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KRONøK KEKEMELøKTE TELE-TERAPøNøN ETKøLøLøöøNøN 
KONTROLLÜ øNCELENMESø: KARMA YÖNTEM ARAùTIRMASI 

 
ÖZET 
Bu araútırmanın amacı, kekemelik terapisinin yüz yüze ve tele-terapi yoluyla 
sunumunun, kekemelik úiddeti, kekemeli÷in bireyin yaúamına etkisi ve 
kekemeli÷e iliúkin tutumlar üstünde etkisini incelemek ve katılımcıların tele-terapi 
deneyimlerini keúfetmektir. Araútırmanın katılımcıları kekemeli÷i olan 20 yetiúkin 
bireydir. Katılımcılar tercihlerine ve koúullarına ba÷lı olarak tele-terapi ve yüz 
yüze terapi grubuna eúit sayıda atanmıútır. Tele-terapi grubu katılımcıları 8 farklı 
úehirden tele-terapi hizmeti almıúlardır. Kekemelik terapisinde akıcılık 
biçimlendirme, kekemelik de÷iútirme ve danıúmanlık yaklaúımları entegre úekilde 
kullanılmıútır. Araútırmanın deseni, nicel ve nitel verilerin kullanıldı÷ı bir karma 
araútırma yöntemi olan eú zamanlı desendir. Nicel araútırma kapsamında, kontrol 
gruplu, eúitlenmiú, eúde÷er etkililik; öntest, sontest, izleme yarı-deneysel modeli 
kullanılmıútır. Nitel araútırmada ise fenomenoloji yaklaúımı kullanılmıútır.  

Araútırmanın birincil nicel verilerini üç durumda kekelenen hece oranları, 
kekemeli÷in de÷erlendirilmesine iliúkin SSI-4 puanları ve katılımcıların 
özde÷erlendirmelerine iliúkin puanlar oluúturmaktadır. økincil verileri ise algısal 
kekemelik úiddeti ve konuúma do÷allı÷ı puanları, tutumlara iliúkin OASES ve SL-
ILP-S puanları oluúturmaktadır. Araútırmanın nitel verilerini yarı yapılandırılmıú 
mülakatlardan elde edilen veriler ve klinisyen görüúleri oluúturmaktadır.  

Araútırmanın bulgularına göre tele-terapi ve yüz yüze terapi grupları, kekelenen 
hece oranlarını ve objektif klinik verilere iliúkin puanlarını anlamlı düzeyde 
düúürmüútür. Sontest ve/veya izleme evrelerinde iki gruptan elde edilen bu veriler 
arasında ise anlamlı bir farklılık bulunmamıútır (p>.05). Nitel analiz sonuçlarına 
göre katılımcıların %90’ı tele-terapiyi kendileri için uygun bulduklarını ve bu 
hizmetten yarar gördüklerini bildirmiútir. Nicel ve nitel bulguların üçgenlenmesi 
bu veri setlerinin genel anlamda uyumlu oldu÷unu ve birbirlerini do÷ruladıklarını 
göstermektedir. Bu araútırmada tele-terapinin, kekemeli÷i olan bireylere hizmet 
vermede uygun ve yüz yüze terapi kadar etkili bir hizmet sunum yöntemi oldu÷u 
görülmüútür. 

 

Anahtar Kelimeler: tele-terapi, yüz yüze terapi, kekemelik 
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A CONTROLLED INVESTIGATION OF THE EFFECTIVENESS OF 
TELEPRACTICE FOR CHRONIC STUTTERING:                                   

MIXED METHOD STUDY 
  
ABSTRACT 
The aim of this study was to compare therapy outcomes between on-site therapy 
and tele-therapy groups and to explore tele-therapy experiences of participants. 
The participants of this study were 20 adults. Depending on participants’ 
preferences and conditions, they were appointed to tele-therapy and on-site groups 
equally. The participants of tele-therapy group had received tele-therapy services 
from eight different cities. In stuttering therapy; fluency shaping, stuttering 
modification and counselling approaches were used in an integrated manner. The 
design of this study was convergent parallel design which is a mixed research 
method that uses quantitative and qualitative data. Within the scope of 
quantitative research, non-inferiority controlled trial; pre-test, post-test, follow-up 
semi-experimental designs were used. On the other hand, in qualitative research, 
phenomenology approach was used.  

The primary quantitative data of this research consisted of stuttered syllables rates 
in three stiuations, scores of SSI-4 regarding evaluation of stuttering and the self-
evaluations of participants. The secondary data consisted of scores of perceptual 
severity of stuttering and speech naturalness, OASES and SL-ILP-S scores 
regarding attitudes. The qualitative data of this research consisted of data which is 
obtained from semi-structured interviews.  

Tele-therapy and on-site groups significantly reduced their scores on objective 
clinical data and stuttered syllables rates. In post-test and/or follow-up phases, 
significant differences were not found between data which was obtained from 
these two groups (p>.05). According to qualitative analysis 90% of participants 
reported that they found tele-therapy suitable for themselves and benefited from 
this service. Triangulation of quantitative and qualitative findings indicated that 
these data sets are compatible in general and they authenticate each other. In this 
research, it was observed that tele-therapy is a suitable method in providing 
services to individuals who stutter and is as effective as on-site therapy service 
delivery method.  

  

Key Words: telepractice, on-site therapy, stuttering 
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GøRøù ve AMAÇ 
Giriú 
Kekemelik genellikle erken dönemde baúlayıp yetiúkinlik dönemine kadar devam 
edebilen bir iletiúim bozuklu÷udur. Bu bozukluk bireyi sözel iletiúim kurmada, 
sosyal katılımda, akademik ve/veya mesleki performans göstermede 
kısıtlamaktadır (ASHA, 2005, DSM-5). Alanyazında kekemelik terapisinde iki 
yaklaúım kanıt temelli uygulamalar olarak de÷erlendirilmektedir. Bu yaklaúımlar 
akıcılık biçimlendirme ve kekemelik de÷iútirme yaklaúımlarıdır (Craig, 2007). 
Bothe ve arkadaúlarına (2006) göre ise en güçlü yaklaúımlar uzatılmıú konuúma 
yaklaúımlarını, kendini yönetme yaklaúımlarını, ölçüte ba÷lı pekiútirmeyi, 
konuúmanın ve kekemeli÷in alt yapısına yönelik di÷er uygulamaları içermektedir.  

Kekemelik terapileri di÷er dil ve konuúma terapisi hizmetleri gibi büyük ölçüde 
yüz yüze verilmekle birlikte, vakaların hizmetlere eriúim kısıtlılıklarına ba÷lı 
olarak son yıllarda tele-terapi hizmetleri ortaya çıkmıútır (ASHA, 2002; Tucker, 
2012a; Lowe ve ark., 2013). Kekemelikte tele-terapi araútırmaları alanyazında 
önemli bir yer tutmaktadır (Lewis ve ark., 2008; Irani, 2010; Carey ve ark., 2012; 
Lowe ve ark., 2013; Valentine, 2015). Alan araútırmalarında dil ve konuúma 
terapistleri tarafından tele-terapinin kullanıldı÷ı baúlıca iletiúim bozukluklarından 
bir tanesinin kekemelik oldu÷u görülmektedir (ASHA, 2002; Tucker, 2012b; 
Grogan-Johnson, 2015). Konuya özelleúmiú, nitelikli hizmet veren merkezlerin 
sayısının az olması ve kekemeli÷in uzun soluklu bir takip gerektirmesi bu 
bozuklukta tele-terapi uygulamalarını iyi bir seçenek haline getirmektedir 
(Mashima ve Doarn, 2008). 

Dil ve konuúma terapistli÷i alanyazınında, sadece kekemelikte de÷il, neredeyse 
tüm bozukluklarda tele-terapi uygulamalarının ve araútırmalarının yapıldı÷ı 
görülmektedir. Bu araútırmalar tele-terapinin geniú bir vaka grubuna hizmet 
sunmada esnek, etkili ve uygun bir model oldu÷una iliúkin kanıtlar sunmuúlardır. 
Konuya iliúkin gözden geçirme çalıúmalarında bakıldı÷ında büyük ölçüde olumlu 
sonuçların alındı÷ı görülmektedir (Mashima ve Doarn, 2008; Reynolds ve ark., 
2009; Theodoros, 2012; Lowe ve ark., 2013; Molini-Avejonas ve ark., 2015). 
Uygulama alanında da klinisyenler hizmetlere eriúimi sınırlı olan vakaları 
tanılama, de÷erlendirme ve onlara terapi sunmada yöntemin kullanılabilir 
oldu÷unu keúfetmektedirler (Mashima ve Doarn, 2008). Ayrıca tele-terapi, 
yerinde hizmetlere eriúimde güçlüklerde bir alternatif de÷il; ulaúım 
gerektirmemesi, teknoloji kullanımı, zaman mekan esnekli÷i gibi pek çok 
avantajıyla önemli bir seçenek haline gelmektedir (Tucker, 2012a, 2012b; Towey, 
2013). 

Tele-terapi, pek çok avantajıyla birlikte, önemli güçlükleri de içermektedir. 
Uygulama standartları, teknolojinin kullanımı ve sorunlarla baú etme, maliyet-
fayda analizi, teknolojinin kabulünde bireysel, teknolojik ve kültürel faktörlerin 
etkisi gibi birçok konuda belirsizlik söz konusudur. Ayrıca yasal konular, 
güvenlik ve gizlili÷in korunması, ücretlendirme, faturalandırma, standart 
prosedürlerin olmaması ve yetersiz klinisyen becerileri gibi potansiyel sorun 
alanları da mevcuttur (Tucker, 2012a, 2012b; Lowe ve ark., 2013). Dunkley ve 
arkadaúlarına göre (2010) DKT’ler tele-terapinin yararlarının, yaúadıkları 
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güçlüklerden daha fazla olduklarına inanmadıkça; onların bu yöntemleri 
kullanımları sınırlı olacaktır (Dunkley ve ark., 2010). 

Tele-terapinin yüz yüze terapiden baúlıca farklılı÷ı insan faktörünü içermemesidir. 
Bu durumun, do÷rudan göz konta÷ı kuramamaya, klinisyenlerin vakalarla terapi 
teknikleri için fiziksel temas kuramamalarına, vakalara model olmada ve onları 
gözlemlemede kısıtlılı÷a, bireylerde gerçeklik hissinin azalmasına etkileri 
olabilece÷ine iliúkin görüúler ve araútırma bulguları mevcuttur (Pierrakeas ve ark., 
2005; Scharff, 2012; Tucker, 2012a, 2012b; Gabel ve Irani, 2013; Valentine, 
2014). Ancak klinisyenlerin klinisyenin vakayla fiziksel olarak yan yana 
olmamasının bir kayıba neden olmadı÷ına, terapötik iliúkiyi etkilemedi÷ine ve 
etkinli÷i azaltmadı÷ına iliúkin görüúler de vardır (Mashima ve Doarn, 2008).  

Houston (2013) dil ve konuúma terapisi hizmetlerinin vakaların kendine özgü 
ihtiyaçlarını temel almalarına ba÷lı olarak tele-terapinin her vaka için uygun 
olamayabilece÷ini belirtmektedir. Araútırmacıya göre kültür, e÷itim düzeyi, yaú, 
cinsiyet ve di÷er nitelikler tele-terapinin vakalar için uygun olup olmamasını 
etkileyebilir. ASHA’da (2005) uygun vaka kriterleri kısaca fiziksel, duyusal ve 
biliúsel, davranıúsal durum; isteklilik, iletiúimsel yeterlilik ve gerekli destek 
kaynakları kapsamında sunulmuútur. Houston (2013) ise bir vaka çalıúmasında 
aday kriterleri olarak isteklilik, teknik bilgi, yaúam koúulları, sahip olunan internet 
hızı gibi özellikleri belirlemiútir. Ancak bu kriterlerin daha da spesifik hale 
getirilmesine ve araútırma temelli kılavuzlara ihtiyaç bulunmaktadır (Pierrakeas 
ve ark., 2005; Tucker, 2012a, 2012b).  

Alanyazında tele-terapi araútırmaları giderek artsa da, Mashima ve Doarn’a 
(2008) göre bu hizmetlerle ilgili memnuniyet düzeyi hakkında sınırlı bilgi 
mevcuttur. Ancak mevcut olan araútırmalar vakaların, ailelerin ve klinisyenlerin 
tele-terapi uygulamalarından memnun olduklarını ortaya koymaktadır (Kully, 
2000; Sicotte, 2003; Crutchley ve Campbell, 2010; akt: Theodoros, 2012; Towey, 
2013). Kairly ve arkadaúları da (2008) sistematik gözden geçirme çalıúmalarında 
memnuniyetin yüksek oldu÷unu, ancak uzmanlara göre vakalarda memnuniyet 
düzeyinin daha yüksek oldu÷unu bulmuúlardır. Alanyazında memnuniyette ve bu 
kavramla iliúkili olan kabulde ve sürdürülebilirlikte etkili olan pek çok faktörün 
belirtildi÷i görülmektedir. Bu faktörlerden öne çıkanlar; algılanan yarar, algılanan 
kullanım kolaylı÷ı, inovasyon (Wade ve ark., 2012; Huang ve Lin, 2014; Kim, 
2015), tecrübe (Sun ve Zhang, 2006; Tucker, 2012a), algılanan bilgi ve hizmet 
kalitesidir (Chiu ve ark., 2005; DeLone ve McLean, 2010; Ramayah ve ark., 
2010; Chang, 2013).  

Amaç 
Bu kısımda bu araútırmanın yönteminin eú zamanlı desen (convergent parallel 
design) (Creswell ve Plano Clark, 2011) olmasından dolayı; sırasıyla nicel, nitel 
ve bu iki araútırma yöntemine iliúkin ortak amaçlar bulunmaktadır. Araútırmanın 
nicel kapsamda temel amacı, kekemelik terapisinin yüz yüze ve tele-terapi yoluyla 
sunumlarının bazı de÷iúkenler üstündeki etkisini karúılaútırmaktır. Bu de÷iúkenler 
sırasıyla üç durumda kekelenen hece oranları, Kekemelik ùiddetini De÷erlendirme 
Aracı (SSI-4) puanları, katılımcıların kendi kekemelik úiddetlerine verdikleri 
puanlar, algısal kekemelik úiddeti puanları, algısal konuúma do÷allı÷ı puanları, 
Konuúmacının Kekemelik Deneyiminin Genel De÷erlendirilmesi Ölçe÷i (OASES) 
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puanları ve St. Louis Kekemelik ve Yaúama Bakıú Envanteri (SL-ILP-S) 
puanlarıdır. Bu amaçlara ulaúmak için aúa÷ıdaki sorulara yanıt aranmıútır; 

1. Tele-terapi ve yüz yüze terapi gruplarının, öntest, sontest ve izleme 
evrelerinde; spontan konuúmada, okumada ve telefonda kekelenen hece oranları 
ne düzeydedir? 

2. Kekemelik terapisinin yüz yüze ve tele-terapi yoluyla sunumlarının, 
katılımcıların “spontan konuúmadaki” kekelenen hece oranı ortalamalarını 
azaltmadaki etkilili÷i arasında bir fark var mıdır? 

3. Kekemelik terapisinin yüz yüze ve tele-terapi yoluyla sunumlarının, 
katılımcıların “okumadaki” kekelenen hece oranı ortalamalarını azaltmadaki 
etkilili÷i arasında bir fark var mıdır? 

4. Kekemelik terapisinin yüz yüze ve tele-terapi yoluyla sunumlarının, 
katılımcıların “telefonla konuúmadaki” kekelenen hece oranı ortalamalarını 
azaltmadaki etkilili÷i arasında bir fark var mıdır? 

5. Kekemelik terapisinin yüz yüze ve tele-terapi yoluyla sunumlarının, 
katılımcıların “SSI-4 puanları” üstündeki etkisine iliúkin bir fark var mıdır? 

6. Kekemelik terapisinin yüz yüze ve tele-terapi yoluyla sunumlarının, 
“katılımcıların kendi kekemelik úiddetlerini de÷erlendirmelerine iliúkin puanları” 
üstündeki etkisine iliúkin bir fark var mıdır? 

7. Kekemelik terapisinin yüz yüze ve tele-terapi yoluyla sunumlarının, “algısal 
kekemelik úiddeti puanları” üstündeki etkisine iliúkin bir fark var mıdır? 

8. Kekemelik terapisinin yüz yüze ve tele-terapi yoluyla sunumlarının, “algısal 
konuúma do÷allı÷ı puanları” üstündeki etkisine iliúkin bir fark var mıdır? 

9. Kekemelik terapisinin yüz yüze ve tele-terapi yoluyla sunumlarının, 
“Kekemelik Deneyiminin Genel De÷erlendirilmesi Ölçe÷i (OASES) puanları ve 
alt ölçek puanları” üstündeki etkisine iliúkin bir fark var mıdır? 

10. Kekemelik terapisinin yüz yüze ve tele-terapi yoluyla sunumlarının, 
katılımcıların “St. Louis Kekemelik ve Yaúama Bakıú Envanteri (SL-ILP-S) 
puanları”  üstündeki etkisine iliúkin bir fark var mıdır? 

Araútırmanın nitel kapsamındaki amacı ise kekemeli÷e iliúkin tele-terapi 
deneyimini, vaka perspektifine dayanarak derinlemesine betimlemek, 
yorumlamak ve anlamaktır. Nitel araútırma bölümünün soruları úu úekildedir;  

1. Bir bireye tele-terapinin uygun olmasını ya da olmamasını sa÷layan bireyle 
ya da yöntemle iliúkili faktörler nelerdir? Bu faktörler kekemelik terapisini nasıl 
etkilemektedir? 

2. Katılımcıların tele-terapi almadan önce ve aldıktan sonra yönteme iliúkin 
düúünceleri nelerdir? 

3. Önceden alınan yüz yüze terapi alma deneyimiyle tele-terapi alma deneyimi 
arasında farklılıklar, tele-terapinin avantajları ve dezavantajları nelerdir?  

4. Tele-terapide yaúanabilen teknolojik aksaklıklar nelerdir ve süreci nasıl 
etkilemiútir? 
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5. Terapinin bilgisayar üzerinden yapılması; terapi tekniklerinin uygulanması, 
göz konta÷ı kurma, gerçeklik ve do÷allık hissi gibi faktörleri etkilemekte midir? 
E÷er etkiliyorsa bu durum terapi sürecini veya vaka-klinisyen etkileúimini nasıl 
etkilemektedir?  

6. Katılımcılar grupla tele-terapi deneyimlerini nasıl de÷erlendirmektedir? 
Katılımcılar açısından bireysel ve grupla tele-terapi arasında ne gibi farklılıklar 
vardır? Bu faktörler terapi sürecini nasıl etkilemektedir? 

7. Katılımcıların terapi programına, klinisyenin yaklaúımınına, tele-terapi 
yöntemine ve terapiden sa÷ladıkları yararlara iliúkin memnuniyetleri nasıldır? 

8. Tele-terapi alan bireyler (gerekirse) bir sonraki alacakları terapiyi hangi 
yöntemle (tele-terapi ve yüzyüze) almak isterler ve nedenleri nelerdir? 

9. Tele-terapi grubuna göre bu hizmetlerin kalitesinin arttırılmasına yönelik 
neler yapılabilir? 

Araútırmanın eú zamanlı desen olmasından dolayı nicel ve nitel bulgu setlerinin 
birleútirilmesi, karúılaútırılması ve birbirini do÷rulayıp do÷rulamadı÷ının 
incelenmesi için aúa÷ıdaki soruya araútırmanın “tartıúma” bölümünde cevap 
aranmıútır.  

1. Klinik verilere iliúkin nicel bulgular ile katılımcıların tele-terapi 
deneyimlerine ve yönteme iliúkin de÷erlendirmelerine iliúkin nitel bulgular 
birbirini desteklemekte midir? 

Önem 
Günümüzde kekemeli÷in yaklaúık olarak sıklı÷ının %5 ve yaygınlı÷ının %1 
oldu÷u konusunda bir uzlaúı söz konusudur (Bloodstein ve Bernstein-Ratner, 
2008; Guitar, 2014). Bu oranlara göre dünyada yaklaúık 70 milyon çocuk, ergen 
veya yetiúkinin bu sorunu yaúadı÷ı tahmin edilebilir (Yairi ve Ambrose, 2005). Bu 
sıklık ve yaygınlık ile ilgili evrensel veriler dikkate alındı÷ında, Türkiye’de 
yaklaúık 800.000 kekemeli÷i olan birey oldu÷u tahmin edilebilir. Oysa Türkiye’de 
Dil ve Konuúma Bozuklukları alanı geliúimini sürdüren bir alandır ve yetiúmiú 
uzman sayısı henüz 130 kadardır. Bu uzmanların ço÷u büyükúehirlerde hizmet 
vermektedir. Bundan dolayı vakalar bulundukları yerleúim yerlerinde alandan 
olmayan uygulayıcılardan düúük nitelikte hizmetler almakta veya imkanları 
dahilinde yolculuk yaparak bu hizmetlere eriúmeye çalıúmaktadır. Bu durum 
vakalar ve aileler için ulaúım masrafı, yol yorgunlu÷u, zaman kaybı ve akademik-
mesleki faaliyetlerin aksaması gibi konularda önemli düzeyde maliyetlere neden 
olmaktadır. Dil ve konuúma bozukluklarına yönelik müdahaleler, sıklıkla uzun 
soluklu ve yo÷un bir süreç gerektirdi÷inden dolayı bu hizmetler için “sa÷lık 
turizmi” uygun olmayabilir (Fitch, 1983; McGrath ve ark., 2008; Hoffman ve ark., 
2010; Lasker ve ark., 2010; Goldberg ve ark., 2012; Ann ve Golper, 2013). 
Dolayısıyla tele-terapiyle vatandaúların eúit olarak hizmet almasına olanak 
sa÷lanmaktadır (Stokes and Bear, 1977) ve vakaların hem kırsal hem de kentsel 
alanda üretkenli÷i ve verimlili÷i devam etmektedir (http-8). Alanyazındaki bu 
görüúler ve bulgulara dayanarak, bu araútırmanın sonuçlarının ülkemizde 
kekemelik terapisi hizmetlerinin ulaútırılmasındaki mevcut güçlüklerin aúılmasına 
katkıda bulunaca÷ı düúünülmektedir.  
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Tele-terapi, alanyazında yerinde sunulan hizmetlere eriúimde yaúanan 
kısıtlılıklarda sadece bir alternatif olarak görülmemektedir (Towey, 2013). Bu 
yöntemin yüz yüze terapilerden farklılaúan ve hatta üstün özellikleri oldu÷u da 
belirtilmektedir; zira tele-terapi dijital ça÷ın özelliklerine uyum sa÷lamakta, yüz 
yüze terapilere göre esnek uygulamalar içermekte ve özellikle çocuklar ve gençler 
olmak üzere ço÷u birey tarafından benimsenmektedir (Tucker, 2012a; Towey, 
2013; Walker, 2015). Dolayısıyla özellikle ønternet, akıllı telefon, e-alıúveriú 
kullanımlarının giderek arttı÷ı ve genç nüfus oranının yüksek oldu÷u ülkemizde 
(Deloitte, 2013; TÜøK, 2014), uygulama alanında gelecekte tele-terapinin önemli 
bir yer tutabilece÷i beklenebilir. Bu teknolojilerin kullanımının giderek artması, 
online ortamda sunulan hizmetlerin daha normal algılanmasını ve kabul 
düzeyinde artıúını sa÷layabilir. Ancak Stanberry (1998) tele-sa÷lık alanında (tele-
tıp) teknolojiye ön araútırmaları yapmadan yatırım yapmanın yanlıú oldu÷unu 
belirtmektedir. Vaka güvenli÷ini sürdürme, profesyoneller ve vakalar arasında 
tüketici odaklı iliúkiler ve tanımlanabilir hizmet geliúimi bu alana yatırım için 
önemli meselelerdir (akt: Sarhan, 2009). Bundan dolayı bu araútırmada nicel 
desen bakımından tele-terapinin araútırmanın ba÷ımlı de÷iúkenleri üstünde yüz 
yüze terapi kadar etkili olup olmadı÷ı ve nitel desen açısından tele-terapi 
deneyimlerinin, gelecekteki uygulamalar ve kurumsal projeler için yol gösterici 
olaca÷ı düúünülmektedir. 

Dil ve konuúma bozuklukları alanında araútırmacılar; tele-terapiyle ilgili 
araútırmaların geniú örneklem içeren, kontrollü veya randomize kontrollü 
desenlerden ziyade pilot çalıúmalar ve anektodal çalıúmalardan oluútu÷unu 
bildirmektedir. Ayrıca bu araútırmacılar DKT'lerin ve vakaların yönteme iliúkin 
perspektiflerini içeren araútırmaları önermektedir (Hill ve Theodoros, 2002; Lowe 
ve ark., 2013; Mashima ve Doarn, 2008). Her ne kadar son yıllarda deneysel 
araútırmalarda önemli bir artıú olsa da; uygun aday kriterleri, etkililik, hizmetin 
do÷rudan insan faktörünü içermemesinin etkileri ve yöntemin terapi tekniklerinin 
uygulanabilmesine etkisi gibi pek çok konu açı÷a kavuúmuú de÷ildir (Tucker, 
2012a, Tucker, 2012b; Lowe ve ark., 2012). Ayrıca tele-terapinin etkilili÷inin 
yanı sıra vakaların ve klinisyenlerin deneyimlerinin ve görüúlerinin nitel araútırma 
yöntemleriyle keúfedilmesi büyük önem arz etmektedir. Bu araútırmada 
alanyazında tele-terapi ile ilgili önerilen pek çok eksiklik incelenmiútir (Mashima 
ve Doarn, 2008; Lowe ve ark., 2013). Bundan dolayı eú zamanlı desen gere÷i; 
tele-terapinin mevcut çalıúma grubu üstünde yüz yüze terapi kadar etkili olup 
olmadı÷ını içeren nicel ve katılımcıların perspektiflerini içeren nitel bulgu 
setlerinin karúılaútırıldı÷ı bu araútırmanın sonuçlarının araútırma ve uygulama 
alanı için önemli oldu÷u düúünülmektedir.  
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KAYNAK BøLGøSø 
Tanım 
Kekemelik, ASHA’ya (1999) göre konuúmanın akıcılık bozuklukları kategorisi 
içinde sınıflandırılmaktadır. Konuúma akıcılı÷ı kavramı konuúmanın aúırı bir çaba 
sarfetmeden gerçekleúen úekilde akıúını ifade etmektedir. Kekemelik ise bu 
akıcılı÷ın; (a) ses, hece veya tek heceli sözcük tekrarı, (b) seslerin uzatılması ve 
(c) hava akıúında veya seslemede bloklarla, ola÷andıúı yüksek sıklıkla ve/veya 
uzun süreli kesintilere u÷ramasıdır. Uluslararası Hastalıklar Sınıflamasına (ICD-
göre ise kekemelik ses, hece veya sözcüklerde sık hece tekrarları veya uzatmalarla 
ve durmalarla kendini gösteren bir konuúma bozuklu÷udur. Bu konuúma 
bozuklu÷u, konuúmanın ritmik akıcılı÷ını sekteye u÷ratan duraklamalar veya 
durmaların sıkça gerçekleúmesiyle de kendini gösterebilmektedir (http-1). 

DSM-5’te (2013) kekemelik çocukluk ve yetiúkinlik baúlangıçlı olmak üzere iki 
kategoriye ayrılmıútır. Burada geliúimsel kekemeli÷i tanımlayan, DSM-V 
Çocukluk Dönemi Baúlangıçlı Akıcılık Bozuklu÷u tanısal kriterlerine yer 
verilecektir: 

A. Bireyin yaúı ve dil beceriler için uygun olmayan normal akıcılıklıktaki ve 
konuúmanın zaman örüntüsünde bozulmalar söz konusudur ve bu durum zaman 
içinde süreklilik gösterme e÷ilimindedir. Aúa÷ıdaki belirtilerden bir veya birden 
fazlasının belirlenmesi ve sıkça gerçekleúmesiyle nitelenmektedir. 

1. Ses ve hece tekrarları 

2. Ünlü sesler kadar ünsüz seslerin de uzatılması 

3. Sözcüklerin yarım kalması (örn., sözcük içinde durmalar) 

4. Sesli ya da sessiz bloklar (konuúmaya bir sesin eklenmesi veya 
eklenmemesi) 

5. Dolaylamalar (zorlanılan sözcükten kaçmak için farklı sözcükler 
kullanma)  

6. Sözcüklerin aúırı bir bedensel gerilimle sesletilmesi 

7. Tek heceli tam sözcük tekrarları (örn., “Bbben bbben bben gördüm”). 

B. Bozulmalar, konuúmayla ilgili kaygıya; etkili úekilde sözel iletiúim kurmada, 
sosyal katılımda, akademik veya mesleki performansta tek baúına veya çeúitli 
birleúimler halinde kısıtlılıklara neden olur. 

C. Semptomların baúlangıcı erken geliúim dönemindedir. (Not: Geç baúlangıçlı 
vakalar 307.0 [F98.5] yetiúkinlik dönemi baúlangıçlı akıcılık bozuklu÷u olarak 
tanımlanmaktadır) 

D. Bozulmalar; konuúma-motor ya da duyusal eksikliklere, nörolojik hasarlara 
ba÷lı akıcısızlıklara (inme, tümör, travma vb.) ya da di÷er medikal durumlara 
atfedilemez ve baúka bir ruh sa÷lı÷ı bozukluklarıyla daha iyi açıklanamaz. 

DSM-5’e göre kekemelik, normal akıcılı÷ın bozulması ve konuúmaların yaúa 
uygun olmayan zamanlama örüntüsü úeklinde tanımlanmaktadır. Kekemelik aynı 
zamanda bireyin aúa÷ılanmasına ve utanmasına, telefonda konuúmak gibi 
konuúmayla iliúkisi olan durumlardan uzak durmasına neden olabilir. Bozukluk 
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sıklıkla 6 yaúa kadar olan dönemde ortaya çıkar, ancak ço÷u vaka iyileúir. Stres ve 
kaygı kekemeli÷i kötüleútirilebilir. 

Kekemeli÷i tanımlamada davranıúsal ve algısal olmak üzere iki ana yaklaúım 
mevcuttur. Davranıúsal yöntem kısmi sözcük tekrarları, ritmik olmayan fonasyon 
ve gerilimli bloklar gibi davranıú repertuarını içermektedir. Algısal yöntem ise, 
di÷er klinisyenlerle karar vermede uyumlu ve güvenilir bir gözlemcinin durumu 
kekemelik olarak algılayıp algılamadı÷ını içermektedir. Tanımlar genellikle 
davranıúsal olarak yapılmaktadır (Bloodstein ve Bernstein-Ratner, 2008). 

Guitar (2014) kekemeli÷in belirtilerini, kekemeli÷in çekirdek ve ikincil 
davranıúları olmak üzere iki baúlık altında de÷erlendirmektedir. Kekemeli÷in 
“çekirdek davranıúları”, bireyin istemsiz olarak gerçekleútirdi÷i hece tekrarı, 
uzatma ve bloklar gibi kekemeli÷in temel davranıúlardır. økincil davranıúlar ise 
bireyin bu çekirdek davranıúları sona erdirmek veya onlardan büsbütün kaçınmak 
amacıyla verdi÷i tepkilerdir. Bu akıcısızlıklar baúta tesadüfi gerçekleúen 
çabalamalarken, sonrasında iyi ö÷renilmiú örüntülere dönüúür. økincil davranıúlar, 
kaçma ve kaçınma olmak üzere iki kategoriye ayrılmaktadır  

Kekemeli÷i olan pek çok birey metin okurken kekeleyecekleri sözcükleri daha 
önceden tahmin edebilir (sezme). Ço÷u kekemeli÷i olan birey tekrarlı metin 
okumada aynı sözcüklerin birço÷unda takılma e÷ilimindedir (tutarlılık). Onlar bir 
metni pek çok kez okuduklarında kekemelik úiddeti düúme e÷ilimindedir 
(adaptasyon). Kekeleme sıklı÷ı belli dilbilgisel ba÷lamlarda daha da artmaktadır. 
Bu ba÷lamlar çocuk ve yetiúkinlerde kısmen farklılaúmaktadır. Kimi koúullar 
kekemelik sıklı÷ını azaltabilmektedir. Bu faktörlerin etkisi konuúma 
örüntüsündeki de÷iúimle ve/veya iletiúimsel baskıdaki azalmayla 
iliúkilendirilebilir. Konuyla ilgili araútırmalar konuúmanın motor kontrol ve dil 
formülasyonu fonksiyonlarındaki taleplerinde azalmaya iúaret etmektedir (Guitar, 
2014).  

Kekemeli÷in Baúlangıcı ve Geliúimi 
Kekemeli÷in baúlangıcı genellikle yavaú seyirlidir (Van Riper, 1982). Geliúimsel 
kekemelik 18 ay ile ergenlik dönemi arasında baúlamaktadır. En sık baúlangıç 
yaúları, özellikle 3 yaú öncesi olmak üzere 2-5 yaú arasıdır (Guitar, 2014). 

Kekemeli÷in kronikleúmesinde etkili olabilecek baúlıca faktörler; erkek olma, 
pozitif aile öyküsü, kekemeli÷in baúlamasından itibaren bir yıldan daha uzun 
sürede sıklık ve úiddette düúüú görülmemesi veya birkaç ay içerisinde hiçbir 
iyileúme olmaması, hızlı ve akıcısızlık sayısının 3’ten daha fazla gerçekleúmesi, 
3,5 yaúından sonra baúlaması ve eúlik eden konuúma-dil bozukluklarının olmasıdır 
(Guitar, 2014). 

