήμα 4ο 

Ενδυνάμωση 

(Power) 

Παράταση πέντε συγκεκριμένων 

μουσικών νοτών (C-D-E-F-G) για 

όσο το δυνατόν περισσότερο 

χρόνο, χρησιμοποιώντας το 

Ανάπτυξη λαρυγγικής αντοχής και 

ισχύος. Στοχεύει στην αποτελεσματική 

σύγκλειση χωρίς βίαιη μηχανική 
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φωνήεν /o/ με στρογγυλεμένα 

χείλη. 

πρόσκρουση των ιστών. 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



90 

 

Βιβλιογραφία 

1. Behlau, M., Madazio, G., & Oliveira, G. (2015). Functional dysphonia: Strategies to 

improve patient outcomes. Patient Related Outcome Measures, 6, 243–253. 

2. Bielamowicz, S., Kreiman, J., Gerratt, B. R., Dauer, M. S., & Berke, G. S. (1996). 

Comparison of voice analysis systems for perturbation measurement. Journal of 

Speech, Language, and Hearing Research, 39(1), 126–134. 

3. Blood, G. W. (1994). Efficacy of a computer-assisted voice treatment protocol. 

American Journal of Speech-Language Pathology, 3(1), 57–66. 

4. Boltežar, L., & Bahar, M. Š. (2014). Voice disorders in occupations with vocal load in 

Slovenia. Slovenian Journal of Public Health, 53(4), 304. 

5. Boone, D. R., McFarlane, S. C., Von Berg, S. L., & Zraick, R. I. (2005). The Voice and 

Voice Therapy. 

6. Brockmann, M., Storck, C., Carding, P. N., & Drinnan, M. J. (2008). Voice loudness 

and gender effects on jitter and shimmer in healthy adults. Journal of Speech, 

Language, and Hearing Research, 51(5), 1152–1160. 

7. Colton, R. H., Casper, J. K., & Leonard, R. (2015). Κατανοώντας τις διαταραχές 

φώνησης: Παράμετροι φυσιολογίας για διάγνωση και θεραπεία (Ε. Σ. Παπαδέας & Μ. 

Νησιώτη, Επιστημονική επιμ.). Gotsis Εκδόσεις. 

8. da Cunha Pereira, G., de Oliveira Lemos, I., Gadenz, C. D., & Cassol, M. (2018). 

Effects of voice therapy on muscle tension dysphonia: A systematic literature review. 

Journal of Voice, 32(5), 546–552. 

9. Dankbaar, J. W., & Pameijer, F. A. (2014). Vocal cord paralysis: Anatomy, imaging and 

pathology. Insights into Imaging, 5(6), 743–751. 

10. Fox, C., Ebersbach, G., Ramig, L., & Sapir, S. (2012). LSVT LOUD and LSVT BIG: 

Behavioral treatment programs for speech and body movement in Parkinson disease. 

Parkinson's Disease, 2012, 391946. 

11. Frohlich, M., Michaelis, D., Strube, H. W., & Kruse, E. (2000). Acoustic voice analysis 

by means of the hoarseness diagram. Journal of Speech, Language, and Hearing 

Research, 43(3), 706–720. 



91 

 

12. Hakkesteegt, M. M., Brocaar, M. P., & Wieringa, M. H. (2010). The applicability of the 

dysphonia severity index and the voice handicap index in evaluating effects of voice 

therapy and phonosurgery. Journal of Voice, 24(2), 199–205. 

13. Halpern, A. E., Ramig, L. O., Matos, C. E., Petska-Cable, J. A., Spielman, J. L., 

Pogoda, J. M., ... & McFarland, D. H. (2012). Innovative technology for the assisted 

delivery of intensive voice treatment (LSVT® LOUD) for Parkinson disease. 

American Journal of Speech-Language Pathology, 21(4), 354–367. 

14. Heylen, L., Wuyts, F. L., Mertens, F., De Bodt, M., Pattyn, J., Croux, C., & Van de 

Heyning, P. H. (1998). Evaluation of the vocal performance of children using a voice 

range profile index. Journal of Speech, Language, and Hearing Research, 41(2), 232–

238. 