Kekemeli÷in Sıklı÷ı ve Yaygınlı÷ı 
Sıklık bir bozuklu÷un ya da hastalı÷ın onun belli bir grup insanda görülme 
oranıdır. Sıklık boylamsal yöntem ile çalıúılır ve yordayıcı bir ifadedir. Bir sıklık 
çalıúması sa÷lıklı ya da normal vaka grubu ile baúlar ve bu bireyleri belirli bir süre 
boyunca tekrar tekrar gözlemler, belli bir hastalı÷ı/bozuklu÷u göstermeye 
baúlayanların sayısını hesaplar. Yaygınlık ise belli bir zamanda belli bir bozuklu÷a 
ya da hastalı÷a sahip olanların güncel sayısıdır. Bir bozuklu÷un yaygınlı÷ını 
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saptamak için araútırmacılar kesitsel çalıúma yöntemini kullanırlar (Roseberry-
McKibbin ve Hegde, 2000). 

Günümüzde kekemeli÷in yaklaúık olarak sıklı÷ının %5 ve yaygınlı÷ının %1 
oldu÷u genel olarak kabul edilmektedir (Bloodstein ve Bernstein-Ratner, 2008; 
Guitar, 2014). Güncel araútırma bulguları ise bu oranlardan daha yüksek sıklı÷a 
ve yaygınlı÷a iúaret etmektedir. Örne÷in; Reilly ve arkadaúları (2009) Avusturalya 
örneklemindeki kohort çalıúmalarında 3 yaú altında kümülatif kekemelik sıklı÷ını 
%8.5 olarak bulmuúlardır. Yairi ve Ambrose (2013) kekemeli÷in 
epidemiyolojisiyle ilgili geliúmeleri gözden geçirmiú ve önceki bilgilerle 
karúılaútırmıúlardır. Buna göre kekemeli÷in sıklı÷ı geçmiú çalıúmalarda belirtilen 
%5’ten daha yüksek olabilir (8%–5׽). Kekemeli÷in yaygınlı÷ı ise yaygın olarak 
düúünülen %1 oranından daha düúük olabilir. Kekemeli÷in ortalama baúlangıç 
yaúı daha küçük olabilir (33 ay). Irk, etnik köken, kültür, çift-dillilik ve 
sosyoekonomik durumun sıklık ve yaygınlıkla iliúkisine dair araútırmalar olsa da, 
bu faktörlerin etkisi henüz net de÷ildir (Guitar, 2014). 

Kekemeli÷in yaklaúık %75’i herhangi bir terapi almaksızın spontan olarak 
iyileúmektedir (Guitar, 2014). Bu oran Yairi ve Ambrose’a (2005) göre, %85’lere 
kadar çıkabilir. Küçük çocuklarda kekemeli÷in erkek-kız oranı 1:1’e yakındır. 
Ancak kızlarda kendili÷inden iyileúme daha sık gerçekleúti÷inden, ileri yaúlarda 
erkeklerde kekemelik daha sık görülmektedir. Buna göre kekemeli÷in genel 
olarak erkek-kız oranı yaklaúık 3:1’dir (Bloodstein ve Bernstein-Ratner, 2008; 
Guitar, 2014). 

Kekemeli÷in Nedenleri 
Kekemeli÷in ortaya çıkmasındaki nedenler hala gizemini korumaktadır. Bu 
nedenler henüz net olarak keúfedilemese de, kekemelikte genetik bir temel 
oldu÷una iliúkin güçlü iúaretler ve kekemeli÷in ortaya çıktı÷ı yaú gibi bazı ipuçları 
mevcuttur (Guitar, 2014). 

Günümüzde kekemeli÷e, içsel (nörolojik, kalıtım, kiúilik, motor konuúma 
becerileri, biliúsel ve dilbilgisel beceriler) ve dıúsal faktörlerin (kültür, ebeveyn 
tepkileri, akranlarla iliúkiler ve e÷itimsel tecrübeler) kompleks ve dinamik 
etkileúimiyle geliúen bir bozukluk olarak bakılmaktadır (Gilliam ve ark., 2011). 
Di÷er bir ifadeyle, kekemeli÷e nörofizyolojik yatkınlı÷ı veya do÷uútan e÷ilimi 
olan çocuklarda, pek çok faktör tek baúına veya çeúitli kombinasyonlar halinde bu 
bozuklu÷a zemin hazırlayabilmektedir (Guitar, 2014). 

Kekemeli÷i Ortaya Çıkmasında Genetik Faktörlerin Genetik Faktörlerin 
Etkisi 
Son yıllarda alanyazında kekemelikte kalıtımın etkisini ortaya koyan pek çok 
önemli araútırma yapılmıútır (Bloodstein ve Bernstein-Ratner, 2008; Kraft ve 
Yairi, 2011). Bu genetik faktörler dil ve konuúmayla ilgili nöral yolaklarda 
(pathways) etkide bulunma gücüne sahiptir (Guitar, 2014). 

Kekemeli÷in ortaya çıkmasında genetik bir yapının oldu÷una iúaret eden bulgular, 
ikizlerle yapılan çalıúmalar gibi daha rafine çalıúmalar yapmaya 
cesaretlendirmiútir. økizlerdeki yüksek konkordans oranları kekemelikte genetik 
bir temel oldu÷una iliúkin perspektifi desteklemiútir. Genetik ba÷lantı ve genetik 
iliúkiye yönelik son çalıúmalar kekemeli÷e genlerin katkısını açıklamaya 
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baúlamıúlardır. Ancak kekemelikle ilgili; geçiú modeli, kromozomlar, genler ve 
cinsiyet faktörüne iliúkin herhangi bir kesin bulgu mevcut de÷ildir (Kraft ve Yairi, 
2011). Ortaya çıkmasında etkili olan genetik yapı henüz net anlaúılamayan 
kekemelik, basit bir mendelian yapıdan çok daha karmaúık bir yapıyı ifade 
etmektedir (Ward, 2006). Ayrıca genetik araútırmalar göstermektedir ki 
kekemeli÷in ortaya çıkmasında ve prognozunda kalıtımla birlikte çevresel 
faktörler de önemli bir rol üstlenmektedir (Van Beijsterveldt ve ark., 2010; Guitar, 
2014). 

Kekemeli÷in Ortaya Çıkmasında Nörofizyolojik Faktörlerin Etkisi 
Son 20 yılda nörogörüntüleme araútırmaları, kekemeli÷i olan bireylerde yapısal ve 
fonksiyonel farklılıklar oldu÷una iliúkin önemli keúiflerde bulunmuútur. Bu 
çalıúmalar kekeme çocuklarda, beynin iúitsel ve motor alanlarında, SMA ve 
putameni içeren kortikal-subkortikal akslarda, kekemeli÷in daha ilk baúlarında 
dahi hem yapısal ve hem de fonksiyonel nörolojik farklılıklar oldu÷unu 
göstermiútir. Ayrıca kekemeli÷i olan çocuklarda fonksiyonel beyin farklılıkları, 
kekemelik devam etme e÷ilimindeyse, yapısal beyin farklılıklarıyla 
sonuçlanabilmektedir. Dolayısıyla bu da araútırmacılarca kekemeli÷i olan 
yetiúkinlerde ortaya konulmuú olan, konuúma süreçlemesindeki iúitsel-motor 
etkileúimde anormal lateralizasyona neden olabilmektedir (Chang, 2014). 
Kekelemeli÷e etkide bulundu÷u düúünülen nöroanatomik ve nörofizyolojik 
faktörler úunlardır: Gri ve beyaz madde farklılıkları (Song ve ark., 2007; Chang ve 
ark., 2008, 2015; Cieslak ve ark., 2015), zamanlamayı destekleyen nöral a÷ 
ba÷lantı farklılıkları (Chang ve Zhu, 2013), hemisferik fonksiyonların atipik 
lateralizasyonu (Kazenski, 2014), beyaz madde ba÷lantı farklılıkları (Watkins ve 
ark., 2008; Chang ve ark., 2015). 

Kekemeli÷in Nedenlerine øliúkin Kuramlar 
Kekemeli÷in ortaya çıkmasına neden olan mekanizma tam olarak açıklanamasa da 
bu bozuklu÷a iliúkin pek çok kuram bulunmaktadır (Bloodstein ve Bernstein-
Ratner, 2008). Kekemeli÷in nedenini açıklamaya çalıúan kuramlar kabaca 
organik, davranıúçı ve psikolojik kuramlar olmak üzere baúlıca 3 kategoride 
incelenebilir (Owens ve ark., 2003).  

Modern kuramlar kekemeli÷i çok daha kompleks úekilde açıklamaktadır. 
Kekemeli÷i olan ve olmayan bireyler arasında biliúsel, motor veya dilbilgisel vb. 
açıdan farklılıklar oldu÷unu ileri süren ve/veya bu farklılıklara iliúkin bulgular 
ortaya koyan pek çok model veya kuram vardır. Bazı araútırmacılar kekemeli÷in 
ortaya çıkmasında nöral alt sistemlerin daha az modüler olmasını ve biliúsel 
yükün sisteme fazla gelmesini sorumlu tutmaktadır (Bosshardt, 2006). Motor 
süreçler kapsamında; müsküler programlama ve koordinasyonda problem (Van 
Riper, 1982), motor planlama eksikli÷i (Peters ve ark., 1990), motor planlama ve 
eúgüdüm sorunu (Peters ve ark., 2000) ve spesifik olarak artikülasyon–fonasyon 
eúgüdüm sorunu (Jannsen ve Wieneke, 1987) oldu÷u belirtilmektedir. 

Kimi araútırmalarca kekemeli÷in ortaya çıkmasında dilbigisel açıdan; fonolojik 
kodlama eksikli÷i (Yaruss ve Conture, 1996; Postma ve Kolk, 1993) ve motor 
planlamadan önce fonetik hataları düzeltme süreci (Postma ve Kolk, 1993), 
leksikal eriúim, kodlama eksikli÷i ve fonolojik-artikülasyon planlama sorunu 
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(Wingate, 1988) ve yavaú aktivasyon (Yaruss ve Conture, 1996) sorumlu 
tutulmaktadır.  

Kekemeli÷in etiyolojisini entegre bir yaklaúımla de÷erlendiren kuramlara göre 
kekemelikte ortaya çıkan temel sorun alanları; motor, dilbilgisel, biliúsel ve 
duygusal kapasite ve bunu aúan zaman baskısı, pragmatik beklentiler ve durumsal 
faktörler gibi talepler (Starkweather, 1987), dilbilgisel bileúenler; genetik, 
çevresel faktörler gibi paralinguistik bileúenlerde sorun, zaman baskısı ve kontrol 
kaybı hissi (Perkins ve ark., 1991), özellikle vurgular olmak üzere, konuúma 
üretiminin (oral) talepleri ve stabil olmayan motor becerileri (Packman ve ark., 
1996) olarak ifade edilmektedir. Bundan sonraki kısımda, yetiúkinlik dönemi 
kekemelik terapisi kapsamında; bu dönemin spesifik özelliklerine, akıcılık 
amaçlarına, de÷erlendirme prosedürlerine ve terapi yaklaúımlarına yer verilmiútir. 

Yetiúkinlik Dönemi Kekemeli÷inin De÷erlendirilmesi ve Terapisi 
Yetiúkin kekemeli÷inin özellikleri 
Yetiúkin vakalar pek çok açıdan di÷er yaú gruplarından büyük farklılıklar 
göstermektedir (Fogle, 2013; Ward, 2006). Kekemeli÷in kompleks, çevresi korku 
ve yardımsızlıkla örülü, çok boyutlu bir problem olmasına ba÷lı olarak, yıllarca 
akıcı olmayan bir dünyayla baú etmeye çalıúmıú yetiúkin bir bireye yardım etmek 
kolay de÷ildir (Curlee, 1999). Bu dönemde kekemeli÷i olan bireyler, kendilerine 
yararı olmayan davranıúları bırakma ve yeni bir davranıúı edinme konusunda 
zorluk yaúamaktadır (Conture ve Curlee, 2007).  

Yetiúkinlik döneminde kekemeli÷e iliúkin farklı yaklaúımlardan 
yararlanılmaktadır. Burada sıfırdan bir baúlangıç söz konusu de÷ildir. Bu 
dönemde vakaların büyük bir kısmı çeúitli müdahale seçenekleri hakkında son 
derece bilgilidir, çok çeúitli terapiler denemiúlerdir ve hangisinin onlar için iúe 
yaradı÷ını biliyorlardır (Fogle, 2013; Ward, 2006).  

Bu vakalar terapiye, yardım iste÷i gibi içsel veya arkadaúlarının ve iúverenlerin 
teúvi÷i gibi dıúsal bir motivasyonla baúvurabilmektedir. øçsel motivasyon 
gereklidir, ancak dıúsal motivasyon da yararlı olabilmektedir. Bu vakaların 
olumsuz terapi deneyimleri olabilir. Genellikle terapi için baúvurma nedenleri, 
kekemeli÷in bireylerin mesleklerini icra etmelerini engellemesi veya iú alanında 
ilerlemek istemeleridir (Fogle, 2013).  

Kekemeli÷in de÷erlendirilmesi 
De÷erlendirme formal ve formal olmayan yaklaúımları içerebilmektedir. Çeúitli 
kekemelik de÷erlendirme ölçekleri genellikle terapiye rehberlik edebilen nicel 
bilgiler toplamak için kullanılmaktadır. Aynı zamanda kekemeli÷in tanılanmasına 
yardım eden nitel bilgiler de vermektedirler. Formal olmayan de÷erlendirmeler, 
konuúma örneklerini, ikincil davranıúların gözlemleri de içeren kekemelik 
gözlemlerini, aile veya yakınların sundu÷u bilgileri içermektedir. Tüm bu 
de÷erlendirmeler bireyi etkileyen faktörleri belirlemede ve ayırıcı tanıyı koymada 
nitel veriler sunmaktadır. Ayrıca bu de÷erlendirmeler bireyselleútirilmiú bir 
program oluúturmada klinisyenlere yardımcı olmaktadır (Ollendick ve Schroeder, 
2003). 
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Kekemelikte de÷erlendirme kekemeli÷i ve ilgili davranıúları oldu÷u kadar ek 
sorunları de÷erlendirme gibi standart prosedürleri içerir (Hegde, 2008). 
De÷erlendirmenin içeri÷i sonradan sunulacak olan biliúsel, davranıúsal ve benzeri 
terapötik prosedürlere ba÷lı olarak farklılıklar gösterebilir (Ward, 2006). 

Peters ve Guitar (1991) ilk aúamada bir ön de÷erlendirme yapmayı önermektedir. 
Bu aúamada bireye dil ve konuúma bozuklukları öyküsünün alınmasına yönelik 
bir form sunulmalıdır. Bu form klinisyene, kekemeli÷in, hangi derecede vakanın 
yaúamını etkiledi÷i hakkında bilgi verecektir. Ayrıca vakaya, kekemeli÷e iliúkin 
tutum ölçekleri sunulmalıdır. Böylece klinisyene mülakat öncesi ölçek sonuçlarını 
incelemek, tutumlar hakkında ön bilgiye sahip olmak ve izleme soruları 
hazırlamak için bir fırsat do÷maktadır. 

Vaka öyküsünün alındı÷ı aúamada; vakanın kekemelik öyküsü, baúlangıçta, 
tetikleyici, ailedeki yaygınlık, prognozu etkileyebilecek faktörler, ilk aúamada 
ailenin ve yakınların kekemeli÷i ele alıú biçimi, kekemeli÷in yıllar içinde gidiúatı, 
alınan terapiler, kekemeli÷i etkileyen durumlar, sözcükler ve bununla ilgili 
kullandı÷ı kaçma, kaçınma vb. stratejileri hakkında bilgi toplanmalıdır. Ayrıca úu 
anki akademik ve mesleki u÷raúlar, kekemeli÷in bu etkinliklere etkisi, hedefleri, 
genel sa÷lık öyküsü, vakanın ve ailesinin kekemeli÷e ve alaca÷ı muhtemel 
terapiye yönelik duygu ve tutumları hakkında bilgi edinilmelidir (Peters ve Guitar, 
1991; ASHA, 1995; Roseberry-McKibbin ve Hegde, 2010). 

Kekemeli÷in de÷erlendirilmesinde karar verilmesi gereken baúlıca konular; a) 
konuúmadaki akıcısızlıkların terapi gerektirip gerektirmedi÷i ve gerekiyorsa, b) 
vaka öyküsü, vakanın úu anki çevresi, konuúma davranıúları ve tepkilerinin neler 
oldu÷u ve c) nasıl bir terapinin gerektirdi÷idir. Bireyin akıcısızlıklarının normal 
bir akıcısızlık mı yoksa kekeleme mi oldu÷u konusunda puanlardan ziyade 
terapistin algıları daha önemlidir. Toplanan bilgilerin dıúında, klinisyen özellikle 
terapi yöntemi seçimini etkileyecek temel nitelikleri ayrıútırmalıdır (Peters ve 
Guitar, 1991). 

De÷erlendirmede vakadan akıcısızlıklara ve ikincil davranıúlara iliúkin bilgi 
edinmek için bir konuúma örne÷i alınır. Konuúma örne÷i günlük konuúmayı iyi 
temsil etmelidir. Ölçüm koúulları vakalar arasında tutarlı olmalıdır (ASHA, 1995; 
Ollendick ve Schroeder, 2003). Klinisyenin tercihine ba÷lı olarak dakikadaki 
sözcük veya hece sayısı olarak ölçülebilir (Peters ve Guitar, 1991). Onslow’a göre 
kekemelik úiddeti pek çok úekilde ölçülse de klinik ve araútırma ba÷lamında en 
kullanıúlı olan kekelenen hece yüzdesinin hesaplanması yöntemidir (Ward, 2006). 
Türkçe hece zamanlı bir dildir ve bu bakımdan hece temelli ölçüme uygundur 
(Demirezen, 2012; Arslan, 2013). Bu ölçüm tekni÷inin, kekemelik úiddetiyle 
oldukça yüksek korelesyona sahip oldu÷u bulunmuútur (Young, 1961). Bu 
de÷erlendirme úekli tüm hecelerin ve kekelenen hecelerin sayılmasını gerektirir 
(Howell, 2010). Ward’a göre akıcısızlıkları do÷ru úekilde belirlemek ve saymak 
deneyim gerektirmektedir. Online ortamda ise bu ölçümü, özellikle iúitsel-görsel 
kayıtlara baúvurmadan yapabilmek çok zordur (Ward, 2006). Kekeleme davranıúı, 
seslerin ve hecelerin tekrarlanması ve uzatılması (sessiz duraklamaları da içeren) 
úeklinde tanımlanmaktadır (Riley, 2009). Ölçüm sesli okuma ve spontane 
konuúmayı içerebilir ve 300 heceyle sınırlandırılabilir (Guitar, 2014). Çekirdek 
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davranıúlar olan tekrarlar, uzatma ve blokların sıklı÷ı; bloklar sırasında hava 
akıúının nerede ve nasıl engellendi÷i incelenir (Peters ve Guitar, 1991). 

Bu ölçümler farklı ortamlarda tekrarlanabilir veya aile üyelerine zaman ve 
ortamlara göre kekemelik úiddetinin farklılaúıp farklılaúmadı÷ı sorulabilir. 
Vakanın kekemelikle ilgili ses, sözcük veya durumla ilgili kaçınma tepkileri olup 
olmadı÷ı ve varsa bu kaçınma tepkileri tanımlanır (Roseberry-McKibbin ve 
Hegde, 2010). Kekemeli÷e iliúkin tutumları de÷erlendirmek için Konuúmacının 
Kekemelik Deneyiminin Genel De÷erlendirilmesi Ölçe÷i (OASES) veya St. Louis 
Kekemelik ve Yaúama Bakıú Envanteri (SL-ILP-S) gibi ölçeklerden 
yararlanılabilir.  

De÷erlendirmede Kekemelik ùiddetini De÷erlendirme Aracı (SSI-4) (Riley, 2009) 
kullanılabilir. SSI için toplam genel puanlar üç alt bileúenin ölçümünün 
toplamıdır: a) Sıklık, okumada ve konuúmada kekemeli÷in yüzdesi olarak 
de÷erlendirilir, b) Süre, uzunlu÷u en uzun olan üç blok belirlenir, ortalama 
sürelerini hesaplanır ve formdaki karúılık gelen puanı bulunarak hesaplanır, c) 
Beraberindeki fiziksel davranıúlar ölçe÷e her alt bileúenden de÷erler eklenerek ve 
toplam bir puan oluútururak de÷erlendirilir. Farklı genel puanlar için yüzdelikler 
ve úiddet oranları (örne÷in; hafif, orta, úiddetli) formda iúaretlenmektedir (Peters 
ve Guitar, 1991). 

De÷erlendirmede vaka; solunum, ses, iúitme ve orofasiyel durum, motor 
davranıúlar, zeka, ö÷renme bozuklu÷u, anlama, ifade edici dil becerileri, 
artikülasyon ve psikolojik uyum açısından da de÷erlendirilmelidir (Peters ve 
Guitar, 1991; ASHA, 1995; Roseberry-McKibbin ve Hegde, 2010). Ayrıca 
konuúmanın suprasegmental özellikleri incelenebilir. Zira kekeme bireyin 
konuúması anormal úekilde uzamıú, aúırı ya da anormal vurgular içerebilir (Ramig 
ve Dodge, 2009). Kekemeli÷e, belli durumlara ve belli dinleyicilere karúı 
duygusal tepkiler hakkında bilgi edinilebilir. Konuúma hızı ve artikülasyon hızı 
de÷erlendirilebilir. En az %2 kekelenen hece oranı, 1 saniye ve daha fazla 
akıcısızlık süresi gibi çeúitli kriterler kullanılarak tanılama yapılır (Roseberry-
McKibbin ve Hegde, 2010).  

Yetiúkinlik dönemi kekemelik terapisinde akıcılık amaçları 
Peters ve Guitar’a (1991) göre terapide temel amaç, ço÷u vakada ulaúılamasa da, 
tüm sözcüklerde ve durumlarda spontan akıcılı÷ın sa÷lanmasıdır. Ancak úüphesiz 
bazı stres anlarında akıcısızlıklara iliúkin geri dönüúler olmaktadır. Bu noktada üç 
adımı baúarması için desteklenir: (a) Vaka akıcı konuúmanın önemli oldu÷unu 
hissetti÷i zaman, onun akıcı konuúabilmesi için baúarılı bir úekilde, Kekemelik 
De÷iútirme (KD) (Stuttering Modification) ve/veya Akıcılık Biçimlendirme (AB) 
(Fluency Shaping) tekniklerini uygulayabilir olması, (b) Birey akıcı konuúmanın 
önemli oldu÷unu hissetti÷inde, ancak akıcılı÷ını kontrol edemedi÷inde, bireyin 
kabul edilebilir bir kekemelik úiddetine ulaúması için KD ve/veya AB 
yaklaúımlarını kullanması ve kendini rahat hissetmesi, (c) Birey akıcı konuúmanın 
önemli olmadı÷ını hissetti÷inde ve akıcılı÷ı sa÷lamak için çaba göstermek 
istemedi÷i zaman, var olan akıcılık performansıyla ilgili kendini rahat 
hissetmesidir. Craig’e (2007) göre ise bu amaçlar; a) kekemelik davranıúlarını 
kontrol etme, b) sosyal alan ve konuúmaya iliúkin korku ve kaygıyı kontrol etmeyi 
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sa÷lama, c) konuúma ve di÷er bireylerle olan etkileúimle ilgili sosyal becerileri 
geliútirmedir. 

Terapi baúarısında duyguların büyük önemi vardır. Kekelemekten korkma, 
kaçınma gibi tepkiler üzerinde çalıúılmalıdır. E÷er bir kekeme birey, kekemelik 
de÷iútirme ya da akıcılık biçimlendirme tekniklerini baúarılı bir úekilde 
kullanacaksa, konuúmaya iliúkin korkularının azaltılmıú olması gerekmektedir. 
Birey çok fazla korkuya sahipse, sonuç aúırı derecede kas gerginli÷i olacaktır. Bu 
koúullar altında, bireyin motor kontrolü bozulacaktır ve konuúma üretimini 
de÷iútiremeyecek durumda olacaktır. Hatta terapi sonrasında akıcısızlıklarda geri 
dönüú olasılı÷ı daha yüksek olacaktır (Peters ve Guitar, 1991; Blomgren, 2013). 
Kekemelik terapisi 
Kekemelik terapisinde akıcısızlıkların úiddeti ve etkisi azaltılmaya çalıúılmaktadır. 
Amaç kekemeli÷i tamamen yok etmek de÷il, meydana geldi÷inde iletiúim 
üzerindeki etkisini azaltmaktır. Bireylere akıcılıktaki aksamalara nasıl tepki 
gösterecekleri veya bu aksamalarla nasıl baú edeceklerini belirleme ö÷retilir 
(ASHA, 1995). 

Kekemelik terapisi yaklaúımları, saf bir edimsel akıcılık biçimlendirme yaklaúımı 
versiyonlarından (bkz. Ryan, 2001), güçlü bir edimsel e÷ilimle entegre edilen 
programlara (örn., Boberg ve Kully, 1985), kekemeli÷in de÷iútirilmesi yaklaúımı 
e÷ilimiyle entegre edilen programlara (Gregory, 1979; 2003), konuúma de÷iútirme 
ve biliúsel temelle entegre edilen programlara (örn., örtük kekemelik için 
yaklaúımlar) ve di÷er konuúmaya müdahale edilmeyen saf biliúsel yaklaúımlara 
(Sheehan, 1975) varan bir çeúitlilik göstermektedir (akt: Ward, 2006). 

Kekemelik terapisinde pek çok program olmakla beraber iki ana yaklaúım vardır 
(Ollendick ve Schroeder, 2003; Gilliam ve ark., 2010): Kekemelik de÷iútirme 
yaklaúımı (KD) ve akıcılık biçimlendirme yaklaúımı (AB). KD prosedürleri 
kekeleyen bir bireye, akıcısızlıkların rahat ve kolay gerçekleúmesi için, kendi 
kekemeli÷ini de÷iútirmek ya da modifiye etmek için yardım etmektedir. AB 
prosedürleri ise kekemeli÷in yerine akıcı bir konuúma úekli oluúturmayı içerir 
(Gilliam ve ark., 2010). Her iki yaklaúım da kanıt temelli yaklaúımlar oldu÷u için 
uygulama alanında önerilmektedir (Craig, 2007). 

AB ve KD yaklaúımlarında amaç, klinisyenin rolü, kullanılan teknikler, verinin 
niteli÷i ve baúarının tanımlanması bakımından temel farklılıklara sahiptir (Gilliam 
ve ark., 2010; Damico ve ark., 2012). Örne÷in; KD kekeleme anlarını 
de÷iútirmektedir, AB ise hem akıcı hem de akıcı olmayan konuúma úeklini 
de÷iútirmektedir (Ward, 2006). KD yaklaúımında vakalara daha az ve kolay 
takılması ö÷retilirken, AB yaklaúımında vakalara akıcısızlıkları içermeyen bir 
konuúma ö÷retilir. Bundan dolayı AB yaklaúımında konuúmanın do÷allı÷ında bir 
kayıp söz konusuyken, KD yaklaúımında konuúma daha do÷aldır (Gilliam ve ark., 
2010). Ancak AB terapilerinde konuúmanın do÷al hale getirilmesi bazı 
prosedürler kullanıllanılmaktadır (Guitar, 2013).  

AB yaklaúımında klinisyenin rolü vakaların teknik kullanımını pekiútirmektir, 
KD'de ise klinisyen ö÷retici, duyarsızlaútırıcı ve danıúman rolündedir. Terapi 
süresince sa÷lanan veriler AB yaklaúımında oldukça objektiftir, ancak KD 
yaklaúımında daha nitelikseldir (Damico ve ark., 2012). Bundan dolayı KD 
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yaklaúımının etkilili÷ine iliúkin veriler sınırlıdır (Kehoe, 2006; 2012). 

Kekemelik de÷iútirme yaklaúımları genellikle kekemeli÷in biliúsel ve duygusal 
yönlerini temel almıútır (Ward, 2006). Temel oda÷ı, konuúmaya iliúkin durumlara 
tutumlar ve negatif tepkiler iken AB yaklaúımında bu faktörlerle çok az ilgilenilir. 
AB’nin temel oda÷ı sadece konuúma üretimindedir. Oysa KD’nin odak noktası 
konuúma üretimi hakkındaki tutum ve inançlardır. Van Riper gibi ço÷u klinisyen 
de kekeleyen bireylerin kekemelikle ilgili olumsuz duygularını, dinleyicilerin 
tepkileriyle ilgili korkularını ve kekemelikten kaçınma e÷ilimlerini azaltmada 
yardıma ihtiyacı oldu÷una inanmaktadırlar (Gilliam ve ark., 2010). AB baúarı 
olarak; kekemeli÷in azaltılması veya ortadan kaldırılmasını tanımlarken, KD 
baúarı olarak iúlevsel iletiúim kapsamı altındaki süreçleri vurgulamaktadır 
(Damico ve ark., 2012). 

Ward’a göre her vaka terapide farklı yaklaúımlardan yararlanabilmektedir. 
Klinisyenin hedefi vakaya en uygun olanı bulmak için çalıúmaktır. Araútırmacıya 
göre ço÷u yaklaúımlarda kısa vadede baúarı elde edilse de akıcısızlıklarda geri 
dönüú (relaps) tüm terapi programları için önemli bir sorundur (Ward, 2006). 
Baúarılı bir terapide, temel alınan yaklaúım dikkate alınmaksızın, bireyin 
probleme yönelik duygu ve tutumlarıyla da ilgilenilmelidir (Ward, 2006). 
Aúa÷ıdaki kısımda öncelikle kekemelik terapisinde AB ve KD yaklaúımının temel 
özellikleri ve entegre úekilde kullanımı sunulacaktır. 

Akıcılık biçimlendirme yaklaúımı 
AB yaklaúımı edimsel koúullanmanın geliúimine, onun kekemelik teorisine 
uyarlanmasına, 1950’lerin sonundaki terapiyle ilgili ve 1960-1970’leri takip eden 
daha sonraki geliúmelere çok úey borçludur. Bu yaklaúımın özünde iki düúünce 
yatmaktadır: Birincisi, kekemeli÷in çevresel uyaranlara bir edimsel tepki olarak 
ortaya çıktı÷ı, yani bir ö÷renilmiú davranıú oldu÷u ve edimsel prensipler 
kullanılarak iyileútirilebildi÷idir (Ward, 2006; Roth ve Worthington, 2015). 
økincisi, akıcılı÷ın, daha sonra normal konuúmaya yaklaúmak için biçimlendirilen 
motor kontrol tekniklerinin uygulanmasıyla elde edilebildi÷idir (Ward, 2006). Bu 
felsefeyi temel alan programların nihai amacı sadece akıcısızlık anlarında de÷il, 
tekni÷in sürekli kullanımını ö÷reterek konuúmacının alıúılagelmiú konuúma 
örüntüsünü, akıcı bir konuúmayla de÷iútirmek ve akıcısızlıkların ortaya çıkmasını 
engellemektir (Roth ve Worthington, 2010). Bu terapi modelinin etkisi vakanın 
seçilen konuúma formunu tüm iletiúimi boyunca kullanmadaki baúarısına 
ba÷lıdır (Damico ve ark., 2013). 

AB yaklaúımı akıcısızlıkların olmadı÷ı yeni bir konuúma tarzı ö÷retmek için 
kullanılmaktadır (Gilliam ve ark., 2010). AB teknikleriyle vakaların konuúma 
örüntüleri aúama aúama ilerleyerek ve sistematik úekilde de÷iútirilir (CASLPO, 
2005). Örne÷in konuúmanın uzunlu÷unu ve dilbilgisel karmaúıklı÷ını arttırmak 
için (Ramig ve ark., 1987; Kehoe, 2012), terapilerde genellikle belli bir dilbilgisel 
ve respirasyon-fonasyonla ilgili bir hiyerarúi izlenmektedir (Kehoe, 2006, Guitar, 
2014). Birçok farklı akıcılık biçimlendirme prosedürü vardır (Gilliam ve ark., 
2010). Terapi tekniklerine bakıldı÷ında, edimsel terapilerin yıllar içinde kısmen 
de÷iúmiú olmasına ra÷men, etkili terapilerin aynı bileúenleri paylaútı÷ı 
görülmektedir (Kehoe, 2006; Ward, 2006).  
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AB yaklaúımlarını içeren programlara Camperdown Programı (O’Brian ve ark., 
2010) iyi bir örnek olabilir. Yetiúkinler için uzatılmıú konuúma yaklaúımının 
kullanıldı÷ı program 4 basamaktan oluúmaktadır ve her basama÷ın tamamlanması 
için kriterler belirlenmiútir. Program kısaca, a) Program bileúenlerini ö÷retme, b) 
Atama ve seansa baúlama, c) Genelleme ve d) Koruma evrelerinden oluúmaktadır. 
Programda belli model kayıtlar kullanılmakta ve vakalara Kekemelik ùiddeti 
Ölçe÷i (SEV) ve Konuúma Do÷allı÷ı Ölçe÷i’nin (SNS) kullanımı ö÷retilmektedir. 
Bu programın, klinisyenlerin di÷er programlara göre vakalara daha az zaman 
ayırabildiklerini ve bununlu birlikte etkili bir program oldu÷u ortaya konulmuútur.  

Neilson ve Andrews (2010) üç hafta süren yo÷un bir akıcılık terapisi modeli 
desenlemiúlerdir. Terapinin ilk haftası boyunca, bireylere bireysel ve grup 
terapilerinde yeni bir konuúma úekli ö÷retilmektedir. Ünlü ve ünsüz seslerin 
süresinin biçimlendirilmesiyle konuúma hızı dakikada 50 hecenin altına 
düúürülmektedir. Programda belli akıcılık biçimlendirme teknikleri 
kullanılmaktadır. Bu beceriler belli bir konuúma hızında elde edildi÷i zaman, 
kekeleyen bireye her bir dakika aralı÷ında 10 heceye kadar hızlanması için izin 
verilmektedir. Bireyler dakikada 100 hecelik bir orana ulaútı÷ında; sözcükleri 
birleútirme, ritm, yüksek seslilik, vücut dili ve göz konta÷ı gibi özellikleri içeren 
uygun bir konuúma tarzı ö÷retilmektedir. Böylece, kekemeli÷i olan bireyler yeni 
konuúma úeklini küçük adımlarla ö÷renmektedirler (akt: Gilliam ve ark., 2010). 

Müdahalenin ikinci ve üçüncü haftaları süresince, bireyler klinik dıúında çeúitli 
konuúma durumlarında yeni konuúma tarzlarını kullandıkları transfer 
aktiviteleriyle meúgul olmaktadırlar. Bu gerçek hayat aktiviteleri kekeleyen 
bireylerin yeni konuúma tarzlarını, kendi günlük yaúamlarında rutin olarak 
karúılaútıkları çeúitli konuúma durumlarına genellemeleri için yardım etmektedir. 
Terapinin üçüncü haftası boyunca bir konuúma yapma, yabancı birine kendini 
tanıtma, sokak görüúmeleri yapma ve bir radyo programını arama gibi zor 
konuúma durumları uygulanmaktadır. Vakalara yeni konuúma tarzlarını 
oluúturmaları, gerçek konuúma ba÷lamlarında, akıcı konuúmayı kullanmaları için 
yinelenen ve de÷iúen fırsatlar vermektedirler (akt: Gilliam ve ark., 2010). 

Kekemeli÷i de÷iútirme yaklaúımı 
KD yaklaúımı temel olarak Van Riper tarafından kekemelik etkilerini sınırlama 
kavramına dayandırılarak geliútirilen ve pek çok araútırmacının katkıda bulundu÷u 
bir dizi terapi tekni÷idir (Gilliam ve ark., 2010; Damico ve ark., 2012). KD 
yaklaúımı “kekemelik fizyolojik bir yatkınlı÷ı içerebilir” önermesine (Van Riper, 
1973) ve kekemelerin asla akıcı konuúamayacakları varsayımına dayandırılmıútır 
(akt: Kehoe, 2012).  

Bu yaklaúım, pek çok araútırmacı için daha az úiddetli veya kolay kekelemek 
anlamına gelirken, di÷erlerine göre kekemeli÷i anlamak ve kekemelikle baúa 
çıkmak anlamına gelmektedir (Van Riper, 1973; akt: Damico ve ark., 2012). 
Yaklaúımın temel öncülü kekemeli÷i olan bireyin kekemeli÷ine iliúkin korku, 
kaçınma ve çabalamalarıyla ilgili farkındalık kazanması ve onunla yüzleúmesidir 
(Fogle, 2013). Özündeki strateji, akıcısızlıkları yok etmek yerine, konuúma 
kontrolünün kaybedilmesine iliúkin tepkilerin azaltılmasına dayanmaktadır (Roth 
ve Worthington, 2011). Böylece terapinin temel oda÷ı akıcısızlıklara olan bu 
tepkilerin yönetimi, azaltılması (Fogle, 2013) ve vakalara kabul edilebilir 
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buldukları bir konuúma tarzına sahip olmaları için yardım edilmesidir (Gilliam ve 
ark., 2010). 

Van Riper kekemelik hakkındaki tutumların ve duyguların; bozuklu÷un 
geliúiminde, sürmesinde ve iyileúme sürecinde kritik bir rol oynadı÷ına inanmıútır. 
Van Riper yaklaúıma iliúkin altı temel basamak önermiútir. Bu basamaklar 
sırasıyla; motivasyon, kekemelik davranıúlarını tanımlama, akıcısızlıklara 
duyarsızlaútırma, akıcısızlıkları çeúitlendirme, akıcı konuúmaya giderek yaklaúma 
ve akıcı konuúmayı ve yeni algıları klinik dıúına aktarmadır (Ward, 2006; Kehoe, 
2006; Gilliam ve ark., 2010; akt: Roth ve Worthington, 2010; Fogle, 2012; 
Damico ve ark., 2012). 

Akıcılık biçimlendirme ve kekemeli÷i de÷iútirme yaklaúımlarının entegre kullanımı 
Yetiúkin terapileri temelde kekemelikle baú etmek, kekemeli÷i yönetmek ve akıcı 
konuúmayı kolaylaútırmak için yeni yolların ö÷retimini içerir. KD ve AB 
yaklaúımları, kekemeli÷in çekirdek davranıúlarıyla ve pek çok yönüyle baú etmede 
giderek daha fazla birlikte kullanılmaktadır (Conture ve Curlee, 2007). 

Spesifik entegre programlarda bileúenlerin önem sırası farklılık göstermektedir 
(Ward, 2006). Çeúitli teknikleri içeren bu yaklaúımlar, kekemeli÷in konuúma ve 
ikincil davranıúlar, kaçınma, korku ve kekemeli÷e duygusal tepkiler gibi pek çok 
ö÷esini etkili bir úekilde ele alabilmektedir (Conture ve Curlee, 2007). Böylece 
vakalara konuúma tarzlarını nasıl de÷iútirecekleri ve nasıl akıcı olabilecekleri 
gösterilmektedir; fakat onlara aynı zamanda kekemelik anlarıyla karúılaútıklarında 
konuúmalarını nasıl de÷iútirecekleri de ö÷retilmektedir (Gilliam ve ark., 2010). 
Peters ve Guitar (1991) ileri seviyedeki kekemelikte bireyin olumsuz duygularının 
ve tutumlarının azaltılmasının ve kaçınma davranıúlarının giderilmesinin önemine 
iúaret etmektedirler. Ayrıca, bireyin kekemelik anlarını de÷iútirme ve akıcılı÷ı 
arttırmaya iliúkin becerilerini bütünleútirme üzerinde çalıúmanın yararlı oldu÷unu 
da belirtmektedirler. 

Kekemelik terapileri bireyin ihtiyaçlarına göre desenlenir. Hangi terapötik 
yaklaúımın hangi bireyler için uygun olaca÷ına dair çok az objektif veri vardır 
(Conture ve Curlee, 2007). Ancak Ward’a göre örtük-gizli kekemelik en iyi, 
biliúsel ya da biliúsel/kekemelik de÷iútirme yaklaúımlarıyla yönetilebilmektedir. 
Net olmasa da konuúmalarıyla ilgili güçlü olumsuz algıya ve konuúma ile ilgili 
yüksek kaygı seviyesine sahip olan bireylerin biliúsel yaklaúımdan faydalanması 
daha olasıyken, daha úiddetli kekemeli÷i olanların AB programlarından 
yararlanma olasılı÷ının daha yüksek oldu÷u düúünülmektedir (Ward, 2006). 

Terapi sonrasında akıcısızlıklarda geri dönüú olasılı÷ı bakımından da AB ve KD 
yaklaúımlarının etkisi arasındaki farklılık net de÷ildir. Açık olan úey úudur ki, 
terapi ister KD, ister AB, ister biliúsel yaklaúım ya da isterse bunların bir birleúimi 
olsun, aslolan vakanın terapinin hedeflerinin olabildi÷ince farkında olmasının 
gerekti÷idir. Bu farkındalık terapinin baúarılı olması için oldukça önemlidir 
(Ward, 2006). 

Conture ve Curlee’ye göre kekeleyen ço÷u ergen ve yetiúkin birey bu teröpatik 
madalyonun iki yüzüne de ihtiyaç duymaktadır. Araútırmacılar terapinin 
baúlangıcında bir KD yaklaúımının kullanılmasının genellikle etkili oldu÷unu 
belirtmektedirler. Vakanın kekemeli÷ini tanımlaması, akıcısızlıklara 
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duyarsızlaúması ve genel olarak kekemelik ve kendi kekemeli÷iyle ilgili bilgi 
sahibi olması, aúırı çaba içeren bir kekemeli÷in baúarılı úekilde modifiye edilmesi 
için do÷al bir yol sa÷lar. Di÷er durumlarda, vaka herhangi bir akıcı konuúma 
üretiminde zorluk yaúadı÷ında ve belirgin çabalama davranıúları gösterdi÷inde, 
hızlı bir úekilde akıcılı÷a ulaúmak için akıcılık kolaylaútırıcı tekniklerle baúlamak 
daha yararlıdır. Böylece vaka, akıcılı÷ını geliútirebilecek bir konuúma biçimini 
ö÷renmekten fayda sa÷layacaktır. Dinamik olarak de÷iúen konuúma üretiminin 
fizyolojik özelliklerine ve ses üretiminin ayırt edici özelliklerine iliúkin artan 
farkındalık, bireye kendi konuúmasının analizi ve gözlemlemesi için önemli 
bilgiler sa÷lamaktadır. Bir kere baúarı tecrübe ettiklerinde; kekemeli÷i 
tanımlamayı, kekemeli÷e duyarsızlaúmayı ve akıcısızlıkların belirgin özelliklerini 
de÷iútirmeyi ö÷renebilirler. Vakaların kekeleme anlarında ne yapacaklarını 
bilmeye ihtiyaçları vardır. Ço÷u vaka kekemelik anlarıyla baú etmek için çeúitli 
teknikler kullanarak güvenlerini arttırmakta ve kekemeliklerine eúlik eden 
çaresizli÷in azalmaya baúladı÷ını keúfetmektedirler (Conture ve Curlee, 2007). 

Her iki yaklaúım da bireyin kendini gözlem ve de÷erlendirme becerilerini arttırma 
ve konuúmasını gözlemlemede kritik olan becerileri geliútirmeyi hedefleme 
e÷ilimindedir. Terapide geliúme sa÷landı÷ında ve çok az kekeleme anları 
kaldı÷ında KD tekniklerinin kullanımı öne çıkar. Sonuçta bu prosedürler bazen 
geride kalan ve stabil olmayan konuúmayı pürüzsüz hale getirmede, özellikle 
sürecin ileri evrelerinde, bireye yararlı teknikler sunmaktadır (Conture ve Curlee, 
2007). 

Etkili olan kekemelik terapileri ilk bakıúta birisi tarafından masaya dökülmüú 
alfabe çorbası gibi görünür. Ancak çalıúmalara yakından baktı÷ınız zaman etkili 
terapilerin aynı bileúenleri paylaútı÷ı görülmektedir (Kehoe, 2006). Kehoe 
(2012)’e göre tüm bu bileúenler birleútirilebilir. Kekemelik terapisinde önemli 
olan terapi yöntemlerinden birini seçmek de÷il, yukarıda bahsedilenlerin hepsini 
eú zamanlı yapabilmektir. Conture ve Curlee’ye (2007) göre úüphesiz vakanın 
ihtiyaçları bu noktada kritiktir. Telafi edici teknikler geliúimi devam ettirebilmek 
için do÷ası gere÷i sürekli kullanılmalıdır. Bu yüzden bir terapi yaklaúımının 
ö÷retim ve takip süreci uzun soluklu olmalıdır. 

Peters ve Guitar (1991) entegre úekilde kendi oluúturdukları yaklaúımda belli bir 
hiyerarúi izlemektedir. Ancak bireysel özelliklere göre öncelik sırası 
de÷iúebilmektedir. Araútırmacılar terapide öncelikle bireyin kendi kekemeli÷ini 
tanıması üstünde çalıúmayı önermektedir. økinci aúamada, kekeme bireye 
korkularını ve kekemeli÷i ile alakalı olan di÷er olumsuz duygularını azaltması için 
çalıúılmasını önermektedir. Bir di÷er amaç, kiúiye konuúması hakkındaki 
tutumlarını de÷iútirmesi için yardım etmektir. Bireyden daha açık olması ve akıcı 
olmadı÷ını kabul etmesi istenmektedir. Son olarak, kullandı÷ı tüm kaçınma 
davranıúlarını ortadan kaldırması istenmektedir. Bu amaçlar için 4 teknik 
kullanılmaktadır: a) kekemeli÷i açıkça tartıúma, b) korkulan sözcükleri kullanma 
ve korkulan durumlara girme, c) kekemelik anlarını dondurma veya tutma, d) 
gönüllü kekemelik kullanma (pseudostuttering). Sonrasında akıcılıkta geliúim, 
genelleme ve sürdürme desteklenmektedir. Yani, vakanın tüm durumlarda 
olumsuz duygularını, tutumlarını ve kaçınmalarını azaltma ve akıcılı÷ını 
arttırmaktır. Ayrıca bu, bireye terapi sonlandırıldı÷ı zaman geliúmesini 
sürdürmesine yardım etmektedir. Bu aúama boyunca; a) kendi klinisyenin olma ve 
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b) uzun vadeli akıcılık amaçları oluúturma olmak üzere iki prosedür 
kullanılmaktadır. øleri seviyedeki kekemelikte, terapinin son aúamasında, geliúme 
tüm konuúma durumlarına genellendi÷inde ve geliúim sürdürüldü÷ünde bireyden 
kendi kendisinin terapisti olma sorumlulu÷unu üstlenmesi istenir. Sonrasında ise 
uzun vadeli akıcılık amaçları belirlenmektedir (Peters ve Guitar, 1991). 

Kekemelikte grup terapileri 
Grup terapisi deneyimlerini yaúamıú her klinisyen ya da vaka, grup etkileúiminden 
sa÷lanan fırsatların kapsamlı bir terapi programının de÷erli bir parçası oldu÷unu 
bilmektedir (Manning, 2009). Kekemeli÷i olan bireyler grup terapisinden yarar 
gördü÷ünü belirtmektedirler (Yaruss, 2004). St. Louis ve arkadaúlarına (2011) 
göre grup kekemelik terapisinin amaçları; kekeme bireylerin di÷er kekeme 
bireyler ile açık bir úekilde paylaúımlarda bulunup kabul ve anlayıú tecrübe 
etmelerini, kekemeliklerine karúı daha duyarsız olmalarını, bireysel terapiden 
daha hızlı ilerleme göstermelerini, kekemelikleriyle ilgili daha rahat 
hissetmelerini ve kekemelik azaltıcı becerilerle pratik yapmalarını sa÷lamaktır. 
Ayrıca grup terapileri vakalara bir genelleme ve sohbet, tartıúma gibi ba÷lamlarda 
akıcılı÷ı geliútirme fırsatı sunmaktır (Fraser, 2007; Manning, 2009). 

Bu ortam muhtemelen kekeleyen bir insanın toplumda kendini güvende 
hissedece÷i ve kekemelik için cezalandırılmayacakları tek yerdir. Di÷erlerinin 
benzer problemlerle nasıl baúa çıktı÷ını gözlemleme fırsatı sa÷layan grup ortamı 
üyelere “farklı düúünme” için ideal bir ortam sa÷lar (Ward, 2006; Fraser, 2007). 
Conture (2001) bazı örneklerde; aksi halde di÷erleriyle iletiúim kurmadan günler 
ya da haftalar geçirebilen insanlar için grup buluúmalarının sosyal çevre ve 
konuúma fırsatları da sa÷ladı÷ına iúaret etmiútir. Grup sosyal ortamda konuúma, 
baúlangıçlar yapma, rol yapma, tartıúma hatta görüúme gibi birçok aktivite 
esnasında özgüven kazanmak için kekemeli÷i olan bireye dinleyiciler sa÷lar (akt: 
Manning, 2009). Aynı zamanda vakaların duygularını ve düúüncelerini paylaúarak 
onlarda duygusal rahatlama sa÷lamayı, yalnız olmadıklarını hissetme-izolasyon 
hissini azaltmayı ve kaçınma tepkilerini azaltmayı hedeflenmektedir (Ward, 2006; 
Fraser, 2007). 

Terapi grubu üyeleri sık sık bu gruplara aidiyet duygusu yaúarlar ve bu durum 
terapinin birçok aúamasının uygulamasına yardım etmektedir. Kekemeli÷e iliúkin 
farklı bakıú açıları bozuklukla ilgili özellikleri, duyguları ve yönetimi daha iyi 
anlamaya olanak sa÷lar. Vakalar terapi hedeflerini birlikte deneyebilirler. Vakalar 
birbirlerinin konuúmalarını ve ikincil davranıúlarını gözlemleyebilirler. Sonuçta 
vaka bir beceriyle ilgili kendini rahat hissetti÷inde akıcılı÷ı di÷er ortamlara 
genellemek daha kolay olur. Vaka di÷erlerinin baúarısı ile motive olur ve onların 
deste÷i ile güçlenmiú olur (akt: Williams, 2006). 

Grup terapileri bireysel terapilerin geniúletilmiú ve aynı zamanda kapsamlı halidir 
(Manning, 2009) Grup terapilerinde, bireysel terapilerde yapılan çalıúmaların yanı 
sıra vakaların birbiriyle kaynaúması, gerilimin azaltılması, karúılıklı yardım ve 
deneyimlerin aktarılması gibi amaçlar için çeúitli terapötik etkinlikler 
yapılmaktadır (Judith ve Belmont, 2006; Reitzes, 2006).  
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Akıcılık Biçimlendirme ve Kekemeli÷i De÷iútirme Yaklaúımlarının Etkilili÷i  
Kekemelik terapisi denemelerinde kalite standartları 
ASHA kanıt temelli uygulamaları, a) klinik uzmanlık, b) mevcut olan en iyi 
kanıtlarla ve c) yüksek kalitede hizmet sunulması için hizmet verilen bireylerin 
ilgi, de÷er, ihtiyaç ve seçimlerinin yansıtıldı÷ı vaka de÷erleri olarak tanımlamıútır 
(ASHA, 2004). Müdahalelerde kanıt temelli bir çerçeve, uygulamaların seçiminde 
deneysel yönelimli, ölçüm temelli ve vaka duyarlı bir yaklaúımı ifade etmektedir 
(Finn, 2003). Amerikan Dil ve Konuúma Dergisi-AJSLP (2006) sistematik gözden 
geçirme çalıúmaları, a) terapi öncesi ve sonrası ölçüm ve nicel olarak 
de÷erlendirme, b) randomize veya ABA deseni, c) ba÷ımsız veya körleme 
gözlemciler, d) klinik çevre dıúında alınan konuúma örnekleri ve e) konuúma 
do÷allı÷ı ve hızı için kontroller olmak üzere beú kriterden en az dördünü içeren 
çalıúmaları içermektedir (akt: Kehoe, 2012). 

Alanyazında kekemelik terapilerine iliúkin araútırmalar 1940'lara kadar 
dayanmaktadır. Sözgelimi çi÷neme olarak tanımlanan teknik (Froeschels, 1943), 
minimal dudak kullanımı (Froeschels, 1950) veya gölgeleme (Cherry ve Sayers, 
1956) bu terapi tekniklerine örnek olarak verilebilir (akt: Unger, 2012). 
Kekemelik terapilerinde tarihsel olarak, iddia temelli uygulamalar, kanıt temelli 
uygulamalardan daha popüler olmuútur. Ancak görüúlere dayanan uygulamalar 
profesyonel geliúimi engellerken, kanıt temelli uygulamalar klinisyenleri 
profesyonel olarak güçlendirmektedir (Onslow, 2003). Araútırma alanında 
kekemelik terapisine iliúkin pek çok terapi bileúeninin de÷eriyle ilgili kanıtlar 
bulunabilir (Bernstein-Ratner, 2005). Langevin ve Kully'ye (2003) göre 
kekemelikte kanıt temelli uygulamalarda, terapi hakkında bilgi vermek için 
verinin toplanması, uzun dönemli çıktılara verilen önem; vakalar, ödeme yapanlar 
ve profesyoneller açısından sayılabilirli÷in gösterimi ve kuramsal bilgiyi 
geliútirmeye yönelik istek olmak üzere 4 temel konu vardır. 

ASJLP (2006) sistematik gözden geçirme çalıúmaları kekemelik terapisi çıktıları 
olarak; a) %5'ten düúük kekemelik úiddeti, b) sosyal, duygusal veya biliúsel 
de÷erlendirmeler, c) %5’ten az kekemelik gösteren grubun en az altı ay izlenmesi 
ve d) sosyal, duygusal ve biliúsel açıdan geliúimin en az altı ay sonra izlenmesi 
olmak üzere 4 temel nitelik belirlemiútir. Bu bakımdan Ryan (2006) iki akıcılık 
biçimlendirme yaklaúımının kanıt temelli oldu÷unu belirtmektedir: Giderek Artan 
Sözce Uzunlu÷u ve Komplekslili÷i yaklaúımı (Gradual Increase in Length and 
Complexity of Utterance-GILCU) ve Uzatılmıú Konuúma Tekni÷i (Prolonged 
Speech-PS) Çocukluk ça÷ı kekemeli÷inde araútırmaların yöntemsel sınırlılıklarına 
ba÷lı olarak, davranıúsal temelli kekemelik terapilerinin etkinli÷ine iliúkin kanıtlar 
sınırlıdır (akt: Kehoe, 2012). Sadece Lidcombe programı için kanıtlar açık bir 
úekilde mevcuttur (Nye ve ark., 2013). 

Akıcılık biçimlendirme yaklaúımının etkilili÷i 
ùu an itibarıyla kekemeli÷i tamamen ortadan kaldıran bir terapi veya tedavi 
yoktur, tüm teknikler telafi edici niteliktedir. Ancak klinik deliller kekemeli÷i 
olan bireylerin DKT'lerden aldıkları terapilerden yarar gördü÷üne iúaret 
etmektedir (Conture ve Curlee, 2007). Konuúmanın zamanlamasını de÷iútirme ve 
fiziksel gerilimi azaltma gibi teknikler, kekemeli÷in úiddetini azaltmada en büyük 
etkiye sahiptir (Conture ve Yaruss, 2015). Özellikle AB yaklaúımının etkilili÷ine 
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iliúkin önemli bulgular mevcuttur (Perkins ve ark., 1974; Boberg ve ark., 1994; 
Onslow ve ark., 1996; Craig ve ark., 1996; Ingham ve ark., 2001; O'Brian ve ark., 
2003). 

AB teknikleri dünya genelinde kullanılmasına ra÷men, etkinli÷i üzerine yapılan 
araútırmaların ço÷u Kuzey Amerika ve Avustralya’da yapılmıútır. øngiltere’de 
kekemelik de÷iútirme prosedürleri daha önde olma e÷ilimindedir (Ward, 
2006). Bu terapi modelinin etkisi, vakanın seçilen konuúma formunu tüm iletiúim 
boyunca kullanmadaki baúarısına ba÷lıdır (Damico ve ark., 2013).  

Onslow ve arkadaúları (1996) yavaú konuúma hızının hedef olarak belirlenmedi÷i 
bir uzatılmıú konuúma (PS) yaklaúımının etkilili÷ini incelemiúlerdir. Bu mevcut 
program vakalara net bir hedef vermemektedir. Bunun yerine vakalara kekemeli÷i 
azaltacak olan terapi sonundaki konuúma hızlarını kendilerinin seçmesine ve 
programın konuúma do÷allı÷ı hedeflerini karúılamasına izin verilmiútir. 
Araútırmanın ba÷ımlı de÷iúkenleri kekelenen hece yüzdesi, dakikadaki hece sayısı 
ve konuúma do÷allı÷ıdır. Araútırmada 12 katılımcı terapi öncesi 3 farklı durumda 
de÷erlendirilmiú, terapi sonrası 8 farklı durumda sık sık ölçüm yapılmıútır. 
Katılımcılardan 7’si için terapiden sonra 3 yıl boyunca de÷erlendirmelere devam 
edilmiútir. Veriler klinik içinde ve dıúında birçok konuúma ortamında 
toplanmıútır. Çalıúma bulgularına göre 2-3 yıl boyunca devam eden katılımcıların 
kekemelik úiddeti %0 veya %0’a yakın orandadır. Katılımcıların ço÷unda 
kekemelik úiddeti ve konuúma do÷allı÷ı terapi sonuna do÷ru olumsuz bir e÷ilim 
göstermemiútir. Sonuçlar ola÷andıúı yavaú ve farklı konuúma biçimleri 
kullanmadan da kekemeli÷in azaltılabildi÷ini göstermiútir. Ancak araútırmacılar 6 
katılımcının düúük baúarısını dikkate alarak bu yaklaúımın her vakaya uygun 
olmayaca÷ını düúünmektedir.  

Cocomazzo ve arkadaúları (2012) bir üniversite klini÷inde, ö÷renci klinisyenlerle 
Camperdown Programı'nın faz 1 denemesini yapmıúlardır. Araútırma deseni, 
randomize olmayan, bir Faz-1 klinik testinden oluúmuútur. Katılımcılar kekemelik 
terapisi almak isteyen, 21-47 yaúları arasında 12 yetiúkinden oluúmaktadır. 
Birincil sonuçlar kekelenen klinik içi ve klinik dıúı hece yüzdesi, terapi öncesi ve 
sonrası yapılan kekelemeden konuúma örne÷i skorlarından oluúmuútur. Programın 
koúullu performans ilerlemesini içeren 4 adımı vardır: a) Konuúma uzatmanın 
herhangi bir referans olmadan bir model tarafından ö÷retildi÷i ve kekemelik 
úiddeti ve konuúma do÷allı÷ı de÷erlendirmesinin tanıtıldı÷ı a) Bireysel Ö÷retim 
Seansları, b) Grup Uygulama Günü, c) Bireysel Problem Çözme Seansları ve d) 
Koruma Aúaması. Program Camperdown Programının klinik ö÷rencileri için 
uyarlanan versiyonunu baz almaktadır. Bu program La Trobe Üniversitesi 
Konuúma Klini÷i'nde gerçekleútirilmiútir ve 3 bölüme ayrılmıútır. Bunlar; a) 
Programın ilk iki haftasında yapılan iki adet iki saatlik bireysel ö÷retim oturumu, 
b) Bir adet 8 saatlik grup uygulama günü, c) Programın son 7 haftasında yapılan 2 
saatlik bireysel problem çözme seanslarıdır. Terapi öncesi toplanan ortalama puan 
5.7, hemen terapi evresi sonrasında 1.0, terapinin 12 ay sonrasında 2.4 olarak 
rapor edilmiútir. Terapi sonrası konuúma do÷allı÷ı grup skorları, klinik olarak 
önemli bir ölçüde yükselmemiútir.  

O’Brian ve arkadaúları (2003) yeniden kavramsallaútırılmıú olan bir uzatılmıú 
konuúma (UK) modeli olan Camperdown Programı’nın 2. aúama klinik 
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denemesini incelemiúlerdir. Program geleneksel yaklaúımlara göre klinisyenlerin 
daha az saatini almaktadır ve bu programın formal bir transfer aúaması yoktur. Bu 
program bazı özelliklerinden dolayı klinisyenlerin daha etkili UK terapisi 
yapmalarına olanak sa÷layacaktır: a) Klinik saatler için haftalar ayırmaları gerekli 
de÷ildir, b) Karmaúık, kurala dayalı programlanmıú ö÷retim yöntemlerini 
ö÷renmeye ihtiyaçları yoktur, c) Ne özel bir ekipman almalarına ne de özel 
ekipmanları nasıl kullanacaklarını ö÷renmelerine gerek vardır, d) Özel bir hedef 
uzatılmıú konuúma davranıúı ö÷renmeye ve sergilemeye ihtiyaçları yoktur ve son 
olarak, e) Terapi kullanım kılavuzu ve konuúmaya iliúkin örnek videosu ile 
tamamen çalıúılabilir. Di÷er yaklaúımlardan farklı olarak, a) Uzatılmıú konuúmada 
hedef davranıúlar klinisyenin yönergeleri olmadan ö÷retilir, b) vakalar 
akıcısızlıklarını kontrol etmeyi herhangi bir programlı e÷itim olmadan 
ö÷renmektedirler, c) terapi süreci uzmanın kekeleme anlarını tanımlamasını 
içermemektedir. Denemeye 30 katılımcı kaydolmuú, ancak 16’sı deneme 
gerekliliklerini yerine getirmiútir. Araútırmanın bulgularına göre, 16 katılımcı 
koruma evresinden 12. ayın sonuna kadar, günlük konuúma ortamlarında çok az 
akıcısızlıklar göstermiútir veya hiç akıcısızlık göstermemiútir ve konuúma hızları 
normal düzeydedir. Konuúma do÷allı÷ı ve sosyal geçerlik istenen düzeydedir. Her 
bir katılımcıya ayrılan saat ortalama 20 saattir. De÷erlendiriciler tarafından, deney 
grubundaki katılımcıların sadece yarısı, kontrol grubuna göre %80 ya da daha 
fazla rahat olarak de÷erlendirilmiútir. 

Ingham ve arkadaúları (2001) Fonasyon Aralıklarının De÷iútirilmesi yaklaúımının 
(Modifying Phonation Intervals-MPI) etkilili÷ini incelemiúlerdir. Program kısa 
fonasyon aralıklarının sıklı÷ının azaltılması e÷itimini içermektedir. Bu programın 
katılımcılar tarafından sık sık bahsedilen önemli faydalarından biri onların 
terapinin ilerlemesi üzerinde bazı kontrol ölçütlerine sahip olmalarıdır. 
Katılımcılar terapi seanslarına ne zaman ve ne kadar süreyle katılacaklarını 
seçebilmektedirler ve kendi kekemeliklerini ve konuúma do÷allıklarını 
de÷erlendirme sorumlulu÷una sahip olmaktadırlar. MPI’ın etkilili÷inin incelendi÷i 
araútırmada 5 yetiúkin erkek katılımcıya, sistematik olarak kısa fonasyon 
aralıklarını uygun seviyeye düúürmeye yardımcı olacak bilgisayar tabanlı bir 
program aracılı÷ı ile terapi uygulanmıútır. Terapi süreci çoklu baúlangıç düzeyi 
deseniyle incelenmiútir. Terapi bireyin kendini kontrol etmesine ve belirlenmiú 
tüm beceriler ve de÷erlendirme aúamalarında performansın pekiútirilmesine 
dayalıdır. Terapi öncesinde, sırasında ve sonrasında de÷erlendirmeler yapılmıútır. 
Tüm konuúmacılar koruma evresinin sonunda klinik içi ve dıúı becerilerde 
akıcısızlıklar içermeyen ve do÷al bir konuúma performansı göstermiúlerdir. Bu 
akıcılık düzeyinin 12. ay izleme evresinde de korundu÷u görülmüútür. Mevcut 
bulgular, uzatılmıú konuúma etkisinin bir önemli boyutuna delil sunmaktadır. 
Fonasyon aralıklarının süresi sadece iúlevsel olarak kekemeli÷i kontrolü 
sa÷lamadı÷ı, aynı zamanda tekrarlanabilir ve test edilebilir terapi prosedürleri 
sa÷lamak için di÷er özel stratejiler ile birleútirmede kullanılabilece÷ine dair güçlü 
bulgular sa÷lamaktadır. 

Boberg ve arkadaúları (1994) yo÷un terapi programının uzun dönem etkilerini 
belirlemek amacıyla 42 yetiúkin ve ergen vakayla, 3 haftalık Kapsamlı Kekemelik 
Programını tamamlamıú ve sonra izleme dönemi boyunca iki ya da üç kere 
kekelemelik úiddetlerini de÷erlendirmiúlerdir. øzleme verileri ani telefon 
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konuúması örnekleri ve katılımcıların cevapladı÷ı konuúma performans anketidir. 
Araútırma bulguları terapi sonrasında, katılımcıların %69'unun tatmin edici bir 
akıcılı÷a ulaútıklarını ve %7’si çok az tatmin edici düzeyi sürdürdü÷ünü 
göstermektedir. Konuúma Performansı Anketi’nde katılımcıların yaklaúık %80’i 
12-24 ay terapi sonrası konuúmalarını iyi ya da orta olarak de÷erlendirmiútir, 
konuúmalarını kontrol etmek için akıcılık becerilerine sahip olmaya ihtiyaçları 
oldu÷unu açıklamıúlardır ve %23’ü artık kendilerini kekeme olarak 
görmediklerini bildirmiútir. 

Craig ve arkadaúları (1996) tarafından yapılan çalıúmanın birinci amacı üç terapi 
programının etkinli÷ini karúılaútırmak, ikincisi ise bu üç terapinin etkilili÷ini 
terapi almayan kontrol grubuyla karúılaútırmaktır. Bu üç program yo÷un pürüzsüz 
konuúma, yo÷un elektromiyografi geri bildirimi ve ev temelli pürüzsüz 
konuúmayı içermektedir. Çocuklar ve ergenler üç program ba÷lamında, kekelenen 
hece yüzdesi ve dakikada sesletilen hece bazında de÷erlendirilmiútir. Tekrarlı 
ölçümler analizi bulguları, kontrol ve terapi grupları arasında tüm ölçümler 
bakımından anlamlı düzeyde bir fark oldu÷unu göstermektedir. Kontrol grubunun 
kekemelik düzeyinde zaman boyunca herhangi bir farklılık görülmemesine 
ra÷men, terapi gruplarında tüm konuúma ba÷lamları bakımından “çok düúük” 
düzeye (ortalama <%1) ulaúılmıútır. Kekemelikte %85-%90 oranında akıcılık 
baúarısı sa÷lamıúlardır. Kekemelik úiddeti 3. ay ve 1 yıl izleme aúamasında 
ortalama %3’ün altında artıú görülse de bu istatistiksel olarak anlamlı bir fark 
de÷ildir. Bulgular 9-14 yaú arası üç deney grubunun terapi sonrası uzun dönemli 
verilerinde %70’in üstünde bir oranda baúarıyı göstermektedir. Grup baúarısını 
karúılaútırmak için kesme noktasının (%2) altında olan yüzdeler kullanıldı÷ında, 
EMG geri bildirim yöntemi ve ev temelli terapi grubu daha baúarılı bulunmuútur. 
Bu araútırma, kekemeli÷in genç ergenlerde uzun vadede önemli ölçüde 
azaltılabildi÷ine pozitif kanıt sa÷lamıútır. Mevcut araútırmanın sonuçları, üç 
terapinin de 9-14 yaú arasındaki kekeme çocuklar için oldukça baúarılı oldu÷unu 
ve terapi etkilili÷i bakımından grupların ortalamaları arasında anlamlı bir farklılık 
olmadı÷ını göstermiútir.  