15. Jacobson, B. H., Johnson, A., Grywalski, C., Silbergleit, A., Jacobson, G., Benninger, 

M. S., & Newman, C. W. (1997). The voice handicap index (VHI): Development and 

validation. American Journal of Speech-Language Pathology, 6(3), 66–70. 

16. Jónsdóttir, V. I. (2003). The voice as an occupational tool: A study of teachers’ 

classroom speech and the effects of amplification. Tampere University. 

17. Lin, L., Sun, N., Yang, Q., Zhang, Y., Shen, J., Shi, L., ... & Sun, G. (2014). Effect of 

voice training in the voice rehabilitation of patients with vocal cord polyps after 

surgery. Experimental and Therapeutic Medicine, 7(4), 877–880. 

18. Mehta, D. D., & Hillman, R. E. (2008). Voice assessment: Updates on perceptual, 

acoustic, aerodynamic, and endoscopic imaging methods. Current Opinion in 

Otolaryngology & Head and Neck Surgery, 16(3), 211–215. 

19. Morawska, J., Niebudek-Bogusz, E., Zaborowski, K., Wiktorowicz, J., & Śliwińska-

Kowalska, M. (2015). V-RQOL as a tool for assessing the impact of voice disorders on 

the quality of life in occupational voice users. Otorynolaryngologia, 14(2), 96–103. 

20. Moy, F. M., Hoe, V. C. W., Hairi, N. N., Chu, A. H. Y., Bulgiba, A., & Koh, D. (2015). 

Determinants and effects of voice disorders among secondary school teachers in 

peninsular Malaysia using a validated Malay version of VHI-10. PLOS ONE, 10(11), 

e0141963. 



92 

 

21. Oğuz, H., Kiliç, M. A., & Şafak, M. A. (2011). Comparison of results in two acoustic 

analysis programs: Praat and MDVP. Turkish Journal of Medical Sciences, 41(5), 835–

841. 

22. Potter, N. L. (2011). Voice disorders in children with classic galactosemia. Journal of 

Inherited Metabolic Disease, 34(2), 377–385. 

23. Ramig, L. O., & Verdolini, K. (1998). Treatment efficacy: Voice disorders. Journal of 

Speech, Language, and Hearing Research, 41(1), S101–S116. 

24. Roy, N., Weinrich, B., Gray, S. D., Tanner, K., Stemple, J. C., & Sapienza, C. M. 

(2003). Three treatments for teachers with voice disorders. Journal of Speech, 

Language, and Hearing Research, 46(3), 670–688. 

25. Sataloff, R. T., Heman-Ackah, Y. D., & Hawkshaw, M. J. (2007). Clinical anatomy and 

physiology of the voice. Otolaryngologic Clinics of North America, 40(5), 909–929. 

26. Shrivastav, R., Sapienza, C. M., & Nandur, V. (2005). Application of psychometric 

theory to the measurement of voice quality using rating scales. Journal of Speech, 

Language, and Hearing Research, 48(2), 323–335. 

27. Titze, I. R. (2006). Voice training and therapy with a semi-occluded vocal tract: 

Rationale and scientific underpinnings. Journal of Speech, Language, and Hearing 

Research, 49(2), 448–459. 

28. Van Stan, J. H., Roy, N., Awan, S., Stemple, J., & Hillman, R. E. (2015). A taxonomy 

of voice therapy. American Journal of Speech-Language Pathology, 24(2), 101–125. 

29. Vieira, M. N., McInnes, F. R., & Jack, M. A. (1997). Comparative assessment of 

electroglottographic and acoustic measures of jitter in pathological voices. Journal of 

Speech, Language, and Hearing Research, 40(1), 170–182. 

30. Ziegler, A., Gillespie, A. I., & Verdolini Abbott, K. (2010). Behavioral treatment of 

voice disorders in teachers. Folia Phoniatrica et Logopaedica, 62(1–2), 9–23. 

31. Ζιάβρα, Ν., & Σκεύας, Α. (2009). Ωτορινολαρυγγολογία: Στοιχεία ανατομίας, 

φυσιολογίας και παθολογίας. University Studio Press. 

 