Ryan ve Ryan (2009) kekemeli÷i olan okul ça÷ı çocuklarının akıcılıklarını 
geliútirmek için 4 farklı baúlangıç programını (geleneksel, geciktirilmiú iúitsel geri 
dönüt (DAF), durma ve GILCU) karúılaútırmıúlardır. Program sekiz devlet okulu 
klini÷inde 16 (8'i ilkokuldan, 8'i ortaokuldan) çocu÷un katılımı ile her birinin 
kendi okulunda uygulanmıútır. Tüm terapi programları çocuklarda önemli geliúim 
sa÷lamıútır. Çocukların tamamı akıcılıklarını klinik dıúına transfer edebilmiútir. 
DAF en az sürede amacına ulaúan program olmuútur, fakat terapistlerin do÷ru bir 
úekilde sistemi kullanması zor olmuútur. GILCU programı genel sonuçlar 
bakımından en baúarılı program olmuútur. Transfer ve koruma programları 
genelleme ve akıcılı÷ı korumayı sa÷lamıútır. øzleme verileri çocukların artmıú 
olan akıcılıklarını sürdürdüklerini göstermektedir. 

Perkins ve arkadaúları (1974) iki farklı kekemelik terapi yaklaúımını, etkililik, 
verimlilik ve etkinin kalıcılı÷ı bakımından karúılaútırmıúlardır. Birinci gruptaki 27 
katılımcıyı içeren 1. Yöntem’in oda÷ı, akıcılı÷ı sürdürmek için hızın 
kontrolündedir. 2. gruptaki 17 katılımcıyı içeren 2. Yöntem ise akıcılık, nefes 
akıúı, sözcükleri birleútirme ve prosodinin normal yönetimini kolaylaútırmak için 
konuúma hızının kontrolünü hedeflemektedir. Her iki yöntemde de akıcılık 
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artmıútır. Birinci grubun %92'si ve ikinci grubun tamamı terapiden altı ay sonra 
var olan geliúimi korumuútur. Her iki grubun %70'i, terapi sonunda, 
akıcısızlıklarını %85’e varan oranda ve daha fazla düúürmüútür. 6 ay sonra birinci 
grubun sadece %30'u aynı seviyeyi korurken ikinci grupta bu oran %53 olmuútur. 
Kekemeli÷i %85 azaltma bir kriter olarak belirlendi÷inde (normal konuúma) 
birinci grubun %44'ü, ikinci grubun ise %65'i bu kritere ulaúmıútır. Dinleyiciler 
grup 1’i normal konuúuculardan daha yavaú ve daha az ifade edici bulmuúlardır, 
ancak akıcılık açısından herhangi bir fark bulamamıúlardır. Grup 2 ise daha akıcı 
olarak de÷erlendirilmiútir ve normal akıcı konuúmadan farklı bulunamamıútır. 

Kekemelik de÷iútirme yaklaúımının etkilili÷i 
Kekemelik De÷iútirme terapisi günümüzde popüler olmaya devam etmektedir 
(Kehoe, 2012). Ancak bu tip terapilerin etkisi tamamen tartıúılmaz de÷ildir, çünkü 
etkililik sadece kekemeli÷in düúüúü olarak ölçülemez, baúarı ayrıca içsel 
faktörlerle de iliúkilidir. Örne÷in, bireyin kendisi hakkında daha olumlu 
hissetmesi, iletiúim fırsatlarından daha az kaçınması, artmıú bir özgüvene sahip 
olması ya da di÷er geliúmeler rahatlıkla gözlenemeyebilir (Damico ve ark., 2012). 
KD yaklaúımının etkilili÷ine iliúkin az sayıda çalıúma vardır. Bu çalıúmalardan 
sadece bir tanesi (Blomgren ve ark., 2005) ASJLP (2006) deneme kalite 
standartlarını karúılamıútır (Kehoe, 2006).  

Blomgren ve arkadaúları (2005) yetiúkin kekemeli÷i olan 90 bireyle 3 haftalık bir 
kekemeli÷i de÷iútirme programının (Baúarılı Kekemelik Yönetimi Programı, 
Successful Stuttering Management Program-SSMP) etkilili÷ini incelemiúlerdir. 
SSMP yaklaúımının altında yatan mantık, herhangi bir durumda aúırı bir stres 
yaúamadan ve kendisini veya dinleyiciyi gerginli÷e itmeden kekemeli÷i olan bir 
birey olarak iletiúim kurabilmesi için kekemelere kendi kekemeliklerini ve 
konuúmalarını yönetebilmeyi ö÷retmektir. Terapiden önce, terapiden sonra ve altı 
ay sonra katılımcılara bir dizi akıcılık ve duygusal temelli de÷erlendirmeler 
yapılmıú ve sonuçlar de÷erlendirilmiútir. Ba÷ımlı de÷iúkenler kekemelik úiddeti, 
Kekemelik ùiddeti De÷erlendirme Aracı (SSI), Kekemelik Algıları Envanteri 
(PSI), Denetim Oda÷ı Ölçe÷i, Beck Depresyon Ölçe÷i, Çok Bileúenli Anksiyete 
De÷erlendirme Aracı (MCAI-IV) ve Durumluk Kaygı Envanteri puanlarıdır. 
Terapinin sonunda SSI ve PSI’ın Çabalama, Kaçınma ve Beklenti alt testlerinde 
anlamlı düzeyde geliúme bulunmuútur. Altıncı ay de÷erlendirmelerinde ise 
geliúime iliúkin anlamlı fark yalnızca kekemeli÷e iliúkin katılımcı algılarında 
(PSI’ın kaçınma ve beklenti alt testleri) ve MCAI’ın duygusal iúlev görmeye 
iliúkin Psiúik (Psychic) ve Somatik Anksiyete alt tesleri ölçümünde görülmüútür. 
Bulgular, SSMP'nin özünde anksiyolitik bir terapi oldu÷unu göstermektedir. 
Amaçlar, kaçınma davranıúını, beklentiyi; sosyal ve biliúsel kaygıyı kekemeli÷e 
duyarsızlaútırma yoluyla azaltmaktır. SSMP bazı kaygı azaltıcı etkiler sa÷lamıútır 
ancak kekemeli÷in çekirdek davranıúlarını azaltmada yetersiz bulunmuútur 

Ladouceur ve arkadaúları (1981) kekemeli÷i olan 16 bireyden oluúan bir katılımcı 
grubuyla düzenli solunum yöntemi öncesi sistemik farkındalık e÷itiminin akıcılı÷ı 
arttırıp arttırmadı÷ını incelemiúlerdir. Katılımcılar rastgele olarak “farkındalık 
e÷itimi ve düzenli solunum yöntemi” ve yalnızca “düzenli solunum yöntemi” 
grubu olmak üzere iki gruba ayırmıúlardır. Tüm katılımcılar ikiúer kez doksan 
dakikalık süre ile tek tek gözlemlenmiútir. Katılımcılara konuúmalarının 
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kaydedildi÷i söylenmiútir. Kekemelik yüzdeleri ve konuúma hızları analiz 
edilmiútir. Araútırma bulgularına göre farkındalık e÷itimi grubu, kontrol grubuna 
oranla kekemelik úiddetlerini anlamlı düzeyde azaltmıútır. Fakat asıl önemli 
geliúme düzenli solunum yöntemi sunulduktan sonra görülmüútür Kekeleme 
oranının %5 seviyesine düútü÷ü görülmüútür. Birinci ay izleme verilerinin 
baúlangıç düzeyine göre anlamlı düzeyde düútü÷ü belirtilse de, kekemelik úiddeti 
ortalama %5 olarak bulunmuútur. Araútırmacılar bu sonuçları tatmin edicilikten 
uzak olarak tanımlamıútır ve izleme yapmamayı tercih etmiúlerdir. 

Akıcılık biçimlendirme ve kekemeli÷i de÷iútirme yaklaúımlarının entegre 
kullanımının etkilili÷i 
Peters ve Guitar (1991) KD ve AB terapilerinin birbirlerini tamamladıklarını ve 
sıralamada her iki seçene÷in eúit úekilde sonuçlar verdi÷ini belirtmektedir. 
Yapılan etkililik çalıúmaları, uygulamanın hangi program ve tekniklere a÷ırlık 
vermesine göre çeúitlilik göstermektedir. Kekemelik için Amerikan Enstitüsü’nün 
yo÷un terapi programı-AIS (http-11), Kekemelik için biliúsel, duygusal, 
dilbilgisel, motor ve sosyal model (CALMS) (Healey and Scott, 2004), Ergenler 
ve Yetiúkinler øçin Çok Boyutlu Kekemelik Terapisi yaklaúımı (Gabels, 2008) 
gibi pek çok model veya program AB ve KD bileúenlerini içermektedir. 

Humphrey ve arkadaúları (2001) akıcılık biçimlendirme ve kekemelik de÷iútirme 
yaklaúımlarının birleúimiyle 11 yaúındaki iki dilli (øngilizce ve Arapça) ikizlerle 
bir vaka çalıúması yapmıúlardır. Terapinin dili Arapçadır. Bu vaka çalıúmasında 
Arapça okumada kekemelik hece yüzdesi %27 ve %18’den %2’ye düúürülmüútür 
ve akıcılık øngilizce okumaya genellenmiútir (akt: Shenker, 2011). 

Baumeister ve arkadaúları (2003) tarafından yapılan araútırmada uygulama 
durumlarında kekemelik için bir terapötik uygulama çalıúması yapılmıútır. Yaúları 
9-19 arasında de÷iúen vakalar, çocuklar ve ergenler için düzenlenen bir kekemelik 
terapisi yaz kampına katılmıúlardır. Katılımcıların kekemeliklerini daha açık 
kullanmaları ve akıcı konuúma için temel becerileri kazanmaları hedeflenmiútir. 
Program, akıcılık biçimlendirme ve kekemelik de÷iútirme terapilerinin unsurlarını 
içermiútir. Terapi öncesi iki de÷erlendirme, terapiden sonra ve takip döneminde 
birer de÷erlendirme yapılmıútır. De÷erlendirmeler için üç tip test kullanılmıútır. 
Bunlar; videoya kaydedilmiú üç konuúma örne÷i, katılımcılar ve onların aileleri 
için dört anket ve Hedef Edinme Ölçe÷i’dir. Araútırmanın bulgularına göre 
kekemelik sıklı÷ı %22.2’den %9.5’e düúüú göstermiútir (etki boyutu 1.29). Hedef 
Edinme Ölçe÷i ve tüm anketlerin sonuçları bir geliúme sa÷landı÷ını göstermiútir. 

Pollard (2012) tarafından, 3 haftalık yo÷un kekemelik terapi programının açık ve 
örtük kekemelik belirtileri ve katılımcıların sosyal kaygıları üstündeki etkilili÷i 
incelenmiútir. Araútırmacılar kekemeli÷i olan 5 yetiúkin bireyden kendini 
de÷erlendirme ölçümleri; terapiden önce ve sonra konuúma örnekleri 
toplamıúlardır. Bu programın hedefleri bireyin kekemeli÷ini kabul etmesini, 
kaçınma durumlarının yok edilmesini, kekemeli÷in duygusal ve biliúsel 
bileúenlerinde de÷iúimler sa÷lanmasını, kekemelik de÷iútirme ve akıcılık 
biçimlendirme yöntemlerinin geliútirilmesini ve terapilerin ardından konuúma 
yönetiminin devam etmesi için seçimler sa÷lanmasını içermektedir. Araútırmanın 
bulguları tüm katılımcılarda akıcısızlıkların azaldı÷ını göstermektedir. Bu ilk 
veriler, uygulanan yo÷un programın, kekemeli÷i kolaylaútırma, konuúma 
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yönetimi, psikolojik ve tutumsal yönetim hedeflerini büyük ölçüde 
gerçekleútirdi÷ini ortaya koymuútur. 

Dil ve Konuúma Bozuklukları Alanında Tele-Terapi 
Tele-terapi (tele-sa÷lık) genel tanımıyla, uzak mesafedeki bireylere destek ve 
sa÷lık hizmeti sunmada, bilgi ve telekomünikasyon teknolojisinin kullanılmasıdır 
(Wilson ve ark., 2004). Bu yöntem sunumu, kullanıldı÷ı profesyonel alana göre, 
tele-terapi, tele-sa÷lık, tele-odyoloji, tele-tıp, tele-rehabilitasyon gibi farklı 
isimlerle adlandırılmaktadır. Bu yöntem sadece müdahale de÷il, önleyici, teúvik 
edici ve iyileútirici hizmeti de kapsamaktadır (Maheu ve arkadaúları, 2001). 
ASHA’ya göre bu yöntem, dil ve konuúma bozuklukları alanında, klinisyenlerin 
vakalarla veya klinisyenlerin di÷er klinisyenlerle de÷erlendirme, müdahale 
ve/veya konsültasyon yapmak için ba÷lantı kurmada iletiúim teknolojilerini 
kullanmalarıdır (ASHA, 2004). Bu hizmet sunumu tele-tıp hizmetlerinin önemli 
bir yan disiplinidir. Yöntemin geçmiúi, tıp ve benzeri alanlardakine göre daha kısa 
olmasına ra÷men kısa sürede bir uygulama alanı olarak öne çıkmıútır (Brienza ve 
McCue, 2013). Sa÷lık ve rehabilitasyon gibi alanlarda yapılan araútırmalarda 
yerinde sunulan hizmetlere, geçerli bir alternatif oldu÷u ortaya konulmuútur 
(Schopp ve ark., 2000; Elford ve ark., 2000; Neubeck ve ark., 2009; Davis ve ark., 
2014; Seghers ve ark., 2015). 

ønternet baúta olmak üzere bilgi ve iletiúim teknolojilerindeki geliúim günlük 
yaúantımız içerisinde önemli bir yer tutmaktadır. Ülkemizde ønternete eriúim oranı 
2014 TÜøK verilerine göre %60,2’dir ve hızla artmaktadır (http-2). Özellikle 
çocuklar yetiúkin bireylere göre teknoloji kullanımında büyük bir beceri 
göstermektedirler (Towey, 2013). Artık yeni bir dijital dil kullanılmakta ve 10 yıl 
önce ancak hayal edilebilecek bir úekilde iletiúim kurulmaktadır (Towey, 2013). 
Bu geliúmelerin hızlanmasıyla birlikte hayatın her alanında teknolojinin izleri 
görülmeye baúlanmıútır. Birçok alanda klasik yöntemler yerini teknolojik araçları 
içeren yeni yöntemlere bırakmıútır (CRNBC, 2011). ønternet eriúiminin geliúti÷i 
ve iletiúim yazılımlarının ücretsiz olarak kullanılabildi÷i günümüzde tele-terapi 
uygulamaları yaygınlaúmakta (Valentine, 2014) ve dil-konuúma bozuklukları olan 
bireylerin de bu yöntemden yarar görebilece÷ine yönelik bulgular artmaktadır 
(Carey ve ark., 2010; 2012).  

Dünya popülasyonunun %10’unun, yani yaklaúık 650 milyon kiúinin çeúitli 
yetersizlikler yaúadı÷ı tahmin edilmektedir (Mashima, 2008). Ülkemizde ise 
çeúitli yetersizlikler yaúayan birey sayısı yaklaúık 8.5 milyondur (OZIDA, 2010). 
Popülasyonun büyümesi, yaúlanma ve medikal geliúmeler sa÷lık ve rehabilitasyon 
hizmetlerine olan talebi giderek arttırmaktadır. Buna karúın bu alanda hizmet 
sunan uzmanların kısıtlılı÷ı söz konusudur (Mashima ve Doarn, 2008). Bu 
bakımdan dünyanın uzak yakın pek çok bölgesinde yaklaúık 50 milyon çocuk ve 
yetiúkinin pek ço÷u tele-terapi (tele-sa÷lık veya tele-rehabilitasyon) için adaydır 
(Brienza ve McCue, 2013). 

Bu hizmet sunum úekli hizmete eriúimin sınırlı oldu÷u durumlarda bir alternatif 
olarak de÷il, pek çok avantajıyla cazip bir sunum úekli olarak de÷erlendirilmelidir. 
Zira kimi araútırmacılar dil ve konuúma bozuklukları alanında son 40 yılda hizmet 
sunumunda çok az de÷iúim oldu÷unu belirtmektedirler. Uygulamalar 21. yüzyılın 
beklenti ve ihtiyaçlarının oldukça gerisindedir. Bazen terapistler terapilerde 
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bilgisayar kullanmaktadır ama ço÷u uygulama, basılı materyallerin dijital hale 
getirilmiú úeklidir. Terapistler, masada vakanın karúısına oturmaktadır ve 
materyalleri kullanarak vakanın çalıúmaları yapması ve temel konuúma 
görevlerini gerçekleútirmesi için giriúimlerde bulunmaktadırlar. Böylece vakaların 
terapiden bir úekilde kazanç sa÷layacaklarını ve bunu farklı ortamlara 
genelleyeceklerini ummaktadırlar (Towey, 2013). Oysa tele-terapi, bireylere kendi 
yaúadıkları ortamda, çok az maliyetle ve zengin bir içerikle terapi sunumuna 
olanak vermektedir (Brienza ve McCue, 2013; Towey, 2013). 

Tele-terapinin temel özellikleri 
Tele-sa÷lık, tele-tıp veya tele-terapi, özellikle sa÷lık hizmeti kaynaklarının ve 
uzmanların kısıtlı hatta var olmadı÷ı kırsal ve uzak bölgelere hizmet ulaútırmak 
amacıyla ortaya çıkmıútır (Pong ve Hogenbirk, 2000). Ancak son yıllarda tele-
terapinin, sadece mesafeler arasında geleneksel konuúma terapisinin video 
konferans ile uygulandı÷ı bir yöntem de÷il, tamamen yeni ve hatta bazı açılardan 
daha iyi bir uygulama yöntemi oldu÷u belirtilmektedir. Bu sunum úeklinin; 
güvenilir, vakaların memnun oldu÷u ve baúarılı birçok adaptasyonu 
bulunmaktadır (Towey, 2013).  

Tele-terapide, vaka ve klinisyenin gerçek zamanlı olarak interaktif etkileúim 
kurması “senkronize”; görüntülerin, test sonuçlarının veya verilerin alınması ve 
iletilmesi (depolama ve ilerleme) ise “asenkronize” olarak tanımlanmaktadır 
(ASHA, 2014). ølk çalıúmalar çift yönlü görüntü alıúveriúi gibi içeriklere sahipken 
(Whitten ve ark., 2000) son yıllarda senkronize, veri transferi-depolama ve 
otomatik sistemler gibi bileúenleri içermektedir (Whitten ve Syhpher, 2006).  

Tele-terapi günümüzde hizmet sunmak amacıyla, telefon, videofon, fax makinesi, 
bilgisayar, videokonferans yazılımı, web kamerası ve mikrofon gibi teknolojilerin 
kullanımını içermektedir (Mashima ve Doarn, 2008). Hizmet sunumunda 
maliyetler açısından pek çok alternatif vardır. Ancak dil ve konuúma bozuklukları 
alanında bir tesisten öbürüne özel ba÷lantı sa÷layan pahalı ve dijital terapi 
hizmetinin sa÷lanabildi÷i “tele-tıp video konferans” sistemleri gerekli de÷ildir. Bu 
amaçla ücretsiz ya da düúük ücretli güvenilir yazılımlar kullanılabilir (Towey, 
2013). 

Tele-terapi, geleneksel modele göre daha az maliyetli, daha kullanıúlı ve 
ulaúılabilirdir ve teknolojik geliúimlere paralel olarak geliúimine devam 
etmektedir. Tele-terapide interaktif dijital uygulama kullanıldı÷ında terapi 
klinisyenin bilgisi ya da terapi dosyasındaki terapi materyalleri ile sınırlı de÷ildir 
(Towey, 2013). 

Dil ve konuúma hizmetlerinde tele-terapiyle ilgili alanyazın incelendi÷inde, bu 
hizmet sunum úeklinin etkinli÷ini destekleyen yeterli kanıt oldu÷u görülmektedir 
(Labute, 2011). Ancak konuyla ilgili terminoloji, roller ve sorumluluklar, altyapı, 
lisans-hizmet içi e÷itim, maliyet analizi, ödemeler, vaka ve personelin 
memnuniyeti, etkililik araútırmaları, uygun vaka seçimi, yasal konular, gizlilik ve 
güvenli÷in korunması gibi yeni meseleler ortaya çıkmıútır (Mashima ve Doarn, 
2008, Towey, 2013; ASHA, 2014). Klinisyenlerin mesleki gereklilikler ve 
faturalandırma, sigorta, telif gibi yasal zorunluluklara uyması gerekmektedir 
(Towey, 2013). 
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Türkiye için tele-sa÷lık hizmetleri çok yeni bir konudur. Türkiye’de tele-sa÷lık ve 
tele-tıbba dikkatlerin çekilmesi, Biliúim Zirvesi 2008 kapsamında e-sa÷lık/tele-
sa÷lık konferansı verilerek baúlamıútır (Ertek, 2011). Türkiye Hudut ve Sahiller 
Sa÷lık Genel Müdürlü÷ü kapsamında 2006 yılında kurulan Tele Sa÷lık Merkezi 
Baútabipli÷i, seyir halindeki ulusal ve uluslararası deniz ve hava araçlarından 
gelebilecek sa÷lık yardım taleplerine uzaktan tıbbi yardım danıúmanlı÷ı yapmak, 
gerekti÷inde tıbbi tahliye organizasyonunu ilgili kurum ve kuruluúlarla iúbirli÷i 
yaparak gerçekleútirmektedirler. Konuyla ilgili yasal mevzuatlar da hazırlanmaya 
baúlamıútır (Tele Sa÷lık Servisi Uygulama Usul ve Esasları Hakkında Yönerge, 
Sayı 4073, 27 Eylül, 2006) (http-3).  

Sa÷lık hizmetlerine ulaúımın kolaylaútırılması ve özellikle maliyet açısından 
avantajlı yönleri ile tele-tıp uygulamalarının öncelikle uzun süreli takip gerektiren 
tüm kronik hastalıklarda ve bilgisayar-ønternet uygulamalarının teknolojik 
entegrasyonun daha kolay oldu÷u branúlarda ülkemiz için de yararlı olabilece÷i 
açıktır (Ertek, 2011). Sa÷lık Bakanlı÷ı tele-tıp uygulamalarının ülkemizde hayata 
geçirilmesi için bazı çalıúmalar yürütmektedir. Yürütülen proje ile ilk etapta 
radyoloji ve patoloji alanındaki sa÷lık hizmeti sunumunun, sa÷lık-Net omurgası 
üzerinden ikinci ve üçüncü basamak sa÷lık kurumları arasında uzaktan verilmesi, 
uzman sayısının yeterli olmadı÷ı hastanelerde ya da konsültasyon hizmeti 
alınması gereken kompleks vakalarda telafi edici bir rol üstlenmektedir (Özata, 
2009). 

Ülkemizde tele-sa÷lık alanıyla ilgili araútırmalar oldukça sınırlıdır. Çalıúmaların 
sıklıkla tıp alanında asenkronize ve depola-ilet yöntemiyle iliúkili çalıúmalar 
oldu÷u görülmektedir. Bu model, tıbbi verinin alınmasını ve doktora/uzmana 
çevrimdıúı de÷erlendirme için gönderilmesini içermektedir. Bu modelde iki 
tarafın eú zamanlı olarak aktif olmasına gerek yoktur (Joseph, 2008). Bu 
çalıúmaların; dermatoloji (Baba ve ark., 2005; ùenel ve ark., 2010), patoloji 
(Ongürü ve Celasun, 2000), kardiyoloji (Coúkun ve ark., 2006), konsültasyon 
(Kuntalp ve Akar, 2004), nöroloji ve KBB (Sakar ve Kurúun, 2010), kronik 
hastalıklar (Hacibekiroglu ve ark., 2013), geriatrik bakım ve takip (O÷lak ve ark., 
2014), medikal e÷itim (østanbullu ve Güler, 2001) ile ilgili oldu÷u görülmektedir. 
Özellikle Baba ve arkadaúlarının (2005) ve Türk ve arkadaúlarının (2011) 
dermatoloji alanında senkronize ve iúitsel-görsel ö÷eleri içeren çalıúmaları yerli 
alanyazın için önemli görülmektedir.  

Tele-terapi için teknolojik gereklilikler 
Aúa÷ıda tele-terapi için teknolojik gereklilikler sunulmaktadır. Ancak úüphesiz 
terapi prosedürlerine ba÷lı olarak bu gereklilikler farklılaúabilir. 

1) Bilgisayar: Yeterli iúlemci hızına sahip bir bilgisayar gereklidir. Son birkaç 
yılda satın alınan ço÷u bilgisayar yeterlidir. E÷er bir bilgisayar video ve müzik 
oynatabiliyorsa yeterli kapasiteye sahiptir. Genellikle, dosya indirme hızı 1-1,5 
Mbps ise, bilgisayar yeterli kapasitededir (Towey, 2013). 

2) Web kamerası, mikrofon ve hoparlör: Tele-terapi için gerekli olan bu 
donanımlar dizüstü bilgisayarlarda genellikle yerleúik durumdadır veya USB 
üzerinden harici olarak eklenebilir. Böylece donanımı hareket ettirme olana÷ı 
artar (Towey, 2013). Ayrıca klinisyen ve vaka arasında yüksek netlikte görüntü 
alıú veriúi önerildi÷inden dolayı daha yüksek çözünürlüklü bir kamera edinilebilir 
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(Malagodi ve ark., 1998; Towey, 2013). Doküman kameraları ya da yüksek 
çözünürlüklü di÷er özelleútirilmiú kameralar da (örn: fiberoptik videoendoskoplar) 
kullanılabilir (ASHA, 2014). 

3) ønternet Ba÷lantısı: Tele-terapi için güvenli ve yüksek hızlı ønternet ba÷lantısı 
gereklidir (Towey ve ark., 2013). Tele-terapi ba÷lantısının farklı sistemlerde 
faaliyet göstermesi (Mac ve PC), güvenli÷in korunması için a÷ güvenlik duvarları 
ve di÷er güvenlik önlemleri de önemlidir (Saptono ve ark., 2009; akt: Towey, 
2013).  

Mevcut bant geniúli÷i iletiúim a÷ındaki kullanıcıların sayısıyla azaltılabilir 
(örne÷in, okullarda yo÷un kullanım zamanları sırasında). Yüksek çözünürlüklü 
(HD), çift video sunumu ya da çoklu arama özelli÷i için yüksek hızlı ba÷lantı 
gerekli olabilir. Düúük bant geniúli÷i gecikmeler, titremeler ve veri kaybına sebep 
olabilir ve klinik karar vermede ya da normal iletiúimsel söylemde sinyal 
kalitesini engelleyebilir. Alternatif bir ba÷lantı kurmak (örn: telefon, e-posta) 
katılımcılara ba÷lantı sorunlarını giderme ya da seansı tekrar programlama imkânı 
sa÷lar (ASHA, 2014). 

4) Terapist ve Vaka Arasında Kullanılan Sistem: Terapist ve vaka arasındaki 
ba÷lantının mümkün olabilmesi için terapistlerin online bir web host kullanması 
gerekmektedir. Ba÷lantı, video konferans ile benzer olmakla birlikte bazı önemli 
farklılıklar bulunmaktadır. Online video ba÷lantısı, web tabanlı çeúitli sistemler ve 
elektronik medikal kayıtları bütünleútiren uygulamalar gibi sistemler de içeren bir 
takım düúük maliyetli, esnek web-hosting uygulamalarına kolaylıkla 
ulaúılabilmektedir. Yüksek ücretli donanım veya özel programlar zorunlu de÷ildir. 
Vakalar için kolay giriú yapılabilen bir sistem önerilmektedir (Towey, 2013). 

ùekil 1, web tabanlı tele-terapi ba÷lantısını göstermektedir. Sistemde terapist 
resimli bir yönergeyle sisteme giriú bilgilerini e-postayla gönderir ve vakalar giriúi 
yapar. Terapist vakanın giriúini kabul eder. Di÷er vakalar, klinisyenler veya e-
yardımcılar da sisteme izin dahilinde giriú yapabilirler (Towey, 2013).  
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ùekil 1. Düúük maliyetli ve yüksek kaliteli web tabanlı tele-terapi ba÷lantısı (Towey, 2013) 

Seçilen tele-terapi sistemi a) klinisyen-vaka arasında dosya paylaúımı 
yapılabilmesi, b) kullanıúlı formatlarda ses-görüntü depolayabilme (Saptano ve 
ark., 2009), c) vaka ve terapistlere yazma ve çizme imkanı sunan beyaz tahta 
uygulaması, (ç) aynı anda birden çok terapi materyaline ulaúabilme, d) 
materyallerin kolayca tam ekran görülebilmesi, e) terapist ve vakanın 
görüntülerini farklı boyutlandırma özelli÷i (Towey ve ark., 2013), f) çevrimiçi 
sunum ve g) metin sohbeti (ASHA, 2014) gibi özellikleri içermesi 
beklenmektedir.  

Tele-terapi için uygun vaka seçimi 
Vakalarla ilgili çeúitli faktörler onların tele-terapiden alaca÷ı faydayı 
etkileyebilme potansiyeline sahiptir. Bu potansiyeller ASHA (2005) tarafından 
aúa÷ıdaki gibi listelenmiútir:  

x Vakanın; iúitme ve görme yetisi, el becerisi (örne÷in; gerekli ise bir klavyeyi 
çalıútırma) ve fiziksel dayanıklılık (örne÷in, uzun süre oturabilme) gibi alanlarda 
fiziksel ve duyusal özellikleri yeterli olmalıdır.  

x Vakanın biliúsel ve davranıúsal özellikleri sürece aktif katılım için önemlidir. 
Bu kapsamda biliúsel iúlev görme, dikkati sürdürme (örn., bir video monitörüne), 
bir kamera önünde oturma ve görüntü çözünürlü÷ünü olumsuz etkilemekten 
kaçınmak için konu ile ilgisi olmayan hareketleri en aza indirebilme gibi 
becerilere sahip olmalıdır. 

x Tele-terapi aracılı÷ıyla hizmet almak için vakanın ve (gerekliyse) 
ailenin/bakıcının istekli olması önemlidir.  

x Vakanın iúitsel anlama, okuryazarlık, konuúma anlaúılırlı÷ı gibi konularda 
iletiúimsel yeterlili÷i önemli olmaktadır. Ayrıca kültürel/dilsel de÷iúkenler de 
dikkate alınmalıdır. Gerekirse bir tercümandan yardım alınmalıdır.  
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x Vakaların/hastaların destek kaynakları yeterli olmalıdır. Gerekli teknolojinin 
var olması, eriúim (örn., telekomünikasyon a÷ı, kolaylaútırıcı) ve tele-terapi için 
uygun çevre (örne÷in; en az dikkat da÷ıtıcı etkenin oldu÷u sessiz bir oda) mevcut 
olmalıdır. Vakanın, bakıcının ve/veya kolaylaútırıcının sistemi kullanmak, 
teknolojideki çıkan sorunu gidermek ve geçiúleri yapmak için yönergeleri takip 
edebilmesi gereklidir.  

Roller ve sorumluluklar 
Tele-terapiyle ilgili yalnızca klinisyenler yetki ve sorumluluk sahibi de÷ildir. 
Tele-terapiyle yeni roller ve sorumluluklar, hizmet içi e÷itim gibi yeni konular 
ortaya çıkmıútır. Tele-terapi programını uygularken paydaúların yani yöneticiler, 
sponsorlar/ödeyenler, teknik personel, destek elemanları ö÷retmenler, 
multidisipliner ekip üyeleri, ö÷renciler, ebeveynler, hastalar, aile üyeleri ve 
bakıcıların deste÷ini almak gerekmektedir (ASHA, 2014). 

Klinisyenin sorumlulukları  
ASHA’ya göre tele-terapi hizmeti verecek profesyonellerin ASHA Etik 
Kodlarından, Etik Prensibi 2’ye ve kiúilerin e÷itim düzeyleri ve deneyimleri göz 
önüne alındı÷ında mesleklerinin sadece kendi yeterlilikleri dahilindeki yönleriyle 
meúgul olmaları gerekti÷ini belirten Kural B’ye uymalarını gerekmektedir 
(ASHA, 2010). Tele-terapi yoluyla hizmet sa÷lamada odyologların ve DKT’lerin 
rolleri ve sorumlulukları úunlardır (ASHA, 2014): 

x Hizmet sunumunda kullanılan uygun teknoloji modellerini anlama ve 
uygulama; 

x Hizmet sunumunda kullanılan teknolojinin özelliklerini ve iúlemlerini anlama; 

x Tele-sa÷lık ekipmanlarının ve klinik araçların kalibrasyonunu yapma ve 
ayarlama; 

x Tele-terapi yoluyla de÷erlendirme ve müdahale hizmetleri almaya uygun 
bireyler seçme; 

x Kullanılan teknolojiye uygun de÷erlendirme-müdahale yöntemleri seçme ve 
kullanma; vakaya/hastaya ve bozuklu÷a iliúkin de÷iúkenleri göz önünde 
bulundurma; 

x Tele-terapi yoluyla hizmet alan bireylerin tanılama, de÷erlendirme, terapi ve 
iletiúim bozukluklarını/farklılıklarını yönetme süreçlerini etkileyen kültürel ve 
dilbigisel de÷iúkenlere karúı duyarlı olma; 

x Hizmet sunumunda, uygun bir úekilde destek personeli kullanma ve onları 
e÷itme; 

x Mevcut araç ve yöntemlere aúina olma ve sa÷lanan hizmetlerin etkilili÷ini 
de÷erlendirme ve sonuçları ölçmek için onları uygulama; 

x Dokümantasyonu uygun úekilde sürdürme (tele-terapi hakkında 
bilgilendirmeye iliúkin onay vb.); 
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x Tele-terapinin güvenlik ve gizlilik koruması, hizmetler için ödeme, lisans, 
yükümlülük ve terapide hatalı uygulamalar gibi konuları içeren, var olan kural ve 
düzenlemeler hakkında bilgi sahibi olma ve uyum sa÷lama; 

x Zamanında yönlendirme yapabilme ve takip hizmetleri için hekimler ile iú 
birli÷i içinde olma (Hofstetter ve ark., 2010); 

x Bireylerin süreçle meúgul olması için, sanal ortamlar ve kiúisel olarak ilgi 
çekici aktiviteler için web tabanlı teknolojileri kullanma (Towey, 2012). 

Tele-terapi teknolojik geliúmeler do÷rultusunda sürekli geliúmektedir. Teknoloji 
ve potansiyel klinik uygulamalardaki de÷iúikliklere olan aúinalı÷ın ve uzmanlı÷ın 
sürdürülebilmesi için devam eden teknik destek, e÷itim ve ö÷retim gerekmektedir 
(ASHA, 2014). Tele-terapinin uygun úekilde iúleyiúinde vakaya yardım eden e-
yardımcıların teknik ve e÷itimsel becerileri önemlidir. Klinisyenin sürecin etkili, 
sorunsuz ve güvenilir úekilde iúleyiúinde ba÷lantıyı ve dijital sistemi yönetme 
becerisine iliúkin teknik becerileri, kiúiler arası iliúkileri ve terapötik becerileri 
kritik önemdedir (Towey, 2013). 

Yardımcıların (e-yardımcı) sorumlulukları  
Kurumsal, devlet politikaları ya da yönetmelikler tarafından kısıtlanmadı÷ı sürece 
yardımcılık için e÷itilmiú olan hemúire, odyolog ya da DKT yardımcısı, tele-
odyoloji klinik teknisyeni, tele-sunucu (telepresenter) ya da tercüman, aile üyesi, 
bakıcı gibi baúka bir destek personeli vakalara yardımcı olabilir (ASHA, 2014). 
Yardımcılar, bir konuúma tele-terapisi oturumu sırasında vakayı destekleyen 
kiúilerdir. E-yardımcılar pasif gözlemciler de÷ildir. Seansta iki tarafın iletiúim 
kurmasına yardım etmede, terapi tekniklerini ö÷renmede ve gün boyunca gerçekçi 
aktivitelerle vakaların ba÷ımsızlık hissi geliútirmelerini desteklemede aktif rol 
üstlenirler (Towey, 2013). Oturumu yönlendirmek ve kolaylaútırıcı bireyin yardım 
etmek için yeterince e÷itim almıú olmasını sa÷lamak dil-konuúma terapistinin 
sorumlulu÷udur (ASHA, 2014). 
Güvenlik, gizlili÷in korunması ve etik 
Mahremiyetin ve gizlili÷in korunması için kullanılan sistem güvenli bir iletiúim 
ortamı olmalıdır (Saptano ve ark., 2009). Tele-terapide güvenlik; úifreleme, 
benzersiz parolalar, her görüúmenin farklı úekilde numaralandırılması, sanal özel 
a÷ ile güvenli ba÷lantı (VPN) ve donanım/yazılım duvarları yoluyla elde 
edilebilir. Towey’e göre tele-terapide; özel bir güvenlik departmanına sahip olan, 
terapistin seansa kimin eriúece÷ini kontrol edebilece÷i, sisteme giriúin úifre 
gerektirdi÷i ve 128-bit SSL úifreleme standardı kullanılan bir tele-konferans 
sistemi kullanılmalıdır. Ayrıca Towey, ABD yasalarına veya global standartlara 
iliúkin WebTrust, HIPAA ve FERPA gibi standartları karúılayan sistemlerin 
kullanılmasını salık vermektedir Towey, 2013). Görüldü÷ü gibi tele-terapinin 
belirtilen bu yönlerine dikkat etmek oldukça zahmetlidir (Carey ve O’Brian, 
2012). 

Dil ve konuúma terapisi hizmetlerinde tele-terapi 
Tele-terapi, giderek sa÷lık hizmetlerinin sunum sistemlerine daha fazla entegre 
edilmektedir. Dil ve konuúma bozuklukları alanında tele-terapi uygulamaları; 
yetiúkin nörojenik konuúma ve dil bozuklukları, kekemelik, ses bozuklukları, 
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larenjektomi, yutma ve artkülasyon, dil bozukluklarını içeren pediatrik 
popülasyon alanlarında geliútirilmiútir (Theodoros, 2008). Bunların yanı sıra, tele-
terapi iletiúim bozukluklarının de÷erlendirilmesi ve terapisinde yaygın olarak 
kullanılmaktadır.  

Dil ve konuúma terapistli÷i alanında son 20 yıldır tele-terapiyle ilgili araútırmalar 
yapılmaya devam etmektedir (akt: Theodoros, 2012). Bu araútırmalarda pek çok 
bozukluk üzerinde yöntemin etkilili÷i incelenmiútir. Konuúma sesi bozuklukları 
(Crutchley ve ark., 2010; Hall ve ark., 2013), otizm (Parmanto ve ark., 2013; 
Boisvert, 2012), afazi (Hill ve ark., 2009; Steele ve ark., 2014), dizartri (Hill ve 
ark., 2006), akıcılık bozuklukları (Lewis ve ark., 2008; Irani, 2010; Carey ve ark., 
2012; Valentine, 2015), dil bozuklukları ve biliúsel bozukluklar (Brennan ve ark., 
2004; Waite ve ark., 2010; Hall ve ark., 2014), disfaji (Perlman ve Witthawaskul, 
2002; Malandraki ve ark., 2014), ses bozuklukları (Mashima ve ark., 2003; 
Tindall ve ark., 2008; Towey, 2012) bu bozuklukların baúlıcalarıdır. 

Araútırma alanı ve demonstrasyon projeleri, tele-terapinin geniú vaka grubuna 
hizmet sunmada esnek, etkili ve uygun bir model oldu÷una iliúkin kanıtlar 
sunmuútur. Alanyazına göre pek çok ülkede klinisyenler tele-terapiyi kullanarak 
hizmete eriúimi sınırlı olan vakalarda tanılama, de÷erlendirme ve terapi sunmada 
kullanılabilirli÷ini keúfetmektedirler (Mashima ve Doarn, 2008). Vaka ve 
klinisyen memnuniyetine iliúkin araútırmaların bulguları da oldukça olumludur 
(akt: Theodoros, 2012).  

Alanyazında konuyla ilgili 3 gözden geçirme çalıúmasına ulaúılmıútır (Mashima 
ve Doarn, 2008; Reynolds ve ark., 2009; Theodoros, 2012). Bu çalıúmalar 
arasında yalnızca Reynolds ve arkadaúları (2009) çeúitli kriterlerle araútırmaları 
derecelendirerek incelemiútir. Modifiye edilmiú bu öyküleyici gözden geçirme 
çalıúmasında tele-terapiyle ilgili alanyazındaki 28 çalıúma; desen, örneklem, 
katılımcı seçimi ve ölçüm yapılan çıktılar gibi kriterlerle incelenmiútir. 
Araútırmacılar bu çalıúmalardan 5'inin yüksek düzeyde kanıtlar sundu÷unu 
bulmuúlardır. Araútırmacılar tarafından çalıúmalar arasında de÷erlendirme 
yöntemleri, terapi hedefleri ve kullanılan teknoloji bakımından bir tutarlılık 
olmadı÷ı görülmüútür. Ön çalıúma niteli÷inde ve geçerlik-güvenirlik düzeyleri 
sınırlı olan araútırmaları içeren alanyazının ço÷u düúük düzeyde kanıtlar 
sunmaktadır. Spesifik bozukluklara iliúkin tanılamanın geçerli÷i, terapi 
tekniklerinin etkilili÷i ve hangi teknolojinin etkili oldu÷u gibi konularda 
cevaplanmamıú pek çok soru vardır. Araútırmacılar çalıúmada yetiúkinler için 
nörojenik iletiúim ve ses bozukluklarında yeterli kanıtlar oldu÷u, ancak di÷er 
bozukluklarda ve pediatrik grupta kanıtların yetersiz oldu÷u sonucuna ulaúmıútır. 

Theodoros’a (2012) göre tele-terapi alanındaki araútırmalar, büyük ölçüde 
çocuklar ve yetiúkin popülasyonda; yetiúkin nörolojik iletiúim bozuklukları, ses 
bozuklukları, kekemelik; artikülasyon, dil ve okuma bozukluklarıyla ilgilidir. Son 
çalıúmaların sundu÷u kanıtlar, bu yöntemle disfajinin yönetimi ve larenjektomili 
hastaların takibini desteklemektedir. Ancak bu gözden geçirme çalıúmalarından 
sonra alanyazında belirtilen eksiklikleri telafi eden çalıúmalar da mevcuttur. 
Örne÷in; Boisvert (2012) otizmli çocuklarda; Grogan-Johnson ve arkadaúları 
(2010) sesletim bozuklu÷u olan çocuklarda, Valentine (2015) kekemeli÷i olan iki 
çocukta, Carey ve arkadaúları (2012) kekemeli÷i olan ergenlerde ve Hall ve 
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arkadaúları (2014) dil bozuklu÷u bir olan çocukta tele-terapinin etkilili÷ini 
incelemiúlerdir. Waite (2010b) ise dil, konuúma ve okuma-yazma becerilerinde 
tele-terapiyle de÷erlendirmenin ve terapinin etkilili÷i üstünde çalıúmıúlardır. 

Maliyet-fayda analizi bulgularını inceleyen araútırmalar ise oldukça sınırlıdır 
(Lowe, ve ark., 2013). Örne÷in Tindall ve Heubner (2008) tele-rehabilitasyonun 
Parkinson hastalarıyla ilgilenen tıbbi görevlilerin iú yükü üstündeki etkisiyle 
iliúkili bir maliyet analizini yapmıúlardır. Araútırmacılar bu yöntemin, personelin 
önemli düzeyde zaman ve maliyetini azalttı÷ını bulmuúlardır. 

Kekemelikte tele-terapi 
Kekemelikte tele-terapi araútırmaları alanyazında önemli bir yer tutmaktadır. 
Mashima ve Doarn’a (2008) göre tele-terapi kekemelik alanında avantajlıdır 
çünkü konuya özelleúmiú az sayıda merkez vardır ve terapiler uzun soluklu takibi 
gerektirmektedir.  

O'Brian ve arkadaúları (2008) Camperdown Programı hakkında ön bulgular elde 
etmek için programın etkilili÷ini incelemiúlerdir. Araútırma vaka serilerinde 
karúılaútırmasız, körleme çıktı de÷erlendirmeleriyle tekrarlı ölçümler úeklinde 
yapılmıútır. Katılımcı grubunu 8’i erkek 2’si kadın olmak üzere 10 kekemeli÷i 
olan birey oluúturmaktadır. Hiçbir katılımcı klini÷e gelmemiútir, bu nedenle tüm 
veriler do÷al durumlardan toplanmıútır. Araútırmada; terapi öncesi, terapi sonrası 
ve 6 ay izleme evresi olmak üzere 3 de÷erlendirme evresi vardır. Araútırmanın 
ba÷ımlı de÷iúkenleri kekemelik úiddet yüzdesi, konuúma hızı, katılımcıların kendi 
kekemelik úiddetinlerine verdi÷i puanlar ve konuúma do÷allı÷ıdır. Her bir 
de÷erlendirme evresinde telefonda 3 tane 10 dakikalık video kaydı alınmıútır. 
Bunların birini klinisyenle ve di÷er ikisini ö÷renciler ve idari personelle yapılan 
görüúmeler oluúturmaktadır. Çalıúmanın bulgularına göre, grupta baúlangıç düzeyi 
kekemelik úiddetine oranla, terapi sonunda %82 ve izleme evresinde %74 
oranında kekemelik úiddetinde bir azalma bulunmuútur. Vakalarda programa tepki 
bakımından anlamlı düzeyde çeúitlilik görülmüútür. Klinisyenlerle ortalama 
toplam 8 saatlik bir sürecin sonunda, bazı vakalarda kısa sürede kekemelik 
úiddetinde bir düúüú görülmüútür. Altı katılımcının konuúma do÷allı÷ı kontrol 
grubuyla oldukça yakındır. Bulgular katılımcı görüúleriyle de onaylanmaktadır. 
Sonuç olarak, bu Faz-1 araútırmasında, bir tele- terapi modelinin zaman ve 
mekandan kaynaklı problemlerle terapiye eriúemeyen vakaların kekemeli÷ini en 
azından azaltabilece÷ini göstermiútir. 

Carey ve arkadaúları (2010) Camperdown Programınının etkilili÷ini, Faz-2 
çalıúması kapsamında, çoklu körleme çıktı de÷erlendirmesi, randomize kontrollü, 
eúde÷erlik (non-inferiority) denemeyle incelemiúlerdir. Araútırmacılar bu 
programın tele-terapiyle sunum úeklinin yüz yüze versiyonu kadar etkili olup 
olmadı÷ını incelemiúlerdir. Araútırmanın çalıúma grubunu yetiúkin 20 deney ve 20 
kontrol grubu oluúturmaktadır. Veriler 5 evrede toplanmıútır. Bunlar, 1. hafta 
terapi öncesi, 9 ay post-randomizasyon, 1. gün, 6. ve 12. ay terapi sonu evresidir. 
Birincil veriler kekemelik úiddeti yüzdesi ve klinisyen tarafından ayrılan 
zamandır. O’Brian ve arkadaúlarının (2008) çalıúmasına benzer úekilde çalıúmanın 
birincil ba÷ımlı de÷iúkenleri kekemelik úiddet yüzdesi ve harcanan klinik saattir. 
økincil çıktılar ise konuúma do÷allı÷ı, katılımcıların kendi kekemelik úiddetlerine 
verdikleri puanlar ve memnuniyettir. Araútırma sonuçları 9 ay terapi sonu-
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randomizasyon evresinde iki grup arasında ba÷ımlı de÷iúkenler bakımından 
anlamlı bir fark olmadı÷ını göstermiútir. Baúlangıç düzeyi kekemelik yüzdelerini 
karúılaútırmak için kullanılan kovaryans analizi, müdahalenin akıcısızlıklarda 
%0.8’lik bir düúüúü sa÷ladı÷ını göstermiútir. Gruplar arasında terapi sonu, 6 ay ve 
12 ay terapi sonu evrelerinde bir fark bulunmamıútır. Birinci gruba anlamlı 
düzeyde daha az zaman ayrılmıútır. Sonuç olarak, Carey ve arkadaúları 
Camperdown Programı’nın tele-sa÷lık sunumunun verimli, etkili ve uygun 
oldu÷unu ortaya koymuúlardır.  

Carey ve arkadaúları (2012), ergen grubunda kekemeli÷e iliúkin araútırmaların 
sınırlı olmasına ba÷lı olarak Camperdown Programının tele-terapi sunum úeklinin, 
yaúları 13, 15 ve 16 olan, ortalama kekemelik úiddetine sahip üç ergen 
katılımcıyla Faz-1 çalıúmasını yapmıúlardır. Katılımcılar klinik katılım olmaksızın 
ønternet aracılı÷ı ile terapi hizmeti almıúlardır. Birincil ve ikincil ba÷ımsız 
de÷iúkenler, ekibin önceki çalıúmalarıyla benzerdir (O’Brian ve ark., 2008; Carey 
ve ark., 2010), ancak durumlardan kaçınmaya iliúkin ek bir ba÷ımlı de÷iúken 
eklenmiútir. Çıktılar terapi öncesi, 1. gün, terapi sonu ve izleme evrelerinde 
de÷erlendirilmiútir. Katılımcılar ortalama 18 oturum ve klinisyenlerle 11 saatlik 
çalıúmanın ardından koruma evresine geçmiúlerdir. Ortalama kekelemede düúüú 
oranı, koruma evresine giriúte %83, 6. ayda %93 ve 12. ayda %74 olarak 
bildirilmiútir. Bireylerin kendi kekemelik úiddeti de÷erlendirmeleri bu bulguları 
do÷rulamıútır. Bir katılımcı konuúma do÷allı÷ı için normal sınırlara girmeyi 
baúarmıútır (1-3). øki katılımcının konuúma do÷allı÷ı kontrol grubundan yüksek, 1 
katılımcının ise daha düúük oldu÷u bulunmuútur. Bu sonuçlar tele-terapi 
sunumunun etkili ve etkin oldu÷unu göstermiútir. Sonuçlar bu terapi programının 
Faz-2 çalıúmalarını sürdürülmesini destekleyen kanıtlar sunmuútur.  

Valentine (2014) on bir yaúında iki çocuk üzerinde; do÷rudan, hibrid ve tele-terapi 
olmak üzere üç farklı hizmet sunum úekliyle kekemelik terapisi sonuçlarını 
incelemiútir. Araútırmanın amacı, tele-terapi oturumlarıyla kısa dönemli 
hedeflerin korunup korunmadı÷ını incelemektir. øki katılımcı da kendi ønternet 
ba÷lantısı ve kiúisel dizüstü bilgisayarı ile iletiúim kurmuúlardır. Terapi öncesi ve 
sonrası dönemde, Kekemelik ùiddetini De÷erlendirme Envanteri (SSI-IV) ile 
de÷erlendirme yapılmıú ve on haftalık müdahale dönemi süresince haftada bir 
kekemelik úiddeti yüzdesi alınmıútır. Ayrıca çocukların iletiúime yönelik 
tutumlarını incelemek için øletiúim Tutumu Testi (CAT-R) kullanılmıútır. Tele-
terapi evresinden sonra, çocuklar ve ebeveynler tele-terapi deneyimleriyle ilgili 
bir anketi yanıtlamıúlardır. Genel olarak hem bakıcılar hem de çocuklar pozitif bir 
tele-terapi deneyimi yaúamıúlardır. Her iki çocuk da kekemelik úiddeti 
bakımından geliúme göstermiútir. Tele-terapi dahil tüm modellerde akıcılıkta 
geliúme gözlenmiútir. SSI-4 sonuçları bir çocuk için geliúmeye iúaret ederken, 
di÷erinde sonuç benzer olarak kalmıútır. Bu sonuçlar araútırmacıya göre akıcılı÷ı 
geliútirmek ve sürdürmek için tele-terapinin uygulanabilir oldu÷unu göstermiútir. 
Araútırmacıya göre bu çalıúmanın bir sınırlılı÷ı, konuúmacının kaygılarının ve 
davranıúlarının saptanabilece÷i transfer aktivitelerine ve grup sunumlarına olanak 
vermemesidir.  

 

 



�
�

�

35

Tele-terapi hakkında görüúler ve memnuniyet 
Tele-terapiyle ilgili çalıúmalar incelendi÷inde vaka, klinisyen, konuyla iliúkili 
paydaúlar ve sa÷layıcıların memnuniyet ve görüúlerini inceleyen araútırmaların 
oldu÷u görülmektedir. Olumlu klinik sonuçlara ek olarak, di÷er alanlar gibi dil ve 
konuúma bozuklukları alanyazını, tele-terapiyle ilgili vaka memnuniyetine iliúkin 
olumlu çıktılar sunmaktadır. Teknolojik geliúmelerle ve günlük hayatımızda 
bilgisayarın her yerde kullanılmasıyla, sa÷lık hizmetleri sunumunda, tele-sa÷lık 
özellikle teknolojiye ilgi duyan vakalar için arzu edilen bir rol üstlenmektedir 
(akt: ASHA, 2005; Mashima ve Doarn, 2008). 

Tele-terapi modeliyle klinisyen memnuniyeti, yöntemin yaygın úekilde kabul 
edilmesi ve kullanılması için önemlidir. Tele-terapiyle hizmet veren DKT’lerin 
ço÷u, baúlangıçta úüpheci olduklarını kabul etmelerine ra÷men, olumlu vaka 
tepkileri ile uygulamalarında teknoloji kullanımını benimsemiúlerdir (Mashima ve 
Doarn, 2008). ASHA (2005) tarafından yayınlanan DKT’lerin tele-terapi 
aracılı÷ıyla klinik hizmet sunması hakkındaki teknik raporda, klinisyenin ve 
yönetimin tele-terapiye deste÷inin ve kabulünün baúarılı programlar geliútirmek 
için gerekli oldu÷u ve genellikle sa÷layıcıların hizmet sunumu için tele-terapiyi 
kabul edilebilir buldu÷u belirtilmiútir. Araútırmalar sa÷layıcıların e÷er kırsal 
merkezlerde hizmet veriyorlarsa ve tele-terapi teknolojisi ile önceden deneyime 
sahiplerse daha büyük olasılıkla tele-terapiyi etkili bulduklarını ileri sürmektedir 
(akt: ASHA, 2005). 

Mashima ve arkadaúlarının (2003), tele-terapi yoluyla ses terapisi sundukları 
çalıúmalarında, katılımcıların tamamı terapiden memnun olmuútur ve bu 
yöntemde etkileúim biçimini olumlu olarak de÷erlendirmiútir. Crutchley ve 
Campbell (2010) tarafından gerçekleútirilen, tele-terapide ebeveyn, bakıcı veya 
ö÷retmen gibi paydaúların memnuniyetini inceleyen pilot projede genel olarak 
ebeveynler/bakıcılar, ö÷retmenler ve yöneticilerin tele-terapiyi okul temelli 
konuúma dil terapisi için tatmin edici bir hizmet sunum modeli olarak 
de÷erlendirdikleri görülmüútür. Whitten ve Love (2005) tele-tıp kullanımında 
hasta ve hizmet sunanların memnuniyetlerini araútırmıúlar ve hastaların genellikle 
tele-tıp hizmetinden memnun oldu÷unu ve memnuniyet oranlarının tutarlı úekilde 
yüksek oldu÷unu bildirmiúlerdir. Lincoln ve arkadaúlarına (2014) göre 
teknolojinin yol açtı÷ı zorluklara iliúkin mevcut pek çok rapora ra÷men, okullarda 
tele-terapi hizmet sunumu paydaúlar için büyük ölçüde kabul edilebilir 
düzeydedir. Ancak hizmet sa÷layıcılar, tele-terapi programlarının verimlilik ve 
kabul edilebilirli÷ini desteklemek için, süreçleri ve iletiúim yollarını planlamada 
dikkatli olmalıdırlar. 
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GEREÇ VE YÖNTEM 
Bölüme Genel Bakıú 
Bu araútırmanın amacı tele-terapinin araútırmanın ba÷ımlı de÷iúkenleri üstünde 
etkisini kontrollü incelemek ve tele-terapi grubu katılımcılarının yöntemle ilgili 
deneyimlerini keúfetmektir. Bir önceki bölümde açıklanan alanyazına uyumlu 
olarak karma yöntem araútırmasıyla nitel ve nicel araútırma sorularına yanıt 
aranacaktır. Bu bölümde; öncelikle araútırma modeli, ba÷ımlı ve ba÷ımsız 
de÷iúkenler sunulmuútur. Sonrasında çalıúma grubu, terapi programı, veri toplama 
ortamı, teknolojik ekipman ve yazılım, veri toplama araçları ve verilerin 
toplanması süreci ile ilgili bilgiler verilmiútir. Son kısımda, verilerin 
çözümlenmesi, iç ve dıú geçerli÷i tehdit eden faktörler için alınan önlemler, 
geçerlik ve güvenirlik prosedürlerine iliúkin bilgiler yer almaktadır. 
Araútırma Modeli 
Bu araútırmada tele-terapi ve yüz yüze terapi temelli kekemelik terapisinin 
ba÷ımlı de÷iúkenler üstündeki etkilili÷ini incelemek ve tele-terapi deneyimini 
vaka perspektifine dayanarak derinlemesine keúfetmek hedeflendi÷i için bir karma 
araútırma yöntemi olan eú zamanlı desen (convergent parallel design) (Creswell ve 
Plano Clark, 2011) kullanılmıútır. Bu desen alanyazında üçgenleme 
(triangulation), paralel çalıúma, yakınsak model (convergence model) ve eú 
zamanlı çeúitleme (concurrent triangulation) olarak adlandırılmaktadır (akt: 
Creswell ve Plano Clark, 2011). Bu desen genel anlamıyla, bir fenomeni 
keúfetmeyi hedefleyen bir çalıúmada kullanılan yöntemlerin kombinasyonudur ve 
nitel ile nicel araútırma yöntemlerinin birlikte kullanımını içermektedir (Denzin, 
1989; Flick, 2014). Bu yöntemle tek bir yöntemin kör noktaları ve zayıflıklıkları 
tamamlanarak telafi edilmekte ve böylece araútırmanın kalitesi arttırılmaktadır 
(Flick, 2014). Karma yöntem alanyazınında net olarak ortaya konulmuú bu 
stratejide nicel ve nitel araútırma yöntemleri birbirinden ba÷ımsız olarak 
yönetilmekte ve araútırma aynı zaman veya evrede sona ermektedir (Ivankova, 
2015). Araútırma sürecinde ana hatlarıyla nasıl ilerlendi÷i ùekil 2’de 
gösterilmektedir. 
Eú zamanlı Desen 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ùekil 2. Eú zamanlı Desen (Creswell ve Plano Clark, 2011) 
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Bu araútırma, eú zamanlı desene iliúkin alanyazında önerilen adımlarla 
yönetilmiútir (Creswell ve Plano Clark, 2011). Öncelikle eú de÷erde görülen nicel 
ve nitel veriler eú zamanlı olarak toplanmıú, birbirinden ayrı olarak analiz edilmiú 
ve araútırmanın “tartıúma” bölümünde iki veri setinden elde edilen bulgular 
karúılaútırılmıú, iliúkilendirilmiú ve bulguların birbirini destekleyip 
desteklemedi÷ine iliúkin yorumlar yapılmıútır. 

Kanıt temelli uygulamanın amacı; a) klinik uzmanlık/uzman görüúünü, b) mevcut 
olan en iyi kanıtları ve c) hizmet sunulan bireylerin ilgilerini, de÷erlerini, 
ihtiyaçlarını ve seçimlerini yansıtan yüksek kaliteli hizmet sa÷lamak için hizmet 
verilen bireylerin ve bu bireylere yardım eden kiúilerin bakıú açılarını 
bütünleútirmektir (ASHA, 2005). Kanıt temelli uygulamaların amaçları ıúı÷ında, 
bu araútırmanın nitel ve nitel bulgu setleriyle “uzman görüúüne” ve “vaka 
de÷erleri ve tercihlerine” ve “güncel olan en iyi kanıtı belirlemeye” yönelik yeni 
kanıtlar sunulmaktadır. 
Nicel araútırma 
Bu çalıúmanın nicel araútırma kapsamında; kontrol gruplu, eúitlenmemiú, öntest-
sontest-izleme yarı-deneysel modeli kullanılmıútır. Gruplar rastgele de÷il, 
katılımcıların koúullarına ve tercihlerine ba÷lı olarak oluúturulmuútur. 
Uygulamanın ba÷ımlı de÷iúkenler üstünde etkisi dört aylık bir izleme evresinde 
incelenmiútir. Araútırmanın nicel verilerini, kekelenen hece oranları, algısal 
de÷erlendirmeler ve test puanları oluúturmaktadır. 

Araútırmanın her bir evresi úu úekildedir: 

a) Terapi öncesi de÷erlendirme evresi (öntest) 

b) Terapi evresi (3 ay terapi evresi)  

c) Terapi sonrası de÷erlendirme evresi (sontest) 

d) Koruma evresi (aylık görüúmeler) (4 ay) 

e) Dört aylık koruma evresi sonu de÷erlendirme evresi (izleme) 

Araútırmanın birincil ba÷ımlı de÷iúkenleri olan; spontan konuúmada, okumada ve 
telefonda kekelenen hece oranları, Kekemelik ùiddetini De÷erlendirme Aracı 
(SSI-4) puanları, katılımcıların kendi kekemelik úiddetlerine verdikleri puanlara 
iliúkin veriler öntest, sontest ve izleme evrelerinde alınmıútır. økincil veriler olan; 
algısal kekemelik úiddeti, algısal konuúma do÷allı÷ı, Konuúmacının Kekemelik 
Deneyiminin De÷erlendirilmesi (OASES) Ölçe÷i toplam ve alt ölçek puanları, St. 
Louis Kekemelik ve Yaúama Bakıú Envanteri (SL-ILP-S) puanlarına iliúkin 
veriler araútırmanın öntest ve sontest evresinde alınmıútır.  

Onslow ve arkadaúları (2008) kekemelik terapisi klinik deneme standartları için 
bazı kriterler önermiútir: a) çıktıların de÷erlendirmesine yönelik prospektif bir 
giriú olmalı, b) en azından bütün bir terapi sürecini içermeli, c) pozitif çıktıların 
sunuldu÷u vakada en az 1 adet terapi öncesi veri olmalı ve en az 3 aylık izleme 
verisi olmalı ve d) konuúma gözlemlerinin yapıldı÷ı ba÷lam terapiden ba÷ımsız 
olmalı ve klini÷in ötesinde etkileúimsel konuúma kayıtlarından alınmalıdır. Bu 
araútırma belirtilen bu standartlara uygun úekilde desenlenmiútir. 
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Nitel araútırma 
Araútırmanın nitel analiz kapsamında, katılımcıların tele-terapi deneyimlerini 
keúfetmek amacıyla fenomeneloji (olgu bilim) yaklaúımı kullanılmıútır. Nitel 
yaklaúımda fenomen bir çalıúmada katılımcılar tarafından deneyimlenen ve 
fenomenolog tarafından incelenen kavramı tanımlamaktadır (Creswell, 2007). 
Moustakas'a (1994) göre fenomenolojik çalıúma, bireyler için bir fenomenle (bir 
konu ya da kavram) ilgili deneyimin anlamını açıklayan çalıúmalardır.  

Nitel araútırmada yaúanılan deneyimler kavramında, insanların bilinçli 
varlıklar olarak deneyimledikleri bireysel tecrübelerin önemine vurgu 
yapılmaktadır (Creswell, 2007). Patton’a (1990) göre fenomenolojik bir 
yaklaúımın oda÷ı bireylerin neyi tecrübe etti÷i ve bunları nasıl tecrübe etti÷inin 
açıklamalarına dayanmaktadır. Amaç, bu belli ö÷renme tecrübelerindeki 
çeúitlili÷in altında yatan ve paylaúılmıú olan deneyimin özünü tanımlamaktır. Bu 
öz, insan deneyimlerinin ortak noktası olarak de÷erlendirilmektedir. 

Bu çalıúmada nitel araútırma kapsamında, tele-terapi deneyimini bireylerin nasıl 
algıladı÷ı, kavramsallaútırdı÷ı ve de÷erlendirdi÷i içerik analiziyle ve ortak 
temaların belirlenmesi yoluyla yapılmıútır. Nitel verileri yarı-yapılandırılmıú 
mülakatlar ve katılımcıların tüm deney süreci boyunca kullandı÷ı ifadeler 
oluúturmaktadır. Bununla birlikte Moustakas’a (1994) göre araútırmacı, kendi 
tecrübelerini ve bu tecrübelerini etkileyen ba÷lam ve durumları sunabilmektedir. 
Dolayısıyla bu araútırmada da tüm deney süresi boyunca klinisyenin tele-terapi 
deneyimiyle ilgili görüúleri de sunulmuútur (EK 2). 

Bu çalıúmada nitel araútırma basamakları planlanırken Cresswell (2007) 
tarafından detaylandırılmıú olan, Moustakas’ın (1994) sistematik yaklaúımından 
yararlanılmıútır. Bu yaklaúımın aúamaları, 

1. Araútırma probleminin belirlenmesi, 

2. Çalıúılan fenomenin tanımlanması, 

3. Fenomenolojinin yaygın felsefi varsayımlarının tanımlanması ve spesifik hale 
getirilmesi, 

4. Fenomeni tecrübe eden bireylerden verilerin toplanması, 

5. Fenomenolojik veri analizi yapılması, 

6. Önemli ifadelerin ve temaların, katılımcıların neyi deneyimledikleri ve bu 
deneyimlerin nasıl ortaya çıktı÷ını açıklamak için kullanılması, 

7. Araútırmada incelenen fenomenin özünü açıklamaya çalıúan bir 
kompozisyonun yazılmasıdır. 

Ba÷ımlı ve ba÷ımsız de÷iúkenler 
Araútırmanın nicel kapsamdaki ba÷ımsız de÷iúkeni, kekemelik terapisinin yüz 
yüze terapi veya tele-terapi yoluyla sunumudur. Araútırmanın ba÷ımlı 
de÷iúkenleri ise; a) spontane konuúmada kekelenen hece oranları, b) okumada 
kekelenen hece oranları, c) telefonda kekelenen hece oranları, ç) Kekemelik 
ùiddetini De÷erlendirme Aracı (SSI-IV) puanları, d) Katılımcıların kendi 
kekemelik úiddetlerine verdikleri puanlar, e) Kekemelik ùiddeti Ölçe÷i puanları, 
f) SSI-4’ün Konuúma Do÷allı÷ı alt testi puanları, g) Konuúmacının Kekemelik 
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Deneyiminin De÷erlendirilmesi Ölçe÷i’nin (OASES) Genel Bilgi alt ölçe÷i 
puanları, h) OASES’in Kekemeli÷e Tepkiler alt ölçe÷i puanları, ı) OASES’in 
Günlük Durumlarda øletiúim alt ölçe÷i puanları, i) OASES’in Yaúam Kalitesi alt 
ölçe÷i puanları, j) OASES toplam puanları ve k) St. Louis Kekemelik ve Yaúama 
Bakıú Envanteri (SL-ILP-S) puanlarıdır. 

Araútırmanın nitel kapsamında ise nitel araútırma metodolojisine uygun olarak 
herhangi bir ba÷ımlı veya ba÷ımsız de÷iúken belirlenmemiútir. Nitel araútırmalar, 
nicel araútırmalardaki gibi de÷iúkenler arası iliúkilerin belirli bir nedensellik 
iliúkisi içine yerleútirilmesiyle ilgilenmemektedir. Bu yöntem bir duruma dahil 
olan bireylerin veya di÷er bir deyiúle aktörlerin algı ve bakıú açılarını 
yorumlamaya önem vermektedir. Nitel araútırmaların de÷iúkenleri, araútırma 
konusuna dahil olan aktörlerin kendisidir (Yıldırım ve ùimúek, 2013). 

Çalıúma Grubu 
Katılımcı olma temel ölçütleri 
Araútırmanın katılımcıları ölçüt ba÷ımlı örnekleme yöntemi kullanılarak 
belirlenmiútir. Temel kriterler gönüllülük ve ölçütlere uygunluktur. Katılımcılara 
ulaúmak için mesleki e-posta gruplarında verilen araútırma ilanına 29 kekemeli÷i 
olan birey baúvurmuútur. Örnekleme hatalarını ve yanlılı÷ı en az indirmek için 
dahil etme ve dıúlama ölçütleri belirlenmiútir. Araútırmaya dahil etme ölçütleri 
aúa÷ıdaki gibidir: 
a) Katılımcının gönüllü olması, 

b) Katılımcının 18-50 yaú arasında olması,  

c) Katılımcının okur-yazar olması, 

d) Katılımcının 7 yaúından önce baúlamıú geliúimsel kekemeli÷inin ardından 
kronik kekemeli÷inin olması, 

e) Katılımcının nörolojik bir hastalık, travmatik beyin hasarının olmaması ve 
herhangi bir zihinsel, duyusal bozuklu÷un ve sesletim bozuklu÷unun olmaması, 

f) Son 1 yıldır psikiyatrik tedavi ve kekemelik terapisi almamıú olması, 

g) Okuma ya da konuúma kekemelik ölçüm de÷erlerinden en az birinde %2’den 
fazla kekelenen hece yüzdesi puanının olması, 

h) Katılımcının tüm araútırma boyunca yüz yüze veya online úekilde düzenli 
katılımı taahhüt etmesidir. 

Genel katılımcı kriterlerine ek olarak tele-terapi grubu için aúa÷ıdaki kriterler 
belirlenmiútir: 
a) Katılımcının evinde ønternet, kulaklık, mikrofon olması, 

b) Katılımcının temel düzeyde bilgisayar kullanabilmesi, 

c) Katılımcının araútırmaya katılım için gönüllü olması, ancak akademik ve 
mesleki programlarından dolayı merkezde sunulan oturumlara katılamayacak 
durumda olmasıdır.  
�
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Araútırmanın katılımcıları 
Araútırmaya baúvuran bireyler özel bir dil ve konuúma merkezinde 2 haftalık bir 
de÷erlendirme takviminde 1 saatlik mülakat, test uygulamaları ve kekemelik 
úiddet ölçümlerinin ardından seçilmiútir. Katılımcı seçiminde kekemelik úiddeti, 
cinsiyet, sosyo-ekonomik düzey bakımından olabildi÷ince gruplar arasında denge 
sa÷lanmaya çalıúılmıútır. Araútırmaya kadın bireylere kıyasla erkek bireyler daha 
az baúvuru yapmıútır. Tüm ölçütleri karúılayan katılımcılar araútırmaya dahil 
edilmiútir. Gruplara atama, katılımcıların ikamet ettikleri illere ba÷lı olarak ulaúım 
güçlükleri veya merkezlerde terapi almayı imkansız kılan akademik-mesleki 
programları göz önünde bulundurularak yapılmıútır. Ölçüt ba÷ımlı örnekleme 
yöntemi kullanımı sonucunda, tele-terapi grubuna 10 katılımcı ve yüz yüze terapi 
grubuna yine 10 katılımcı dahil edilmiútir. Araútırmaya kabul edilen katılımcıların 
demografik özellikleri Çizelge 1 ve Çizelge 2’de sunulmuútur. Çizelgelerde 
sunulan kekemelik úiddet düzeyi için Van Riper’ın (1971) önerdi÷i sınıflama 
temel alınmıútır (Akt: Laiho ve Klippi, 2007). 
 

Çizelge 1. Tele-terapi Grubu 
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Çizelge 2. Yüz yüze Terapi Grubu 

 
Katılımcıların yaúları 18 ile 49 arasında de÷iúmektedir. Tele-terapi grubunda yer 
alan katılımcıların yaú ortalaması 29,9 (SS=9,24) ve yüz yüze terapi grubunda yer 
alan katılımcıların yaú ortalaması 25,5’dir (SS=1,79). Tüm katılımcıların yaú 
ortalaması ise 27,8’dir (SS=5,12). Tele-terapi grubununda ve yüz yüze grupta 
birer kiúi úiddetli kekemeli÷e sahipken di÷er katılımcılar orta úiddette kekemeli÷e 
sahiptir. Tele-terapi grubunda 4 kadın (%27,3) ve yüz yüze grupta 3 kadın (%30) 
katılımcı bulunmaktadır. Tele-terapi grubunda 9 katılımcı (%81,8) ve yüz yüze 
grupta 7 katılımcı (%70) daha önce bir dil ve konuúma terapistinden veya 
kekemelik kurslarından destek almıútır. Ancak bir dil ve konuúma terapistinden 
terapi alan katılımcı sayısı yalnızca 2’dir (%10) ve bu katılımcılar østanbul’da 
ikamet eden ve yüz yüze gruptaki katılımcılardır. 

Yüz yüze terapi grubuna atanan katılımcıların tamamı østanbul’da ikamet 
etmektedir. Tele-terapi grubu katılımcılarının ikamet ettikleri il ve ilçeler ise; 
Tekirda÷ merkez (1), Ankara (2), Yalova (1), Samsun-Vezirköprü (1), Bursa (1), 
Malatya-Diyarbakır (1), østanbul (2), østanbul-Prag’dır (1) (Erasmus programı 
nedeniyle).  

Tele-terapi grubunda tüm araútırma boyunca østanbul’da ikamet eden iki katılımcı 
bulunmaktadır. Ayrıca bir katılımcı araútırmanın bir bölümünde yine østanbul’da 
yaúamıútır. Bu katılımcıların østanbul’da ikamet etmelerine ra÷men tele-terapi 
yöntemini tercih etmelerinde úu nedenler etkili olmuútur:  

TT2: Ö÷rencidir. Aynı zamanda profesyonel olarak dansçılık yapmaktadır. 
Sürekli farklı gün ve saatlerde sahne aldı÷ını belirtmiútir. Ayrıca araútırma 
takviminin bir bölümünde yurt dıúında olaca÷ını bildirmiútir.  

TT4: Mesle÷i aúçılıktır. Çok yo÷un ve esnek çalıúma saatleri oldu÷unu ve yüz 
yüze terapi sunulacak merkezden oldukça uzakta ikamet etti÷ini belirtmiútir.  
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TT7: Bir üniversitenin biliúim müdürüdür. Evi ve iúi arasında ulaúım için her gün 
5 saat vakit harcadı÷ını ve merkezden uzakta ikamet etti÷ini belirtmiútir.  

Yaklaúık 9 ay süren bu araútırmada 2 katılımcı araútırmadan çekilmiútir. Bu 
katılımcılardan YY7 terapi evresinde ve TT8 izleme evresinde araútırmadan 
çekilmiútir. Bu katılımcılardan elde edilen veriler araútırmaya dahil edilmiútir. 

Terapi Programı 
Tüm hizmetlerin ücretsiz sunuldu÷u bu araútırmada, akıcılık biçimlendirme (AB), 
kekemelik de÷iútirme (KD) ve temel danıúmanlık yaklaúımları belli bir protokole 
göre katı úekilde de÷il, katılımcıların ihtiyaçları do÷rultusunda bireyselleútirilmiú 
ve esnek úekilde uygulanmıútır. Ancak çalıúma boyunca söz konusu yaklaúımlara 
ve araútırma takvimine sadık kalınmıútır. Bu entegre yaklaúımın seçiminde 
öncelikle kanıt temelli uygulamalarda klinisyenin deneyimi ve görüúünün önemli 
olması (ASHA, 2004) etkili olmuútur, zira bu araútırmanın klinisyeni kendini bu 
terapi yaklaúımlarında deneyimli görmektedir. Entegre ve esnek bir yaklaúım 
seçiminde etkili olan di÷er bir neden ise her vakanın kiúisel, durumsal, sosyal, 
psikolojik ve fizyolojik açıdan adeta parmak izi gibi kendine özgü niteliklere 
sahip olmasıdır (Santilli, 2014). Alanyazında da eklektik yaklaúımları içeren 
araútırmalar bulunmaktadır (Humphrey ve ark., 2001; Irani ve ark., 2012; Shubert, 
2014; Fry ve ark., 2014). Genel kekemelik alanyazınında da, etkili ve yaygın 
olarak kullanılan uygulamalardan yararlanılarak, vakaların ihtiyaç ve güçlüklerine 
göre desenlenmiú programlar önerilmektedir (Yaruss ve Quesal, 2002; Conture ve 
Curlee, 2007; ASHA, 1995). Danıúmanlık yaklaúımları ise bireyin kendine özgü 
kekemelik deneyiminin ve güçlük çekti÷i alanların keúfedilmesine olanak 
sa÷lamaktadır (Ginsberg ve Wexler, 2000; Ward, 2006) ve úüphesiz böylece 
klinisyene terapinin desenlenmesinde yol göstermektedir. 

Klinik uygulamada genellikle entegre bir yaklaúım tercih edilmektedir (Conture, 
2001; Healey ve ark., 2004; Peters ve Guitar, 1991) ve bu eklektik yaklaúımların 
kullanımı giderek artmaktadır (Conture ve Curlee, 2007). Kekeleyen ço÷u ergen 
ve yetiúkin birey bu terapötik madalyonun iki yüzüne de ihtiyaç duymaktadır 
(Conture ve Curlee, 2007). Böylece vakalara konuúma tarzlarını nasıl 
de÷iútirecekleri ve nasıl akıcı olabilecekleri gösterilmektedir, fakat aynı zamanda 
onlara kekemelik anlarıyla karúılaútıklarında konuúmalarını nasıl de÷iútirecekleri 
de ö÷retilmektedir (Gilliam ve ark., 2010).  

Katılımcılar için bu terapi tekniklerinin seçimi, terapi öncesi mülakat, test 
uygulamaları, vakaların deneme terapilerine tepkileri ve alanyazında konuyla 
ilgili sunulan bilgiler ıúı÷ında yapılmıútır. Ward’a (2006) göre hangi terapötik 
yaklaúımın hangi bireyler için uygun olaca÷ına dair çok az objektif veri olmasına 
ra÷men úiddetli kekemeli÷i olanların AB programlarından yararlanma olasılı÷ının 
daha yüksek oldu÷u düúünülmektedir. Conture ve Curlee (2011) terapide geliúme 
sa÷landı÷ında ve çok az kekeleme anı kaldı÷ında KD tekniklerinin kullanımının 
öne çıktı÷ını belirtmektedir. Sonuçta bu prosedürler bazen geride kalan ve stabil 
olmayan konuúmayı pürüzsüz hale getirmede, özellikle sürecin ileri evrelerinde, 
bireye yararlı teknikler sunmaktadır. Vakaların kekeleme anlarında ne 
yapacaklarını bilmeye ihtiyaçları vardır. Ço÷u vaka kekemelik anlarıyla baú etmek 
için çeúitli teknikler kullanarak kendilerine olan güvenlerini arttırmakta ve 
kekemeliklerine eúlik eden çaresizli÷in azalmaya baúladı÷ını keúfetmektedir. Her 
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iki yaklaúım da bireyin kendini gözlemleme ve de÷erlendirme becerilerini arttırma 
ve konuúmasını gözlemlemede kritik olan becerileri geliútirmeyi hedefleme 
e÷ilimindedir. 

Bu araútırmada kullanılan program oluúturulurken; Zebrowski ve Kelley (2002), 
Bloodstein ve Bernstein-Ratner’dan (2008), Yairi ve Seery (2011), Topbaú ve 
arkadaúları (2011), Guitar (2014) ve ASHA’dan (2014) yararlanılmıútır. 
Programda her katılımcının bireysel ihtiyacına ve güçlü÷üne ba÷lı olarak belli 
de÷iúiklikler yapılmakla birlikte genel olarak aúa÷ıdaki hiyerarúi izlenmiútir. 

Akıcılıkla ilgili e÷itim ve belirleme aúaması 
Katılımcılara öncelikle konuúmanın mekanizması, kekemeli÷in tanımı, belirtileri, 
nedenleri, akıcılı÷ı etkileyen faktörler gibi konularda genel bilgiler sunulmuútur. 
KD yaklaúımı kapsamında vakanın kendi sorumlulu÷unu alıp geliúimi için 
motivasyonu arttırılmaya çalıúılmıútır. Vakanın motivasyonu, terapi süreci 
boyunca altta yatan en önemli faktördür ve birey, terapide aktif katılımcı 
olmalıdır. (Van Riper, 1971; 1982; akt: Fogle, 2012). Vaka bu aúamada, duygusal 
ve zihinsel açıdan izlemesi gereken basamaklar için hazırlanır (Gilliam ve ark., 
2010). Sonrasında ise video kayıtlarıyla KD yaklaúımı kapsamında kekemelik 
davranıúlarını tanımlama üstünde çalıúılmıútır. Vakaların kekemeliklerinin 
birincil ve ikincil davranıúları ve ses, durum ve ortamla ilgili kaçınma tepkileri 
hakkında farkındalıklar edinmesi sa÷lanmıútır (Van Riper, 1971; 1982; akt: Fogle, 
2012). Sonrasında katılımcılarla kekelenen hece oranları, OASES ve SL-ILP-S 
sonuçları paylaúılmıútır. Daha sonra terapi yaklaúımları ve kullanılan tekniklerin 
mantı÷ı açıklanmıútır ve uygulamalara geçilmiútir.  

Konuúmayı úekillendirme aúaması 
Bu aúama haftada 1 oturum olmak üzere 9 bireysel oturumdan oluúmaktadır. 
Çalıúmalarda, özellikle úiddetli kekemeli÷i olan katılımcılarla, AB teknikleriyle 
sürece baúlanmıútır. Ancak kekemelikle ilgili korku, kaçınma, çaba gibi olumsuz 
tepkileri olan katılımcılarla danıúmanlık ve KD tekniklerine öncelik verilmiútir. 
Oromotor beceriler, diadokinezi gibi konularda sorunları olan ve sık blok yaúayan 
katılımcılarda belirli akıcılık biçimlendirme teknikleri üstünde yo÷un olarak 
çalıúılmıútır.  

Akıcılık Biçimlendirme yaklaúımı özetle, klinik ortamda akıcılı÷ın belli bir formda 
oluúturulmasıdır (Peters ve Guitar, 1991). Terapide; hızı ve nefesi yönetmeyle 
ilgili yedi temel konuúma davranıúı hedefi bulunmaktadır. Bu beceriler fonasyon, 
artikülasyon ve respirasyon arasındaki koordinasyonsuzlukla baú etmede vakalara 
yardımcı olmaktadır (Peters ve Guitar, 1991). 

Alanyazında önerildi÷i gibi, terapi tekniklerinin ö÷retiminde giderek artan sözce 
uzunlu÷u ve dilbilgisel karmaúıklı÷ı içeren bir hiyerarúi kullanılmıútır (CASLPO, 
2005; Peters, 1991; Kehoe, 2006). Bu sıralama, Walton ve Wallace (1998), Peters 
ve Guitar (1991), Zebrowski ve Kelley (2002) ve Kehoe’den (2006) adapte 
edilerek oluúturulmuútur. Bu hiyerarúi öncelikle okuma olmak üzere; çeúitli 
dilbilgisel yapılara iliúkin resim tanımlama, soru-cevap, iliúkili sözcü÷ü bulma, 
tümce tamamlama vb. çeúitli etkinliklerle de gerçekleútirilmiútir. Dilbilgisel 
hiyerarúide ilerlemenin kriteri %1’in altında kekelenen hece yüzdesidir.  
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AB yaklaúımı kapsamında kullanılan teknikler için ilgili alanyazından 
yararlanılmıútır. (ASHA, 1995, CASLPO, 2005; Zebrowski ve Kelly, 2002; 
Kehoe, 2006; Ward, 2006; Damico ve ark., 2012; Roth ve Worthington, 2015). 
Bu becerileri içeren yeni konuúma örüntüsünün otomatikleúmesi için (Kroll ve De 
Nill, 2000), katılımcılardan olabildi÷ince teknikleri kullanmaları istenmiútir. 

Her seansta okuma ve konuúma kekemelik úiddeti ölçümü alınmıútır ve bu veriler 
katılımcılara bildirilmiútir. Bunun yanında 6. 9. ve 12. haftalarda vakalara tüm 
ölçüm sonuçları grafiklerle birlikte sunulmuútur. Katılımcılardan sırasıyla 
monologda, klinisyenle, yabancı bir kiúiyle, telefonda ve grup içerisinde akıcı 
konuúması istenmiútir. Son aúamada, akıcı hale getirilen konuúma sonrasında 
giderek normal algılanabilecek konuúmaya dönüútürülmeye çalıúılmıútır (Peters 
ve Guitar, 1991).  

Katılımcıların ço÷unda belli bir akıcılık düzeyine ulaúıldıktan sonra, Kekemelik 
De÷iútirme Yaklaúımı kullanılmıútır. Bu aúamada bireyler artık genel bir rahatlı÷a 
ulaúmaktadır, ancak kekeleme anlarıyla baú etme konusunda zorluklar söz konusu 
olabilir. AB yaklaúımında sözcüklere ve durumlara iliúkin korku veya 
kaçınmalarla ilgilenilmemektedir (Peters ve Guitar, 1991). Bu açıdan kekemelikle 
ilgili olumsuz tutumlara sahip katılımcılara her fırsatta danıúmanlık sunulmuú, 
grup terapilerine teúvik edilmiú ve KD teknikleri üstünde yo÷un olarak 
çalıúılmıútır. 

KD yaklaúımında temel iki ö÷e vardır. Bireye kekeleme anlarını modifiye etme 
becerisi kazandırılır. Ayrıca kekeleme korkusu azaltılır ve bu korkuyla iliúkili 
kaçınma davranıúlarıyla baú edilir (Peters ve Guitar, 1991). Kekemelik De÷iútirme 
terapisinde hedef, daha az úiddetli veya kolay kekelemek ve kekeleme anlarıyla 
baú etmektir (Van Riper, 1973; Damico ve ark., 2012). Motivasyon ve Kekemelik 
Davranıúları Tanımlama aúamalarından sonra terapide aúa÷ıdaki hiyerarúiyle 
ilerlenmektedir. 

Akıcısızlıklara duyarsızlaútırma etkinliklerinde kekemeli÷i olan birey kekemeli÷in 
etkilerine karúı duyarsızlaúmaya yönelik desteklenmektedir. Öncelikle vaka 
çevresindekilerle kekemeli÷i ve kekemeli÷iyle baú etme çabaları hakkında 
konuúmaya teúvik edilmektedir. Sonrasında akıcısızlıkları dondurma aktivitesi 
yapılmaktadır (Ward, 2006; Kehoe, 2006). Bir sonraki adım ise Bryngelson'un 
gönüllü kekeleme tekni÷inin kullanımıdır (Kehoe, 2006). Çeúitlendirme evresinde 
vakanın kekemeli÷i derece, úiddet ve gerilim bakımından çeúitlendirilmektedir 
(Van Riper, 1971, 1982; akt: Fogle, 2012; Damico ve ark., 2012). Akıcı 
konuúmaya giderek yaklaúma aúamasında hedef rahat ve kolay kekelemeyi 
sa÷lamaktır. Akıcısızlık anlarıyla baú etmek için sırasıyla revizyon, çekme ve 
hazırlık seti becerileri kullanılmaktadır (Gilliam ve ark., 2010; Kehoe, 2012).  

Transfer aúaması 
Bu aúama 9 oturumluk bireysel terapiden sonra, 3 oturumluk grup terapilerinden 
ve devam eden danıúmanlıktan oluúmaktadır. AB yaklaúımı kapsamında transfer 
evresinin amacı akıcı olan konuúmanın do÷al ortamlarda kullanılması, 
katılımcıların kendilerindeki de÷iúimleri fark edebilmeleri ve kendi akıcılıklarını 
de÷erlendirebilmeleridir. Bu bakımdan katılımcılara, 1-10 arası puan verilen, 
akıcılıkla ilgili kendini de÷erlendirme formu sunulmuú ve onlardan her gün için 
kendilerine bir puan vermeleri istenmiútir. Her seansta verilen puanlar incelenmiú 
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ve sonraki hafta için puanı düúürmek üzere hedefler belirlenmiútir. Bu süreçte 
katılımcılar araútırmadan ba÷ımsız bir üniversite ö÷rencisiyle telefon görüúmeleri 
yapmıúlardır. 

Bu aúamada ve hatta koruma aúamasında dahi KD yaklaúımı tekniklerinin 
kullanılmasına devam edilmiútir (Guitar, 2014). KD kapsamında Akıcı Konuúmayı 
ve Yeni Algıları Klinik Dıúına Aktarma olarak tanımlanan transfer evresinde ise 
vakadan teknikleri stabil úekilde kullanması ve günlük hayattaki zorlayıcı anlarda 
uygulaması beklenmiútir (Damico ve ark., 2012). Bu noktada katılımcılar artık 
yeni bir bakıú açısına sahip olmaktadırlar ve akıcısızlıklara yönelik daha güçlü 
tepkiler vermektedirler (Van Riper, 1971, 1982; akt: Fogle, 2012). 

Grup terapileri 
Katılımcılarla bireysel terapilerin ardından üç oturumluk grup terapisi yapılmıútır 
ve takip evresinde de ayda bir oturum olmak üzere grup terapilerine devam 
edilmiútir. Grup terapileri bireysel terapilerin ardından vakalara pek çok terapötik 
avantaj sunmaktadır. Successful Stuttering Management Program-SSMP 
(Blomgren ve ark., 2005), Camperdown Program (O'Brian ve ark., 2003) ve 
Intensive Stuttering Clinic for Adolescents and Adults-ISCAA (Gabel ve ark., 
2005) gibi pek çok program benzer úekilde vakalara bireysel terapilerin ardından 
grup terapisi fırsatı sunmaktadır.  

Gruplar 3-6 üyeden oluúturulmuútur. Bu sayının belirlenmesinde; grubun 
interaktif do÷ası nedeniyle küçük olan grupların genellikle daha yararlı olması 
(Williams, 2006) ve tele-terapide kullanılan telekonferans sisteminde sorunlara 
neden olmama kaygısı etkili olmuútur. Her bir oturum yaklaúık 1,5 saat sürmüútür. 
Terapiler klinisyen tarafından yönetilmiútir (St. Louis ve ark., 2011). 

Grup terapisinin içeri÷i bireysel terapilerin geniúletilmiú hali olmakla birlikte daha 
kapsamlı bir yaklaúım sunmaktadır (Manning, 2009). Grup terapisinin birincil 
amacı, vakaların sosyal ortamlarda terapi tekniklerini kullanmada ustalaúmalarını 
ve zor durumlarla baú etmelerini sa÷lamaktır (St Louis ve ark., 2011). Di÷er 
amaçlar ise katılımcılarda; kekemeli÷i kabul etmeyi, kekelemeye duyarsızlaúmayı 
ve konuúmaya iliúkin pozitif tutumları sa÷lamaktır (St. Louis ve ark., 2011).  

Grup terapinin ilk aúaması amaç, içerik ve kurallarla ilgili açıklamaların yapıldı÷ı 
bir yapılandırmayı içermektedir. Grup içerisinde her üye eúittir. Her katılımcı 
katkıda bulunmaya teúvik edilmiútir, ancak hiçbir katılımcının oturuma hakim 
olmasına izin verilmemiútir (Ramig ve Fraser, 2003). 

Terapilerin baúında grup üyelerinin birbirine ısınmasını sa÷layan e÷lenceli 
aktivitelere yer verilmiútir. Örne÷in; fikri soruldu÷unda be÷enilmeyen bir saç 
modeliyle ilgili yorum yapma, tercih edilen yastık türü, formal bir ortamda kürdan 
kullanımı gibi ilginç konularda etkileúim baúlatılmıú ve grubun kaynaúması 
sa÷lanmıútır (St Louis ve ark., 2011). Yine baúlangıçta, katılımcıların birbirlerini 
tanıması için sırayla kendilerini tanımlayan sözcükleri ifade etmelerini içeren 
“isim” etkinli÷i ve kendileriyle ilgili gerçek olan ve olmayan bilgileri sunup grup 
içinde tartıútıkları “do÷rular ve do÷ru olmayanlar” etkinli÷i gibi çalıúmalar 
yapılmıútır. Bir di÷er etkinlikte ise grup üyelerine yalnız olmadıklarını 
düúündürmek ve yargılama içermeyen bir ortamda kendilerini ifade etmelerini 
sa÷lamak amacıyla “yalnız de÷iliz” adlı etkinlik gerçekleútirilmiútir. Katılımcılar 
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küçük gruplara ayrılmıú, grupların ortak özellikleri listelenmiú ve bu özellikler 
genel grup içinde bir sözcü tarafından açıklanmıútır (Judith ve Belmont, 2006). 

Grup terapilerinde katılımcılar, akıcısızlıklarla baú etmek için neler yaptıklarını 
paylaúmaya teúvik edilmiútir. Bunun yanında katılımcıların birbirlerinin 
konuúmalarını, akıcısızlık özelliklerini ve terapi tekni÷i kullanımlarını 
gözlemlemeleri ve di÷er üyelerden geri bildirim almaları için büyük bir fırsat 
do÷muútur (Leith, 1993; akt: Williams, 2006; Manning, 2009). Bu bakımdan 
kabul edici bir dinleyici kitlesinin deste÷iyle, bireysel terapide bulunan spontane 
iletiúim ve yorumlama, tartıúma gibi konuúma becerilerinin kullanımı için rahat 
bir genelleme ortamı sa÷lanmıútır (akt: Williams, 2006; akt: Manning, 2009). 
Ayrıca rol oynama, mülakat, sunu yapma, telefonla konuúma, zor durumların 
canlandırılması gibi pek çok terapötik etkinlik yapılmıútır (St. Louis ve ark., 
2011). 

Grup terapisinde teknik kullanımında ustalaúmanın hedeflendi÷i pek çok e÷lenceli 
aktivite yapılmıútır. Söz gelimi katılımcılardan biri ilk olarak "Ben bir uçak 
gördüm" úeklinde bir tümce kurmaktadır. Ardından grup üyeleri sırayla, "Ben 
kuúların yanından geçen bir uçak gördüm", "Ben solucan taúıyan kuúların 
yanından geçen bir uçak gördüm" gibi tümcelerle sözceyi geniúletmektedirler. 
Giderek tümceler daha uzun ve e÷lenceli hale gelir. Ayrıca becerileri desteklemek 
için çeúitli senaryolarla rol oynama etkinlikleri yapılmıútır (http-4). Bir di÷er 
etkinlik ise Reitzes’in (2006) önerdi÷i “bana bir hikaye anlat” aktivitesidir. Bu 
etkinlikte bireylerin kalabalık bir ortamda kendini ifade etmesini sa÷lamak 
amacıyla katılımcılardan, seçilen resimli bir kitabın sadece resimlerine bakarak bir 
hikaye anlatmaları istenmiútir. 

Katılımcılarla kekemelikle ilgili genel bilgiler üzerine ve grup üyelerinin 
kekemeliklerine iliúkin; kekemeli÷in baúlangıcı, aile öyküsü, aldıkları terapiler 
gibi konularda paylaúımlar yapılmıútır (http-4). Psikoterapötik açıdan grup 
terapilerinden yararlanmaları için katılımcılar, konuyu ele alıú biçimleri, 
yaúadıkları güçlükler ve baú etme stilleri gibi konularda kendilerini açmaya teúvik 
edilmiútir. Etkinliklerin hazırlanılmasında kekemelikle ilgili alanyazının yanı sıra 
psikoloji, e÷itim gibi alanlardan da yararlanılmıútır (Voltan-Acar, 2004; Ukens, 
2004; Judith ve Belmont, 2006). Burada hedef; güvende hissetme (Manning, 
2009), yardım alma, aidiyet duygusu sa÷lama (akt: Williams, 2006), duygusal bir 
rahatlama, izolasyon hissini azaltma ve kaçınma tepkilerini azaltmaktır (Ward, 
2006; Fraser, 2007). Bu kapsamda çeúitli etkinlikler yapılmıútır. Örne÷in öz-
saygıyı arttırmak için katılımcılar güçlü oldukları özellikleri sırayla 
açıklamıúlardır (http-4). Bu amaçla kekemelik hakkında deneyimlerin 
paylaúılması için “yakala” adlı etkinlik gerçekleútirilmiútir. Burada 
“Kekemeli÷iniz ile ilgili yaúadı÷ınız en olumsuz anınız neydi?” ya da “Hangi 
durumlarda konuúmaktan kaçınırsınız?” gibi bir soru belirlenmiútir. Daha sonra 
küçük bir top üyelerden birine atılmıú ve topu tutan katılımcı o soruyu 
cevaplamıútır ve cevaplaması için baúka bir üyeye atmıútır. Her üye cevaplayana 
kadar devam edilmiútir ve daha sonra soru de÷iútirilmiútir (Judith ve Belmont, 
2006). Bu etkinlik tele-terapi grubunda ise top atma yerine isim söyleme úeklinde 
gerçekleútirilmiútir. Ayrıca katılımcıların isim, iú yeri vb. zorlandıkları sözcükler 
hakkında yaúadıkları kaygı ve bunlarla baú etme konusunda bir tartıúma 
yapılmıútır (http-4). 
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Koruma aúaması 
Kekemelik terapilerinde geri dönüúlerin önemli nedenlerinden biri egzersizleri 
devam ettirmede ve edinilen akıcılı÷ı sürdürmede baúarısız olunmasıdır (akt: 
Louw, 1996). Bu bakımdan vakalara; aktif terapi aúamasından sonra da 
egzersizlerine devam etme, akıcılıklarını de÷erlendirme, korku ve kaçınmalarını 
gözlemleme ve spesifik güçlük alanları üstünde çalıúma önerilmiútir (Louw, 1996; 
Guitar, 2008). 

Bu aúamada da grup terapileri yapılmakta ve katılımcıların ihtiyaçları ve 
güçlükleri do÷rultusunda danıúmanlık sunulmaktadır. 4 aylık koruma evresi 
boyunca baúta 2. haftada ve sonrasında ayda 1 oturum gerçekleútirilmiútir. Grup 
terapilerinin öncesinde veya sonrasında bireysel görüúmeler yapılmıútır. Her bir 
oturum sonunda vakalara ödev sunulmuútur.  

Vakalar bu aúamada baúarılı olmak için kendi klinisyenleri olma sorumlu÷unu 
adım adım üstlenmiútir. Terapist vakaları uzun dönem sürdürülebilecekleri bir 
akıcılı÷ı sa÷lamaları için desteklemiútir. Guitar’a göre vakaların kendi akıcılık 
hedeflerini oluúturmada; spontane akıcılık, kontrollü akıcılık ve kabul edilebilir 
bir kekemelik kavramlarını anlamaya ihtiyaçları vardır. Aynı zamanda vakaların 
terapide ö÷rendikleri tekniklerin çalıúılmasına gösterdikleri özen ve akıcılık 
amaçlarına ba÷lılık arasındaki iliúkiyi önemsemeleri kritiktir (Guitar, 2014). 

Koruma evresine geçiúte katılımcılara akıcılı÷ın de÷erlendirilmesine iliúkin yine 
bir form sunulmuútur. Aynı zamanda vakalarla onların yaúadı÷ı zorluklar ve 
mücadele edebilecekleri güçlükler hakkında görüúülmüú ve hedefler 
belirlenmiútir. Çalıúmalar, akıcılı÷ın korunması konusunda ödev programı, 
kendini ödüllendirme, kendini kontrol etme, dıúsal kontrol odakları, geri dönüú 
iúaretlerini erkenden fark etme, kendini toparlama, mükemmeliyetçilikten 
kaçınma (Amster ve Klein, 2008) veya “tamamen iyileútim” yanılgısı (Louw, 
1996) gibi konularda sözel ve yazılı olarak önerilerde bulunulmuútur. Aynı 
zamanda terapistle telefon ve e-posta yoluyla istedikleri zaman iletiúime 
geçebilecekleri bildirilmiútir. 

Kekemelikte danıúmanlık 
Bu araútırmada kekemelik terapisinin yanı sıra katılımcılarla sürdürülen 
etkileúimlerde temel danıúmanlık becerileri kullanılmıútır. Kekemelik, kekeme 
bireyler için, sadece konuúma akıcısızlıklarını de÷il, aynı zamanda zorlayıcı 
psikolojik ve kiúilerarası deneyimleri içeren karmaúık ve yaygın bir bozukluktur 
(Ginsberg ve Wexler, 2000). Kekeme bireylerde utanma ve öz-bilinç düzeyinin, 
úiddetli kekemelik davranıúlarıyla iliúkili oldu÷u bulunmuútur (Patraka, 1998; akt: 
Ginsberg ve Wexler, 2000). Kekemelikle ilgili danıúmanlı÷ın akıcısızlıklarda 
yeniden dönüú (relaps) yönetimi ve kekemelikle ilgili olumlu tutum ve duyguların 
oluúturulmasında etkili oldu÷unu ortaya koyan araútırmalar bulunmaktadır 
(Blood, 1995a; 1995b; akt: Ginsberg ve Wexler, 2000). Ward’a göre özellikle 
yetiúkin bireyler danıúmanlıktan oldukça yarar görmektedir. Bu yaklaúımlar 
bireye, akıcısızlıkları içeren bir konuúmayla yaúamayı ö÷renmede ve olumsuz 
duygularla baú etmeyi baúarmada yardım etmektedir (Ward, 2006). 

Danıúmanlıkta hedef, yalnızca bireyin duygusal açıdan iyilik haline katkıda 
bulunmak de÷il, daha fazla akıcı olmasına da yardım etmektir (Ginsberg ve 
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Wexler, 2000). Bu bakımdan tüm terapi süresince deney ve kontrol grubuyla 
etkileúimlerde kekemelikle ilgili danıúmanlık becerileri kullanılmıútır. Bu süreç 
için spesifik bir zaman dilimi ayrılmamıú, katılımcıların ihtiyaçları do÷rultusunda 
oturumlar içerisinde gerçekleútirilmiútir. Oturumların dıúında da e-postalarla 
katılımcılar desteklenmiútir. 

Kekemelikle ilgili pek çok psikolojik yaklaúım vardır. Tüm terapiler, çeúitli 
úekillerde, vakanın bir birey olarak benlik algısını ve yaúam olaylarında kekeme 
rolünü yeniden çerçevelendirmesini içermektedir (Ward, 2006). Bu araútırmada 
sunulan yaklaúım, terapötik koúulların sa÷lanması ve temel danıúmanlık 
becerilerinin kullanımıyla gerçekleútirilmiútir (Voltan-Acar, 2010; Flasher ve 
Fogle, 2012, htt-5). De÷iúimi kolaylaútırmada Rogers’ın (1951) açıkladı÷ı 
terapötik koúullar sa÷lanmaya çalıúılmıútır. Bunlar dürüstlük, gerekti÷inde kendini 
açmayı içeren saydamlık, koúulsuz olumlu saygı ve empatik anlayıútır (Ward, 
2006). Özellikle duygularını baúkalarından ve hatta kendilerinden bile gizleyen 
vakalar bu atmosferde kendilerini oldukça rahat hissetmektedirler (Ginsberg ve 
Wexler, 2000). Klinisyenin kullanabilece÷i temel danıúmanlık teknikleri ise 
Sugarman ve Yarus’a (2000) göre açık uçlu sorular sorma, aktif dinleme, ilgi 
gösterme, empatik tepki verme ve yansıtmadır. Ginsberg ve Wexler’e (2000) göre 
terapistin sözsüz iletiúimi takip etmesi, göz konta÷ını sürdürmesi, baskı içermeyen 
bir konuúma ortamı oluúturmak için rahat bir hızda, sıra alarak iletiúim kurmayı 
sa÷laması ve yararlı olan di÷er kaynaklardan haberdar olunması vakalar için 
yararlı olabilmektedir. 

Katılımcılar kendilerine özgü olan kekemeliklerini ve ne tür kaçınma, çaba ve 
beklenti tepkileri gösterdiklerini keúfetmek için desteklenmiútir. Ayrıca 
katılımcılar kekemelik belirtilerini, hangi sesleri üretmede zorlandıklarını ve 
ikincil davranıúlarını keúfetmeye teúvik edilmiútir. Konuúma çabalarıyla ilgili 
düúünce ve duyguları, kekeledikleri zaman ne yaptıkları, bunun hakkında ne 
düúündükleri ve nasıl hissettikleri hakkında konuúmaları için 
cesaretlendirilmiúlerdir ve böylece kaçınma döngüsü kırılmaya çalıúılmıútır. 
Bireysel seanslarda ve grup seanslarında, katılımcıların geçmiú yaúantıları, 
bozuklu÷un yaúamlarındaki yeri ve kekemeli÷i ele alıú biçimleri üstünde etkileúim 
olana÷ı sunulmuútur (Ginsberg ve Wexler, 2000). 

Veri Toplama Ortamı 
Bu araútırmada tele-terapi ve yüz yüze terapi gruplarının de÷erlendirmeleri 
østanbul’da bulunan Harmoni Dil, Konuúma ve Geliúim Akademisi’nde yüz yüze 
úekilde yapılmıútır. Yüz yüze terapiler de bu dil ve konuúma merkezinde 
yapılmıútır. Tele-terapi uygulamaları ise Adobe Connect ile ønternet ortamında 
gerçekleútirilmiútir. 

Teknolojik Ekipman ve Yazılım 
Araútırmada öncelikle seanslarda hızlı ve stabil ønternet eriúiminin sa÷lanması için 
24 Mbps hızında, VDSL eriúim tipli hipernet ba÷lantısı kablolu olarak 
kullanılmıútır. Uygulama 1,3 GHz, Intel Core i5 iúlemci özelliklerine ve 4 GB, 
1600 MHz, DDR3 bellek özelliklerine sahip bir Apple Macbook dizüstü 
bilgisayar ile gerçekleútirilmiútir. Bazı aksaklıklarda, katılımcılarla iletiúim 
kurmak veya telefonda kekelenen hece oranları ölçümü için bir 16 GB iPhone 5s 
telefon kullanılmıútır. Görüntü kalitesinin arttırılması ve kamera açısının daha iyi 
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ayarlanması için Logitech C310 HD Webcam kullanılmıútır. øletilen ses kalitesini 
ve klinisyen için katılımcıların konuúmalarının anlaúılırlı÷ını arttırmak için Philips 
SHP-1900 kulaküstü kulaklık kullanılmıútır. Tüm de÷erlendirme ve seansların 
video kaydını almak için Sony HDR-CX240 Full HD Kamera ve ses kaydı almak 
için Sony ICDUX533B ses kayıt cihazı kullanılmıútır. Kekelenen hece oranı 
hesaplaması için iPad 4 32 GB kullanılmıútır. 

Araútırmada kullanılan baúlıca yazılım Adobe Connect’tir. Bu sistem mekandan 
ba÷ımsız olarak bireyler ve gruplar arasında sesli, yazılı ve görüntülü iletiúim 
kurmaya olanak sa÷layan, dünyada yaygın olarak kullanılan bir e÷itim ve 
konferans platformudur. Pek çok hazır uygulamanın yanı sıra çeúitli formatlardaki 
dokümanların paylaúımı, görüúmelerin sesli-görüntülü kaydı, e÷itimde yetki 
hiyerarúisini oluúturma, yazılabilir tahta ve anket uygulama gibi özellikleri 
içermektedir. Sadece bireysel görüúmelere de÷il çoklu görüúmelere de olanak 
sa÷lamaktadır. Sistemi kullanmak için herhangi bir kuruluma gerek yoktur ve 
bilgisayar özellikleri bakımından çok talep edici bir sistem de÷ildir. Adobe 
Connect’in sistem gereksinimleri 2 GHZ veya daha hızlı Pentium 4 iúlemci, 1 GB 
Ram ve bant geniúli÷i olarak 512Kbps hız gibi gereksinimlerdir. 

Kekemelik úiddeti ölçümü için mekanik bir sayaç yerine sessiz bir úekilde ölçüme 
olanak sa÷layan iPad temelli Smooth Talker uygulaması kullanılmıútır. 
Terapilerde Super Duper, Thunderloop, Tailmind AB ve Doonan Speech Therapy 
yayınlarının adlandırma, eylem tanımlama, resim seslendirme, sıralama gibi 
materyalleri kullanılmıútır. 

Veri Toplama Araçları 
Bu araútırmada katılımcıların kekemeliklerini ve tutumlarını ölçmek amacıyla 
kullanılan ölçekler ve formlar sırasıyla; Kekemelik ùiddetini De÷erlendirme Aracı 
(SSI-4), Konuúmacının Kekemelik Deneyiminin De÷erlendirilmesi Ölçe÷i 
(OASES), St. Louis Kekemelik ve Yaúama Bakıú Envanteri (SL-ILP-S), 
Kekemelik ùiddeti Skalası ve Kiúisel Bilgi Formu’dur. 

Kekemelik úiddetini de÷erlendirme aracı (SSI-IV) 
Bu araútırmada katılımcıların kekemeli÷ini standart bir ölçekle de÷erlendirmek 
için Kekemelik ùiddetini De÷erlendirme Aracı (SSI-4) (Riley, 2009) 
kullanılmıútır. SSI-4, klinik ve araútırma amaçlı olarak kullanılabilen norm 
referanslı olan, güvenirlik ve geçerli÷i ortaya konulmuú bir kekemelik 
de÷erlendirme aracıdır. SSI-4’ün norm çalıúması, 72 okul öncesi ça÷ındaki çocuk, 
139 okul ça÷ındaki çocuk ve 60 yetiúkin bireyin konuúma örnekleriyle yapılmıútır. 
Ölçek kekemelik úiddetini 4 konuúma davranıúı alanında ölçmektedir; a) 
Kekeleme frekansı, b) Süre c) Fiziksel olarak eúlik davranıúlar (ikincil 
davranıúlar) ve d) Bireylerin konuúma do÷allı÷ı. Kekeleme frekansı, kekelenen 
hece sayısı oranı ve 2-18 arası ölçek puanlarına dönüútürülerek sunulmaktadır. 
Süre, saniyenin onda birine en yakın úekilde ölçülmektedir ve 2-18 arası ölçek 
puanına dönüútürülmektedir. Ölçekte kekemeli÷e eúlik eden dört tip davranıú 
grubu tanımlanmıútır ve bu davranıúlar yine 2-18 arası ölçek puanına 
dönüútürülmektedir (Pro-Ed, 2009). Genel puan belirtilen ilk üç kategorinin 
skorları toplanarak hesaplanmaktadır. Yüzde ve úiddet karúılı÷ı okul öncesi, okul 
ça÷ı ve yetiúkinler için ayrı olarak sunulmaktadır. Ölçek neredeyse tüm yaú 
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aralıklarında kullanılması, hızlı ve kolay úekilde kullanımı ve puanlanması 
nedeniyle yaygın úekilde kullanılmaktadır (Manning, 2009). 

Bu araútırmada ba÷ımsız de÷erlendiricilerin konuúma do÷allı÷ını 
de÷erlendirmeleri için SSI-4 kapsamında bulunan Konuúma Do÷allı÷ı alt testi 
kullanılmıútır. Bu test bireyin konuúma do÷allı÷ının de÷erlendirildi÷i 9’lu bir 
Likert tipi derecelendirme ölçe÷idir. De÷erlendiricilerden konuúma do÷allı÷ına 
iliúkin 1 (oldukça do÷al) ile 9 (oldukça do÷al olmayan) arasında bir puan 
vermeleri beklenmektedir. Test Martin ve arkadaúları (1984) tarafından 
geliútirilen Konuúma Do÷allı÷ı Skalası (Speech Naturalness Scale) ile benzerlik 
göstermektedir. Puanlama öncesinde de÷erlendiricilere alanyazından 
yararlanılarak hazırlanmıú bir yönerge sunulmuútur (Franken ve ark., 1995; Craig 
ve ark., 1996; akt: Egde, 2012). 

SSI-4 kullanıma sunuldu÷unda yeni bir istatistiksel de÷erlendirme sunulmamıútır 
ve SSI-3’te kullanılan normlar geçerlili÷ini sürdürmektedir (Howell, 2012). SSI-
3’ün de÷erlendiriciler arası güvenirlik çalıúması, 5 yargıcı tarafından 17 
örneklemin frekans ve süre bakımından iki kez de÷erlendirilmesiyle 
gerçekleútirilmiútir. Ortalama uyum %75 ile %100 arasında de÷iúmiútir. 
De÷erlendiciler arası güvenirlik çalıúması 15 yargıcının SSI-3’ün üç bileúenini 
de÷erlendirmeleriyle yapılmıútır. Kekemelik frekansı için uyum %94.6-%96.8 
arasında, süre için %58.1-%87.2 arasında, fiziksel eúlik eden davranıúlar için 
%59.8-97.5 arasında ve genel puan için %71-100 arasında uyum bulunmuútur. Bu 
güvenirlik bulguları araútırmacı için memnun edici düzeydedir (akt: Todd ve ark., 
2014). 

Ölçe÷in ölçüt geçerli÷i (SSI-3 ile iliúkili ba÷ımsız ölçekler) çalıúmasında Riley 
(1981) ölçek puanlarının Kekemelik Yordama Aracı (Stuttering Prediction 
Instrement) ile anlamlı düzeyde korelasyona sahip oldu÷unu bulmuútur. Yapı 
geçerli÷i çalıúmasında (SSI-3’ün iç bileúenlerinin de÷erlendirilmesi) ise Riley 
(1994) SSI-3 toplam puanlarının ölçe÷in üç bileúeniyle anlamlı düzeyde 
korelasyona sahip oldu÷unu bulmuútur. Araútırmacı bu bulgular do÷rultusunda 
ölçe÷in kabul edilebilir geçerlik standardına ulaútı÷ı sonucuna varmıútır (akt: 
Todd ve ark., 2014). 

SSI-3'ü geliútiren araútırma ekibinin deneyimli üyeleri %95 de÷erlendiriciler içi 
uyuma ve %89.6 de÷erlendiriciler arası uyuma ulaúmayı baúarmıútır. SSI-3 
toplam skoru, kekeleme frekansı ile okul öncesi çocuklarda (.83), okul ça÷ı 
çocuklarda (.795) ve yetiúkin konuúmacılarda (.741) korelasyon göstermiútir 
(p<.01) (akt: Manning, 2009). 

Konuúmacının kekemelik deneyiminin de÷erlendirilmesi (OASES) 
Konuúmacının Kekemelik Deneyiminin Genel De÷erlendirmesi (OASES) (Yaruss 
ve Quesal, 2006) ölçe÷inin Türkçe’ye adaptasyonunu Topbaú ve arkadaúları 
(2011) yapmıútır. Bu ölçme aracı rutin terapilerde ve terapi sonuçlarının 
incelendi÷i araútırmalarda kullanılabilmektedir. Ölçek, kekemeli÷e genel bakıú, 
kekemeli÷e karúı duygusal, davranıúsal ve biliúsel bakıú, iúlevsel iletiúim 
güçlükleri ve kekemeli÷in konuúmacının yaúam kalitesine etkisinin 
de÷erlendirilmesi için dört alt bölümden oluúan 1-5 puan arasında puanlanan (hiç-
tamamen) Likert tipi bir ölçektir (Topbaú ve ark., 2011). Puanların yüksek olması 
bireyler için bu alt ölçekler bakımından olumsuz deneyimlere iúaret etmektedir.  
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OASES etki skorları üç adımda hesaplanmaktadır. Orijinal ölçek 100 maddeden 
oluúmaktadır. Topbaú ve arkadaúları (2011) madde analizlerinden sonra 
kültürümüze uymadı÷ı için orijinal ölçekten 2 maddeyi çıkararak 98 madde 
üzerinden çalıúmalarını yapmıúlardır. Ölçek, dört alt bölümden oluúmaktadır. 
Kekemelik hakkındaki genel bilgiyi ölçen birinci bölüm 20 maddeden, 
kekemeli÷e karúı tepkileri ölçen ikinci bölüm 30 maddeden, günlük durumlarda 
iletiúimi ölçen üçüncü bölüm 24 maddeden ve yaúam kalitesini ölçen dördüncü 
bölüm 24 maddeden oluúmaktadır. Her bölümde katılımcının verdi÷i yanıtlar ayrı 
ayrı toplanmaktadır. økinci aúamada katılımcı o bölümde kaç maddeyi 
iúaretlediyse bu rakam 5 ile çarpılmaktadır. Böylece maksimum alaca÷ı puan 
hesaplanmaktadır. Üçüncü aúamada ise, katılımcının verdi÷i yanıtlar 100 ile 
çarpılmaktadır ve maksimum alınabilecek puana bölünerek etki skoru 
bulunmaktadır. Her alt bölüm için yapılan bu iúlemden sonra genel etki skoru 
bulunmaktadır. Bu bölümler için yapılan bu iúlemden sonra genel etki skorunu 
hesaplamak için katılımcının yanıtladı÷ı tüm maddeler toplanmaktadır. Bu sayı 
100 ile çarpılmakta ve toplam 98 olan madde sayısı 5 ile çarpılarak testin 
genelinde elde edilebilecek puana bölünmektedir ve genel etki skoru 
hesaplanmaktadır (akt: Topbaú ve ark., 2011).  

Ölçe÷in geçerlik çalıúması kapsamında uyarlama sürecinde ilk adım olarak proje 
ekibinde olan, alanda uzman ve iyi derecede øngilizce bilen dört araútırma 
görevlisi tarafından ölçekler ayrı ayrı Türkçeye çevrilmiútir. Her ölçek için dört 
ayrı uzmandan elde edilen çeviriler üzerinde her maddenin çeviri tutarlılı÷ı iki 
konu uzmanı yargıcı tarafından ba÷ımsız olarak puanlanmıútır (uygun-uygun 
de÷il). En yüksek puanlanan madde çevirileri seçilerek düzenlenen ölçek, daha 
sonra maddelerin herkes tarafından anlaúılıp anlaúılmadı÷ı bakımından farklı 
özelliklere sahip bireylere (DøLKOM’a gelen aileler, ö÷renciler) uygulanmıú ve 
bu sonuçlar do÷rultusunda tekrar düzenlenmiútir. Bu aúamadan sonra ölçekler 
Amerika’da dil ve konuúma patolojisi alanında lisansüstü ö÷renimine devam eden 
ve anadili Türkçe olan bir ö÷renci tarafından tekrar øngilizceye çevrilmiú ve anlam 
farklılıkları olup olmadı÷ı orijinal ifadeler ile proje danıúmanı olan araútırmacı ile 
birlikte karúılaútırılmıútır. Son olarak geçerlik çalıúmasının bir bölümü için, alanda 
uzman iki yargıcının görüúlerine baúvurularak kapsam geçerli÷i belirlenmiú ve bu 
görüúler do÷rultusunda ölçek son halini almıútır. Bu araútırmanın katılımcılarına 
uygulanan ölçekten elde edilen ön-test ve son-test puanlarındaki farklılıklar da 
ölçeklerin yordayıcı özellikleri açısından ölçüt geçerlili÷inin bir kanıtı olarak 
kabul edilmiútir (Topbaú ve ark., 2011). 

Ölçeklerin güvenirlik çalıúması için Cronbach Alfa iç tutarlılık katsayısı ve 
puanlayıcılar arası güvenirlik analizi yöntemi uygulanmıútır. Analize bireysel ve 
grup terapisine katılan bireylerin tümü dahil edilmiútir (Topbaú ve ark., 2011). øç 
tutarlılık bulgularına göre, Konuúmacının Kekemelik Yaúantısının Genel 
De÷erlendirmesi ölçe÷inin Genel Bilgi alt ölçe÷i iç tutarlılık katsayısı (.70), 
Kekemeli÷e Karúı Tepkiler alt ölçe÷i (.88), Günlük Durumlarda øletiúim alt ölçe÷i 
(.88), ve Yaúam Kalitesi alt ölçe÷i (.92) olarak bulunmuútur. Bulgular tüm 
ölçeklerin güvenilir oldu÷unu göstermektedir (Topbaú ve ark., 2011). Ölçeklerin 
puanlayıcılar arası güvenilirli÷ini bulmak amacıyla uygulanan tüm ölçeklerden 
rastgele seçilen 20 form Dil ve Konuúma Terapistli÷i Ana Bilim Dalı’nda yüksek 
lisans yapmakta olan bir ö÷renciye puanlatılmıú ve ikinci uygulamacıyla 
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arasındaki korelasyona Spearman korelasyon katsayısı yöntemiyle bakılmıútır. 
Tüm ölçekler için iki puanlayıcı arası korelasyon de÷eri (r=.99, p=.000) p<.001 
düzeyinde anlamlı bulunmuútur. Bu sonuçlar, tüm ölçeklerin farklı puanlayıcılar 
tarafından çok yüksek bir tutarlılıkla do÷ru olarak puanlanabildi÷ini ve güvenilir 
ölçekler olduklarını göstermektedir (Topbaú ve ark., 2011). 

St. Louis kekemelik ve yaúama bakıú envanteri (SL-ILP-S)  
St. Louis (2005) tarafından geliútirilen ve Topbaú ve arkadaúları (2011) tarafından 
Türkçe’ye adaptasyonu yapılan ölçek, bir dil ve konuúma yetersizli÷inin 
sonucunda oluúan, birey tarafından algılanan güçlükleri, engelleri, úiddeti ve 
bunlara ba÷lı yaúanan problemleri de÷erlendirmektedir (Conture ve Curlee, 2007). 
Bireysel ya da grup terapilerinde, birey ve terapist tarafından terapi süreci ya da 
de÷erlendirme için kullanılabilmektedir. Bireyler geçmiú zamanda belirledikleri 
bir dönemi göz önünde bulundurarak soruları cevaplamaktadır. Ölçek, 
belirledikleri bu dönemle ilgili duygu, düúünce, olumsuz tutum, 
kekemeliklerinden duydukları rahatsızlık, yardım almaya ne kadar ihtiyaç 
duydukları, baúka kekemeli÷i olan bireylerle ne kadar bir arada olma iste÷ine 
sahip oldukları, yaúamlarından duydukları memnuniyet gibi soruları içermektedir. 
St. Louis tarafından geliútirilen bu ölçek, kekeleyen birey tarafından 
yanıtlanmakta ve 13 maddeden oluúmaktadır. Bireylerden kekemelikleri ile ilgili 
olarak 1’den 9’a kadar puanlama yapmaları istenmektedir. St. Louis Kekemelik ve 
Yaúama Bakıú Envanteri’nden alınabilecek en yüksek puan 177’dir. Puanın 
177’ye yakın olması, kekeleyen bireylerin yaúamlarının bir döneminde 
kekemelikleri ile ilgili olumsuz düúüncelere sahip oldu÷unu göstermektedir 
(Topbaú, 2011). 

Ölçe÷in geçerlik çalıúmalarında, öncelikle 4 uzmanla ve 2 uzman yargıcı ile çeviri 
geçerli÷i sa÷lanmıútır. Pilot uygulama yapılmıútır ve alınan geribildirimlerle 
gerekli düzeltmeler yapılmıútır. Bunun ardından ters çeviri yöntemi kullanılmıú ve 
anlam farklılıkları olup olmadı÷ı incelenmiútir. Son aúamada uzman yargıcılarla 
kapsam geçerli÷i çalıúması yapılmıútır. Araútırma ön-test ve son-test puanları 
arasındaki farklılıklar ölçüt geçerli÷inin bir kanıtı olarak de÷erlendirilmiútir 
(Topbaú, 2011). Ölçe÷in güvenirlik çalıúması için Cronbach Alfa iç tutarlılık 
katsayısı ve puanlayıcılar arası güvenirlik analizi yöntemi uygulanmıútır. Ölçe÷in 
iç tutarlılık kaysayısı (.75) olarak bulunmuútur. Ölçe÷in puanlayıcılar arası 
güvenirli÷i Spearman korelasyon katsayısı yöntemiyle incelenmiú ve p<.001 
düzeyinde anlamlı bulunmuútur (r=.99 p=.0001).  

Kekemelik úiddeti skalası-SSS 
Katılımcıların kekemelik úiddetlerinin 3 dil ve konuúma terapisti tarafından 
de÷erlendirilmesi ve katılımcıların kendi úiddetlerini de÷erlendirmesi SSS ile 
yapılmıútır. O’Brian ve arkadaúları (2004) “(1) kekemelik yok”, “(2) hafif 
kekemelik” ve “(9) Oldukça úiddetli kekemelik” olmak üzere 1’le 9 arasında 
derecelendirmeyi önermiúlerdir. Bu úekilde yapılan bir de÷erlendirmenin 
klinisyenler tarafından güvenilir olarak kullanılabilece÷i ve bu verinin kekemelik 
úiddetiyle güçlü bir korelasyona sahip oldu÷u belirtilmektedir. Klinisyenlerin ve 
vakaların müdahalenin etkisiyle ilgili geliúimi ve çıktıları de÷erlendirmeleri için 
kullanılan bu ölçe÷in kullanıldı÷ı araútırmalarda SSS’in klinik açıdan 
kullanılabilirli÷ini de gösterilmiútir (O’Brian ve ark., 2003).  
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Kiúisel bilgi formu 
Araútırmacı tarafından geliútirilen bu form; katılımcıların ismi, do÷um tarihi, 
cinsiyeti, ikamet etti÷i yer, e÷itim durumu, mesle÷i, kekemelik öyküsü hakkında 
bazı bilgileri, aile öyküsü, daha önceki terapi deneyimi, bu araútırmada terapi 
yöntemi tercihi (yüz yüze terapi ve tele-terapi), bilgisayar kullanma yetkinli÷i, 
tele-terapi için gerekli koúullar ve donanım, tele-terapi için gerekli olan iúitme-
görme gibi yeterlili÷e iliúkin bilgiler ve iletiúim bilgileri gibi demografik bilgilerin 
alınmasını amaçlamaktadır. 

Verilerin Toplanması  
Araútırma takvimi 
Bu araútırmanın veri toplama süreci, ùubat 2014-Kasım 2014 olmak üzere 
yaklaúık 9 aylık bir süreyi içermektedir (ùekil, 3) Terapi sürecinde çeúitli 
nedenlerden dolayı yapılan seans iptallerinin telafileri yapılmıútır. øki katılımcı 
araútırmaya bir hafta geç dahil olmuútur ve bu katılımcılar için deneysel sürecin 
takvimi bozulmadan sürdürülmüútür. 

 
ùekil 3. Araútırma takvimi 

 
Nicel verilerin toplanması 
Bu araútırmanın objektif klinik verilerini üç durumda kekelenen hece oranları, 
katılımcıların kendi kekemelik úiddetlerine verdikleri puanlar, SSI-4, OASES, SL-
ILP-S, Kekemelik ùiddeti Skalası ve SSI-4’ün Konuúma Do÷allı÷ı alt testi 
puanları oluúturmaktadır. Araútırmada kayıtlardan yapılan ölçümlerde, okuma ve 
spontan konuúma örneklerinin tümü ses kayıt cihazının yanı sıra kamerayla da 
alınmıútır. Zira iúitsel-görsel kayıtlar daha isabetli ölçümleri olanaklı kılmaktadır 
(akt: Carey ve ark., 2012).  

Alanyazında önerilen úekliyle bu araútırmada da terapi öncesi, terapi sonrası ve 
takip olmak üzere üç evrede kekemelik úiddetleri, araútırmadan ba÷ımsız 3 uzman 
tarafından de÷erlendirilmiútir. Kekemelik ölçümleri iPad temelli sayaçlarla 
yapılmıútır. Wilkie ve Beilby (1996), Onslow ve arkadaúlarının (2008) belirttikleri 
gibi klinik ba÷lamın dıúında araútırmadan ba÷ımsız bir kiúiyle telefonda konuúma 
bir ba÷ımlı de÷iúken olarak belirlenmiútir. Bu görüúmeler katılımcıya do÷rudan 
gün ve saat bildirmeden gerçekleútirilmiútir. SSI-4 verilerini ise okuma ve spontan 
konuúmadaki kekelenen hece yüzdesi, akıcısızlıkların süresi ve ikincil davranıúlar 
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oluúturmaktadır.  

Katılımcıların kekemelik úiddetleri, kekelenen hece oranları hesaplanarak 
belirlenmiútir. Bu seçim Türkçe’nin özelliklerine (Demirezen, 2012; Arslan, 
2013), alanyazında ve uygulama alanındaki uzlaúmaya dayanarak yapılmıútır 
(Onslow ve ark., 2007; Howell, 2011). Her bir de÷erlendirme evresinde 
katılımcılardan en az 400 hecelik spontan konuúma, okuma ve telefonda konuúma 
örnekleri alınmıútır (Guitar, 2014) 

Klinisyenlerin vakaların kekemelik úiddeti yüzdelerini hesaplaması kadar, 
vakaların kendi tecrübeleri ve de÷erlendirmeleri de de÷erlidir. O’Brian ve Carey’e 
göre (2012) kekemelik úiddetini derecelendirme úeklinde de÷erlendirmenin 
nedenleri vardır. Öncelikle kekelemeleri güvenilir olarak tanımlamak ve ölçmek 
için bilinen bir standart prosedür yoktur. Alanyazında pek çok kaynak hem uzman 
hem vaka tarafından gerçekleútirilebilen kekemelik derecelendirme ölçeklerini 
desteklemektedir. Bu de÷erlendirme úeklinin avantajı, herhangi bir e÷itim ya da 
ekipman gerektirmemesidir. Kekemeli÷i olan bireyler klinikte veya klinik dıúında, 
geleneksel úiddet ölçüm araçları dıúında akıcılıklarına, 1-9 arasında puan 
verebilirler (Eve ve ark., 1995; Onslow, 2003). Terapi çıktılarını de÷erlendirmede, 
bireylerin de÷erlendirme verileri önem taúımaktadır (Ingham ve Cordes, 1997; 
O’Brian ve ark., 2004). Bu bakımdan öntest, sontest ve izleme evrelerinde, 
O’Brian ve arkadaúlarının (2004) önerdi÷i úekilde, katılımcılardan kendi 
kekemelik úiddetlerini 1-9 arasında puanlamaları istenmiútir. 

Kekemelik de÷erlendirmesi ve terapisinde deneyimi olan 3 uzman dil ve konuúma 
terapisti aynı algısal skala ile “kekemelik úiddeti” (O’Brian, 2003) 
de÷erlendirmesini yapmıútır. De÷erlendirmede, alanyazına uygun úekilde en az 2 
tane birer dakikalık dinleme yapıldıktan sonra puanlama yapılmıútır (Ward, 2006).  

Konuúma do÷allı÷ı konuúma seslerinin eforsuz oluúu; yapaylık ve kısıtlılıktan ne 
kadar uzak oldu÷u ve konuúmanın ne kadar iyi hale geldi÷iyle ilgili bilgi sunan 
niteliksel bir özelliktir. Araútırmadan ba÷ımsız 3 de÷erlendiriciye konuúma 
do÷allı÷ıyla ilgili yönerge sunulmuú ve katılımcıların ön-test ve son-test evreleri 
için “konuúma do÷allı÷ı” de÷erlendirmesi yapmaları istenmiútir. 

Nitel verilerin toplanması 
Creswell’e (1998) göre bir fenomenolojik çalıúma için bilgi toplama süreci en az 
10 bireyle yapılan derinlemesine mülakatları içermektedir. Bu araútırmada; 
yaúanabilecek teknolojik aksaklıkları önleme, mülakatı yapan uzmanın daha iyi 
iliúki kurabilmesi ve katılımcıların ses tonu ve beden dili gibi de÷iúkenlerini daha 
iyi incelemek için tüm mülakatlar yüz yüze gerçekleútirilmiútir.  

Yarı-yapılandırılmıú mülakat soruları (EK 3), araútırma soruları ekseninde 
hazırlanmıútır. Soruların hazırlanmasında Moustakas’ın (1994) (akt: Creswell, 
2007) yaklaúımından yararlanılmıútır. Bu aúamada katılımcılara, tecrübelere 
iliúkin dokusal ve yapısal tanımlamaya olanak sa÷layacak veriler elde etmeye 
odaklanan baúlıca iki genel çerçevede soru sorulmuútur (Moustakas, 1994; akt: 
Creswell, 2007). Bu sorular “Bu fenomenle ilgili deneyimleriniz nelerdir?” ve 
“Hangi ba÷lam veya ortam/durumlar genel anlamda bu fenomenle ilgili 
tecrübelerinizi etkiledi veya bozdu?”dur. Moustakas’ın önerdi÷i üzere tele-terapi 
deneyimini keúfetmeye yönelik di÷er sorulara da yer verilmiútir. Bu sorular EK 
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3’te sunulmaktadır. Soruların hazırlanmasından sonra araútırmadan ba÷ımsız ve 
nitel araútırma konusunda deneyimli bir ö÷retim üyesi bu soruları incelemiú ve 
listeye son halini vermiútir.  

Uygulama aúamasında öncelikle mülakat sorularının araútırma dıúı bir vakayla 
pilot uygulaması yapılmıútır. Mülakatlar, araútırmadan ba÷ımsız 2 klinisyen 
tarafından, Creswell’in (1998) sundu÷u yarı yapılandırılmıú fenomenolojik 
yaklaúım temelli görüúme rehberine uygun úekilde gerçekleútirilmiútir. 
Klinisyenlere, mülakatın nasıl yapılması gerekti÷i konusunda bir yönerge 
sunulmuútur. Klinisyenler sırasıyla katılımcıyla tanıúmıú, kısa bir sohbet yapmıú, 
mülakatın amaçlarını açıklamıú, ısınma amaçlı genel bir soru sormuú ve 
sonrasında araútırmanın temel sorularına iliúkin etkileúim úeklinde açık uçlu 
sorular sormuúlardır. Mülakat içerisinde katılımcılar önem verdikleri konularda 
daha uzun cevap vermeye teúvik edilmiútir. Mülakatçılar yanıtların yeterince açık 
olmadı÷ı durumlarda soruyu yinelemiú veya farklı úekilde yöneltmiúlerdir. 
Mülakatlar yaklaúık 30-60 dakika sürmüútür. Tüm mülakatların içerik analizi için 
ses ve video kaydı alınmıútır. 

Mülakat verilerinin yanı sıra tüm bireysel seanslar, grup terapilerindeki 
etkileúimler ve tartıúmalarda katılımcıların sözel olarak, mesaj ve e-posta yoluyla 
ilettikleri görüúleri kayıt altına alınmıútır. Araútırmacı da bir klinisyen olarak tele-
terapi deneyimine iliúkin görüúlerini açıklamıútır. 

Verilerin Çözümlenmesi 
Nicel verilerin analizi 
Araútırma kapsamında spontan konuúmada, okumada ve telefonda kekelenen hece 
oranlarına, katılımcıların kendi kekemelik úiddetlerine verdikleri puanlar, 
Kekemelik ùiddetini De÷erlendirme Aracı (SSI-4) puanları, Kekemelik ùiddeti 
Skalası, SSI-4’ün Konuúma Do÷allı÷ı alt testi, Konuúmacının Kekemelik 
Deneyiminin De÷erlendirilmesi (OASES) Ölçe÷i ve alt ölçekleri, St. Louis 
Kekemelik ve Yaúama Bakıú Envanteri (SL-ILP-S) ile elde edilen verilere ait 
betimsel istatistikler incelenmiútir.  

Mann Whitney–U testi, iki iliúkisiz örneklemden elde edilen puanların birbirinden 
anlamlı bir úekilde farklılık gösterip göstermedi÷ini test eder. Baúka deyiúle bu 
test, iki iliúkisiz grubun ilgilenilen de÷iúken bakımından evrende benzer 
da÷ılımlara sahip olup olmadı÷ını test eder (Büyüköztürk, 2010). Parametrik bir 
teknik olan varyans analizinin gerçekleútirilebilmesi için ise puanların her bir alt 
grupta normal da÷ılım göstermesi gerekmektedir (Büyüköztürk, 2010). Field 
(2013), güçlü bir teknik olan varyans analizinin, grup büyüklüklerinin eúit olması 
úartıyla, bu varsayımın ihlal edildi÷i durumlarda da gerçekleútirilebilece÷ini ifade 
etmektedir. Yüzyüze ve teleterapi gruplarının deneysel iúlem öncesindeki 
denkli÷inin test edilmesinde Mann Whitney – U testi; öntest, sontest ve izleme 
testi verileri için ise karıúık ölçümler için iki yönlü varyans analizi tekni÷inden 
yararlanılmıútır. Varyans analizi sonucunda grup*ölçüm ortak etkisinin 
istatistiksel olarak anlamlı oldu÷u durumlarda, farklılı÷ın hangi gruplar arasında 
oluútu÷unun belirlenmesi amacıyla da Mann Whitney - U testi gerçekleútirilmiútir. 
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Nitel verilerin analizi 
Bu araútırmada, yarı-yapılandırılmıú mülakatlardan elde edilen verilerle 
katılımcıların tele-terapi deneyimini nasıl algıladıklarına iliúkin bir içerik analizi 
yapılmıútır. Creswell’in (2007), Moustakas’tan da (1994) yararlanarak önerdi÷i 
prosedürler kullanılmıútır. Bu prosedürler, 

1. Mülakatlar, mülakatçının ve katılımcıların ifadelerini içerecek úekilde deúifre 
edilmiútir. 

2. Tüm deúifreler, tele-terapiye iliúkin araútırma soruları temelinde her bir veriye 
eúit de÷er verilerek okunmuútur. Tümcelerdeki anlamlı ifadelerin altı çizilmiútir 
veya fenomene iliúkin deneyimlerin anlaúılmasını sa÷lamak için alıntı yapılmıútır 
(horizonalization). Son aúamada önemli görülen, örtüúen ve tekrar eden ifadeler 
öne çıkarılarak ifadeler tanımlara veya anlam öbeklerine kümelenmiútir (Creswell, 
2007). Temalar teknolojiye uyum, zaman esnekli÷i, aksaklıklar gibi belli 
temalarda kategorilerilendirilmiútir. Tele-terapi kullanıcı perspektiflerinin tematik 
analizi yapılmıútır. Analizde MS Word’te teknoloji kullanımı turuncu, seans 
saatleri yeúil gibi her bir tema için farklı renk kodları kullanılmıútır.  

3. Önemli bulunan ifadeler ve temalar, daha sonra katılımcıların neyi tecrübe 
ettiklerini tanımlamak için kullanılmıútır (dokusal tanımlama). Ayrıca bu ifade ve 
temalar, katılımcıların fenomeni nasıl tecrübe etti÷ine etkide bulunan ba÷lam ya 
da ortamlara iliúkin açıklamaları yazmak için de kullanılmıútır (yaratıcı varyasyon 
veya yapısal tanımlama) (Creswell, 2007). Bu aúamada araútırmacı, kendi 
tecrübelerini ve bu tecrübeleri etkileyen ba÷lam ve durumları da tanımlamıútır 
(Moustakas, 1994). øki ve daha fazla aynı anlama gelen tanımlamalar için frekans 
ve yüzdeleri içeren tablolar sunulmuútur.  

4. Yapısal ve dokusal açıklamalardan yararlanılarak fenomenin özünü sunan bir 
açıklama kompozisyonu yazılmıútır. Bu aúamada özellikle katılımcıların ortak 
tecrübelerine odaklanılmıútır.  

Geçerlik ve Güvenirlik 
øç geçerli÷i tehdit eden faktörler ve alınan önlemler 
Bir çalıúmada araútırmacının yanlıú sonuçlara ulaúmasına neden olan çeúitli iç 
geçerlik tehditleri mevcuttur (Maxwell, 2012). Bu aúamada Creswell (2009) ve 
Maxwell’in (2012) belirtti÷i tehditlere odaklanılmıú ve önerilen önleme stratejileri 
kullanılmıútır. 

Öncelikle katılımcı öyküsü tehdidi araútırma süresince katılımcıların 
deneyimledikleri dıú olayların araútırma çıktılarını etkilemesidir (Creswell, 2009). 
Bu araútırmanın katılımcılarının araútırma süresince araútırmanın geçerli÷ini 
tehdit edecek düzeyde farklı bir yaúam olayı yaúadı÷ı gözlemlenmemiútir. 
Katılımcı seçimi tehdidi ise araútırmada belli sonuçlara neden olacak niteliklere 
sahip katılımcıların seçilmesidir (Creswell, 2009). Bu bakımdan her bir grup; yaú, 
cinsiyet, e÷itim düzeyi, kekemelik úiddeti gibi nitelikler bakımından olabildi÷ince 
farklı özellikler gösteren bireylerden oluúmaktadır. 

Olgunlaúma tehdidi katılımcıların deney süresince olgunlaúması veya 
de÷iúmesidir (Creswell, 2009). Bu çalıúma 18-40 yaú arası geliúimlerini büyük 
ölçüde tamamlamıú yetiúkin katılımcıları içermektedir. Grup yaú ortalamaları 
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yakındır ve her iki grupta 20 veya 20 yaúın altında olan 2 katılımcı bulunmaktadır. 
Bu açıdan olgunlaúma veya de÷iúme faktörünün önemli bir tehdit olmadı÷ı 
düúünülmektedir. 

Ölçme tehdidi katılımcıların ölçeklere ve verdi÷i yanıtlara aúina olmasıdır 
(Creswell, 2009). Ancak bu araútırmada ölçümler arası sürenin uzun olması (3 
ay), katılımcıların önceki yanıtlarını hatırlamalarını mümkün kılmamaktadır. 

Ölçme aracı kullanımı tehdidi uygulama öncesi ve sonrasında kullanılan 
ölçeklerin farklı olmasını içermektedir. Bu durum çıktıların puanlarını 
etkilemektedir (Creswell, 2009). Bu araútırmada her evrede aynı ölçme araçları 
kullanılmıútır. 

Merkeze yönelme (regression) tehdidi, puanların ortalamaya kayma ihtimalinden 
dolayı puanları genel gruba göre oldukça uç noktada olan katılımcıların 
seçilmesidir (Creswell, 2009). Bundan dolayı kekelenen hece oranı %2’nin altında 
olan bireyler araútırmaya dahil edilmemiútir. Benzer úekilde, ikamet durumu tele-
terapi için uygun olan, ancak kekemelik úiddeti çok yüksek olan ve bundan dolayı 
kekemelik úiddeti ölçümü yeterli konuúma örne÷i alınamayan bir kadın katılımcı 
araútırmaya dahil edilmemiútir. 

Vaka kaybı-mortalite tehdidi katılımcının araútırmadan çekilmesidir ve bu sebeple 
bu katılımcılardan çıktıların alınamamasıdır (Creswell, 2009). Bunun için çalıúma 
grubu olabildi÷ince geniú úekilde oluúturulmuútur. Katılımcılara araútırma öncesi 
araútırmadan çekilme haklarının bulundu÷u ancak bunun araútırma için önemli bir 
kayıp olaca÷ı bildirilmiútir. 

Terapi etkisinin yayılması tehdidi, deney ve kontrol grubundaki bireylerin 
etkileúim kurması ve bu durumun gruplara iliúkin çıktılarını etkilemesidir 
(Creswell, 2009). Bu araútırmada tele-terapi grubu üyeleri klini÷e 
gelmediklerinden dolayı iki gruptaki üyeler etkileúim kuracak bir fırsat 
yakalayamamıúlardır. 

Telafi edici rekabet tehdidi ise kontrol grubunun deney grubuna göre de÷ersizlik 
hissetmesidir. Telafi edici moral çöküntüsü tehdidi ise bir uygulamanın eúit 
düzeyde yarar sa÷lamaması durumunda veya sadece deney grubuna uygulama 
yapıldı÷ında ortaya çıkmaktadır (Creswell, 2009). Ancak bu araútırmada 
katılımcılar kendi koúul ve isteklerine göre gruplara atanmıútır. Deney ve kontrol 
grubuna, terapi programı, oturum sayısı ve süresi eú úekilde sunulmuútur. Ayrıca 
katılımcılara koruma evresi sonrasında di÷er yöntemle  (tele-terapi ve yüz yüze 
terapi) ücretsiz terapi alabilecekleri bildirilmiútir. 

Maxwell (2012) ise nitel araútırmalar kapsamında baúlıca iki geçerlik tehdidine 
vurgu yapmaktadır: Araútırmacının çalıúılan kiúileri veya ortamı etkilemesi 
(tepkisellik) ve araútırmacının taraf tutması (yanlılık). 

Araútırmacı katılımcılar üstünde etkisini sınırlandırmak için tele-terapiye iliúkin 
görüúlerini ve tercihlerini açıklamamıútır. Gruplara atamanın yapıldı÷ı evrede 
katılımcılara yalnızca tele-terapiyle ilgili ASHA web sitesinden yararlanılarak 
hazırlanan genel bir rehber sunulmuútur (http-5). Katılımcıların tele-terapi 
deneyimlerini keúfetmeyi amaçlayan yarı-yapılandırılmıú görüúmeler 
araútırmadan ba÷ımsız klinisyenler tarafından yapılmıútır. Klinisyenlere mülakat 
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öncesi görüúmenin nasıl yapılaca÷ına iliúkin bir yönerge sunulmuú ve yanlılık, 
iliúki kurma, açık uçlu soru sorma gibi beceriler hatırlatılmıútır.  

Taraf tutma; araútırmacının teorisi, amacı, peúin hükümleri ve araútırmacının 
dikkat çekici olarak buldu÷u verilerin seçiminde yatmaktadır. Bunun için 
Creswell (1998), araútırmacıların geçmiú tecrübelerini, önyargılarını, peúin 
hükümlerini ve araútırmayı yorumlamasında ve yaklaúımı biçimlendirmesinde 
olası etkiye sahip olacak oryantasyonu açı÷a çıkarmalarını önermektedir. 
Houser’in (2015) inandırıcılık kapsamında paranteze alma (bracketing) olarak 
tanımladı÷ı aúama bu araútırmada da kullanılmıútır. Araútırmacı, bu çalıúmanın 
bulgularını yorumlamada etkili olabilecek; kekemelik, teknolojik uygulamalar ve 
tele-terapiyle iliúkili mesleki geçmiúini, mesleki e÷ilimlerini ve araútırma 
bulgularına iliúkin beklentilerini de÷erlendirmiútir. Bu süreç araútırmacının 
e÷ilimlerini tanımlamasını ve farkındalı÷ının artmasına yardımcı olmuútur. 
Böylece çalıúmadan elde edilen nitel verilerin analizi ve yorumlanması sırasında 
e÷ilimlerinin etkisi azaltılmaya çalıúılmıútır (EK 1). 

Dıú geçerli÷i tehdit eden faktörler ve alınan önlemler 
Dıú geçerlilik, araútırma sonuçlarının üstünde çalıúılan örneklemden tüm 
popülasyona genellenebilirli÷in derecesi ile ilgilidir (Fraenkel ve ark., 2012). 
Creswell’e (2009) göre araútırmanın dıú geçerli÷ini tehdit eden faktörler; a) 
Katılımcı seçimi ve uygulamanın etkileúimi, b) Ortam ve uygulamanın etkileúimi 
ve c) Katılımcı öyküsü ve uygulamanın etkileúimidir.  

Dıú geçerli÷i tehdit eden ilk faktöre göre, denemedeki katılımcıların kısıtlı 
nitelikleri sebebiyle araútırmacı, bu katılımcıların özelli÷ini taúımayan bireylere 
genelleme yapamamaktadır (Creswell, 2009). Bu araútırmada ise katılımcı grubu, 
kekemelik açısından heterojen karakteristiklere sahiptir ve uç nitelikleri 
içermemektedir. Di÷er bir deyiúle farklı yaú, cinsiyet, e÷itim, kekemelik úiddeti ve 
semptomları gibi nitelikler bakımından katılımcı grubunun evreni büyük ölçüde 
temsil etti÷i düúünülmektedir.  

Creswell’in (2009) önerdi÷i ikinci tehdide göre bir denemedeki katılımcıların 
ortamlarının özelliklerinden dolayı araútırmacı baúka ortamlardaki bireylere 
genelleme yapamamaktadır. Bu tehditle baú etmek için tele-terapi uygulaması 
Tekirda÷ merkez (1), Ankara (2), Yalova (1), Samsun-Vezirköprü (1), Bursa (1), 
Malatya-Diyarbakır (1), østanbul (2), østanbul-Prag (1) olmak üzere farklı 
yerleúim yerlerinde ikamet eden bireylerle gerçekleútirilmiútir. ùüphesiz bundan 
sonraki araútırmalar farklı ortamlara genellenebilirli÷i destekleyecektir. Bunun 
dıúında bu araútırmada tele-terapi uygulamaları, Adobe Connect tele-konferans 
sistemi ortamında yapılmıútır. Sistemin standart ve yaygın olarak kullanılan bir 
yazılım olmasının genellenebilirli÷i arttırdı÷ı düúünülmektedir.  

Dıú geçerli÷i etkileyen son faktöre göre bir denemenin sonuçları zamana ba÷lı 
oldu÷u için, araútırmacı sonuçları geçmiú veya gelecek durumlara 
genelleyememektedir (Creswell, 2009). Bu araútırmanın takvimi, Mart, 2014-
Kasım, 2014 olmak üzere yaklaúık 9 aylık bir süreyi içermesinden dolayı zaman 
açısından temsil edicilik düzeyi yüksek görünmektedir. Ancak tele-terapinin 
günümüz koúullarında mevcut çalıúma grubu üstündeki etkilili÷ine iliúkin bu 
bulgular gelecekte yapılacak çalıúmalarla test edilecektir. 
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Nicel Araútırmada geçerlik ve güvenirlik 
Bu araútırmada güvenirlik için de÷erlendiriciler arası güvenirlik tekni÷i 
kullanılmıútır. Kekelenen hece sayısı oranı ölçümü, araútırmadan ba÷ımsız olan 
deneyimli klinisyenler tarafından gerçekleútirilmiútir. Tüm verilerin %20’si baúka 
bir klinisyen tarafından de÷erlendirilmiú ve iki de÷erlendirici için hesaplanan sınıf 
içi korelasyon katsayısı (intra-class correlation) .998 olarak bulunmuútur. Yani 
de÷erlendiricilerin puanlarının yüksek uyum içerisinde oldu÷u görülmüútür. Üç 
klinisyenin, katılımcıların algısal kekemelik úiddeti ve do÷allık parametrelerine 
iliúkin puanlamalarının uyumunu de÷erlendirmek amacıyla hesaplanan Cronbach 
Alfa katsayıları Çizelge 3’te verilmiútir.  
Çizelge 3. ùiddet ve Do÷allık parametreleri için Cronbach Alfa katsayıları 

 Pre Post 

ùiddet 0.773 0.803 

Do÷allık 0.170 -0.012 

Çizelge 3 incelendi÷inde, kekemelik úiddeti için öntest ve sontest evresinde 
de÷erlendiriciler arası bir uyum oldu÷u görülmektedir. Ancak aynı durum 
do÷allık için söz konusu de÷ildir. Do÷allık için hem terapi önce evre hem de 
terapi sonu evresinde de÷erlendiricilerin puanları arasında uyumun olmadı÷ı 
görülmektedir. Bu durum de÷erlendiricilere bir yönerge sunulsa da yapılan 
de÷erlendirmelerin algısal olmasıyla ve konuúma do÷allı÷ı kavramının net 
olmamasıyla (Franken ve ark., 1995) iliúkilendirilebilir.  

Nitel araútırmada geçerlik ve güvenirlik 
Lincoln ve Guba (1985) nitel araútırmalarda; nicel araútırmalardaki güvenirlik ve 
geçerlik kavramlarına karúılık gelen, araútırmanın kalitesini arttıran, güvenirli÷i 
(trustworthiness) veya aslına uygunlu÷u (authencity) oluúturan dört kavram 
önermektedir. Bunlar, inandırıcılık (credibility), aktarılabilirlik (transferability), 
tutarlık-de÷iúmezlik (dependability) ve teyit edilebilirliktir (confirmability). Bu 
araútırmada, güvenirlik düzeyini arttırmak için belirtilen bu stratejiler 
kullanılmıútır.  

ønandırıcılık, katılımcıların açıklamaları ve araútırmacının bunlara yaptı÷ı 
yorumlamalar arasında yüksek düzeyde harmoni oluúturmak için kullanılan 
metodolojik prosedürler ve kaynaklardır (Given, 2008). Di÷er bir deyiúle, 
araútırmacının; katılımcıların ne düúündü÷ünü, hissetti÷ini ve yaptı÷ını ve onların 
düúüncelerini, duygularını ve hareketlerini etkileyen süreçleri tam olarak 
gösterebilmesidir (Lodico ve ark., 2010). Nitel araútırmalarda, nicel araútırmada 
kullanılan iç geçerlik kavramı için sıklıkla inandırıcılık kavramı kullanılmaktadır 
(O'Dwyer ve Bernauer, 2014). 

Bu araútırmada bulguların do÷rulu÷unu ve inandırıcılı÷ı arttırmak için Creswell’in 
(2009) önerdi÷i bazı inandırıcılık stratejileri kullanılmıútır. Öncelikle araútırmacı 
konuyla ilgili e÷itim, kültür, e÷ilim gibi karakteristiklerini açıklamıú ve araútırma 
sürecini etkileyebilecek önyargılarını önlemeye çalıúmıútır (EK 1). Çeúitleme 
kapsamında, nicel ve nitel verilerin birleútirilerek kullanımını içeren bir karma 
araútırma yöntemi kullanılmıútır. Katılımcı seçiminde her bir grup içinde yaú, 



�
�

�

60

cinsiyet, e÷itim, sosyoekonomik düzey, bilgisayar kullanım becerisi, ikamet 
edilen il/ilçe ve kekemelik úiddeti gibi niteliklerde çeúitlilik gösteren bir katılımcı 
grubu oluúturulmuútur. Araútırmanın veri kaynakları da yarı-yapılandırılmıú 
mülakatların yanı sıra katılımcıların terapiler esnasındaki görüúleriyle ve e-posta, 
mesaj yoluyla bildirimleriyle çeúitlendirilmiútir. Ayrıca araútırmacının tele-terapi 
kullanımına iliúkin gözlemleri de nitel verilere dahil edilmiútir. De÷erlendirme 
evreleri, terapi evresi ve koruma evresi boyunca katılımcıların tele-terapi 
hakkında görüúlerini sunmaları için uzun süreli etkileúim olana÷ı sa÷lanmıútır. 
Katılımcı teyidi kapsamında yarı yapılandırılmıú görüúme deúifreler, içerik analizi 
bulguları ve yorumları de÷erlendirilmek üzere katılımcılara e-posta yoluyla 
gönderilmiútir. Katılımcıların tamamı bu verileri ve bulguları onaylamıútır ve bazı 
katılımcılar eklemelerde bulunmuúlardır. Böylece yanlıú anlaúılmaların önüne 
geçilmiú, katılımcıların deneyimlerini daha da iyi úekilde yansıtmalarına olanak 
sa÷lanmıú ve inandırıcılık faktörü arttırılmıútır. 

Uzman incelemesi kapsamında araútırmanın dıúında olan nitel araútırma 
konusunda deneyimli iki ö÷retim üyesi, araútırmanın görüúme sorularını, 
bulguların yazımını ve yorumlanmasını gibi her bir basama÷ı eleútirel bir gözle 
incelemiútir. Negatif vaka analizi kapsamında katılımcıların ço÷unun uzlaútı÷ı 
görüúlerle çeliúen katılımcı tanımlamaları (örn., TT1) açıklanmaya çalıúılmıútır. 

Uzun süreli etkileúim ve yo÷un mülakatlar araútırmacıya zengin veri toplamak 
için olanak sa÷lamaktadır (Maxwell, 2012). Görüúmeleri içeren araútırmalarda 
zengi veri toplayabilmek için sadece önemli görülen noktaları not alma de÷il, 
genellikle birebir deúifre gereklidir (Bickman ve Rog, 2009). Bu araútırmada 
deney grubundaki tele-terapiyi deneyimleyen her bir katılımcıyla yapılan 
derinlemesine yarı-yapılandırılmıú görüúmelerin video kaydı alınmıútır. Bu 
görüúmelerin deúifre iúlemi araútırmadan ba÷ımsız bir psikoloji ö÷rencisi 
tarafından yapılmıútır. 

Nitel bir araútırmada aktarılabilirlik; bir bireyin bir çalıúmayı, yeni bir durumda 
veya yeni bireylere uyguladı÷ında çalıúmanın önceki sonuçlarını öngörme 
derecesidir. Bu kavram nicel araútırmalarda genellenebilirlikle veya dıú geçerlikle 
benzerlik göstermektedir (Fraenkel ve ark., 2012). Bunun için baúta tele-terapi 
uygulaması olmak üzere araútırmanın her bir bileúeni, basama÷ı ve katılımcıların 
tele-terapi deneyimleri olabildi÷ince detaylı olarak açıklanmıútır. Veriler verinin 
do÷asına sadık kalınarak ve yorum katılmadan ayrıntılı olarak sunulmuú ve 
mülakatlardan do÷rudan alıntılar yapılmıútır (Guba, 1981, Pandey ve Patnaik, 
2014). 

Teyit edilebilirlik araútırma sonuçlarının baúkaları tarafından onaylanabilirli÷in ve 
desteklenebilirli÷in derecesidir (Trochim ve ark., 2015). Bu kavram nicel 
araútırmalardaki objektifli÷e karúılık gelmektedir. Bulgular, araútırmacının kiúisel 
özelliklerinden ve tercihlerinden de÷il, bilgi veren bireylerin ve katılımcıların 
fikirlerinden ve deneyimlerinden kaynaklanmalıdır. Bunun için araútırmacı bir 
dizi adımlar atmaktadır. Bu stratejiler araútırma bulgularına yönelik yanlılı÷ı ve 
ayrıcalık gözetmeyi ortadan kaldırmaktadır (Pandey ve Patnaik, 2014). Bu 
araútırmada teyit edilebilirli÷i arttırmak araútırmanın yöntemi ve veri toplama 
süreci ayrıntısıyla açıklanmıútır. Verilerin sesli ve görsel olarak kayıt altına 
alınması tutarlı÷ı arttırmakla birlikte teyit edilebilirli÷i de geliútirmektedir. Veriler 
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ve varılan sonuçlar, nitel araútırmalar konusunda deneyimli bir uzman tarafından 
denetlenmiútir. Daha önceki gözlemlere aykırı olan görüúlere de yer verilmiútir. 
Araútırmanın modeli gere÷i nitel ve nicel verilerin karúılaútırılması teyit 
edilebilirli÷e katkıda bulunmuútur (Wallendorf ve Belk, 1989; akt: Anney, 2014; 
Trochim ve ark., 2015). 

Bu araútırmada tutarlık sa÷lanması için çaba gösterilmiútir. Bu kavram nicel 
araútırmalardaki güvenirli÷e karúılık gelmektedir. Güvenilirli÷in geleneksel 
görünüúü, test edilebilirlik ya da tekrar edilebilirlik varsayımına dayalıdır. Bu, 
aynı úey iki kere gözlemlenirse aynı bulguların elde edilip edilemeyece÷iyle 
ilgilidir. Ancak bunun imkansız oldu÷una iliúkin tanım gere÷i e÷er bir úey iki kez 
ölçülürse iki farklı úeyi ölçülmektedir. Bu “bir nehirde iki defa yıkanılmaz” 
düúüncesine dayalıdır. Bunun yanında, tutarlık araútırmacının, araútırmanın 
gerçekleúti÷i ba÷lamın sürekli de÷iúen do÷asını hesaba katma ihtiyacını 
vurgulamaktadır. Araútırmacı, ortamda meydana gelen de÷iúimleri ve bu 
de÷iúimlerin araútırmayı nasıl etkiledi÷ini açıklamakla sorumludur (Trochim ve 
ark., 2015). Bu araútırmada tutarlı÷ı arttırmak için araútırma soruları net olarak 
sunulmuútur ve araútırma sorularıyla araútırma modeli arasında bir tutarlı÷ın 
olması için çaba sarfedilmiútir. Araútırmacının rolü ve konumu açıklanmıútır. 
Veriler ve bulgular arasında tutarlık oluúturulmasına önem verilmiútir. Yalnızca 
mülakat verileri de÷il, dokuz ay süren tüm deney evresi boyunca katılımcıların 
tele-terapiyle ilgili görüúleri ve yönteme tutumları kayıt altına alınmıútır. 
Araútırma ve mülakat sorularının yazımı, analiz; temaların oluúturulması ve 
yorumlama ba÷ımsız bir araútırmacı tarafından denetlenmiútir (Given, 2008; 
Miles ve ark., 2014). 

Etik 
Araútırma ASHA ve APA araútırma eti÷i ve tele-terapi etik ilkelerine uygun 
úekilde sürdürülmüútür. Aynı zamanda Anadolu Üniversitesi, Etik Kurulu’ndan 
onay alınmıútır (EK 14). Tüm katılımcılara Katılımcı Onay Formu sunulmuútur. 
Katılımcılara tüm hizmetin ücretsiz oldu÷u, hakları (klinisyene rahatça 
ulaúabilme, araútırmadan çekilme vb.), sorumlulukları (terapilere düzenli katılım, 
egzersizlerin yapılması vb.) ve klinisyenin sorumlulukları bildirilmiútir.  
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BULGULAR ve TARTIùMA 
Bu bölümde araútırmanın amaçları do÷rultusunda yapılan nicel ve nitel analiz 
bulguları ve tartıúma bölümleri sırasıyla yer almaktadır. Öncelikle nicel ve nitel 
veriler ayrı baúlıklar altında sunulmuútur. Daha sonra bu iki bulgu seti 
karúılaútırılmıú, iliúkilendirilmiú ve bulguların birbirini destekleyip 
desteklemedi÷ine iliúkin yorumlar yapılmıútır. 
Araútırmanın Nicel Amaçlarına øliúkin Bulgular  

Bu bölümde araútırmanın nicel amaç soruları do÷rultusunda yapılan betimsel 
istatistikler ve veri analizlerine ait bulgular yer almaktadır. 

Tele-terapi ve yüz yüze terapi gruplarının, öntest, sontest ve izleme evrelerinde; 
spontan konuúmada, okumada ve telefonda kekelenen hece oranlarına iliúkin 
bulgular 
Araútırma soruları do÷rultusunda yapılan analizler sonucunda tele-terapi ve yüz 
yüze terapi gruplarının, öntest, sontest ve izleme evrelerinde ölçülen; spontan 
konuúmada, okumada ve telefonda kekelenen hece oranlarına iliúkin betimsel 
istatistikler Çizelge 4’te sunulmuútur.  
Çizelge 4. Tele-terapi ve yüz yüze terapi gruplarının; öntest, sontest ve izleme evrelerinde, 
spontan konuúmada, okumada ve telefonda kekelenen hece oranları ve ortalamaları 

 
Çizelge 4 incelendi÷inde öntest evresinde katılımcıların ölçüm alınan üç durumda 
da kekelenen hece oranları bakımından heterojen özellikler gösterdi÷i 
görülmektedir. Gruplar orta (2,5-8,4) ve úiddetli (8,5�) düzeyde kekemeli÷i olan 
katılımcıları içermektedir (Akt: Laiho ve Klippi, 2007). 

Tele-terapi grubunun, öntest verilerine göre sontest evresinde, spontan 
konuúmada kekelenen hece oranı ortalamalarının, yaklaúık %83 ve izleme 
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evresinde %78 oranlarında düútü÷ü görülmüútür. Yüz yüze grubunun ise öntest 
verilerine göre sontest evresinde spontan konuúmada kekelenen hece oranı 
ortalamalarının, yaklaúık %77 ve izleme evresinde %74 oranlarında düútü÷ü 
görülmüútür. 

Tele-terapi grubu, okumada kekelenen hece oranlarının, öntest verilerine göre 
sontest evresinde, yaklaúık %91 ve izleme evresinde %88 oranlarında düútü÷ü 
belirlenmiútir. Yüz yüze terapi grubu, okumada kekelenen hece oranlarının, öntest 
verilerine göre sontest evresinde yaklaúık %97 ve izleme evresinde %93 
oranlarında düútü÷ü belirlenmiútir. 

Tele-terapi grubu, telefonda kekelenen hece oranlarının, öntest verilerine göre 
sontest evresinde yaklaúık %51 ve izleme evresinde yine %51 oranlarında düútü÷ü 
belirlenmiútir. Yüz yüze terapi grubu, telefonda kekelenen hece oranlarının, öntest 
verilerine göre sontest evresinde yaklaúık %65 ve izleme evresinde %53 
oranlarında düútü÷ü belirlenmiútir. Sontest ve izleme evrelerinde standart sapma 
en yüksek telefonda konuúma durumundadır, baúka deyiúle telefonda kekelenen 
hece oranlarına iliúkin baúarı heterojen bir özellik göstermektedir.  

Tele-terapi grubunda son-test evresinde (n=10), spontan konuúmada 8 katılımcıda 
(%80), okumada 9 katılımcıda (%90) ve telefonda 5 katılımcıda (%50) kekelenen 
hece oranının kesme noktası olan %2 ve altına düútü÷ü belirlenmiútir. Yüz yüze 
grubunda ise son-test evresinde (n=9), spontan konuúmada 8 katılımcıda (%89), 
okumada 9 katılımcıda (%100) ve telefonda 5 katılımcıda (%56) kekelenen hece 
oranının %2 ve altına düútü÷ü belirlenmiútir. Terapide sa÷lanan akıcılı÷ı 
korunmasına iliúkin izleme evresinde; tele-terapi grubunda (n=9), spontan 
konuúmada 7 katılımcıda (%78), okumada 9 katılımcıda (%100) ve telefonda 4 
katılımcıda (%44) kekelenen hece oranının %2 ve altına düútü÷ü belirlenmiútir. 
Yine izleme evresinde, yüz yüze terapi grubunda (n=9); spontan konuúmada 6 
katılımcıda (%67), okumada 8 katılımcıda (%89) ve telefonda 5 katılımcıda 
(%56) kekelenen hece oranının %2 ve altına düútü÷ü belirlenmiútir.  

Tele-terapi grubu katılımcılarının (n=9); konuúmada %89’u, okumada %67’si ve 
telefonda %78’i sontest evresindeki kekelenen hece oranlarını ±%1 ve altında 
korudukları belirlenmiútir. Yüz yüze terapi grubu katılımcılarının ise (n=9); 
konuúmada %67’si, okumada %89’u ve telefonda %55’i sontest evresindeki 
kekelenen hece oranlarını ±%1 ve altında korudukları belirlenmiútir. Görüldü÷ü 
üzere, kekelenen hece oranları sontest bulgularına göre, tele-terapi grubu 
konuúmada ve telefonda akıcılı÷ını daha baúarılı úekilde korumuútur. Okumada 
ise yüz yüze terapi grubu akıcılı÷ını daha baúarılı úekilde korumuútur. 

Tele-terapi ve yüz yüze terapi gruplarının, öntest, sontest ve izleme evrelerinde, 
“spontan konuúmada, okumada ve telefonda konuúmada” kekelenen hece 
oranlarının karúılaútırılmasına iliúkin bulgular 
Bu bölümde araútırmanın nicel amaç soruları do÷rultusunda tele-terapi ve yüz 
yüze terapi gruplarının, öntest, sontest ve izleme evrelerinde; spontan konuúmada, 
okumada ve telefonda konuúmada kekelenen hece oranlarının karúılaútırılmasına 
iliúkin bulgular yer almaktadır. 
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Deneysel iúlem öncesinde, tele-terapi ve yüz yüze terapi gruplarının konuúma, 
okuma ve telefonda konuúma de÷iúkenleri açısından birbirine denk olup 
olmadıkları Mann Whitney - U testi ile incelenmiútir (Çizelge 5). 
Çizelge 5. Tele-terapi ve yüz yüze terapi gruplarının deneysel iúlem öncesinde 
karúılaútırılmasına iliúkin Mann Whitney-U testi sonuçları 

Ön test Grup n Sıra ortalaması Sıra 
toplamı U p 

Konuúma 
Tele-terapi 10 12,65 126,50 

28,50 ,10 Yüz yüze 10� 8,35 83,50 

Okuma 
Tele-terapi 10� 7,65 765,00 

21,50 ,03 
Yüz yüze 10� 13,35 133,50 

Telefonda 
Konuúma 

Tele-terapi 10� 9,40 94,00 
39,00 ,44 

Yüz yüze 10� 11,60 116,00 

Çizelge 5’te, konuúma (p>,05) ve telefonda konuúma (p>,05) de÷iúkenleri 
açısından grupların birbirine denk oldukları görülmektedir. Okuma de÷iúkeni 
açısından yapılan incelemede ise yüz yüze terapi grubunun daha yüksek ölçümlere 
sahip oldu÷u görülmüútür (p<,05). Deneysel araútırmalarda, her açıdan birbirine 
denk iki grubun bulunmasının güç oldu÷u, spontan konuúmada ve telefonda 
konuúmada kekelenen hece oranları ve SSI-4 puanları bakımından istatistiksel 
olarak fark bulunmamasına dayanarak deneysel iúlem öncesinde grupların 
birbirine denk oldu÷u kabul edilmiútir. 

Tele-terapi ve yüz yüze terapi gruplarının, öntest, sontest ve izleme evrelerinde, 
“spontan konuúmada” kekelenen hece oranlarının incelenmesine iliúkin bulgular  
Tele-terapi ve yüz yüze terapi gruplarının spontan konuúma de÷iúkenine iliúkin 
öntest, sontest ve izleme testi puanları arasında istatistiksel bir farkın olup 
olmadı÷ı, di÷er bir deyiúle kekelemelik terapisinin tele-terapi ve yüz yüze 
sunumlarının, spontan konuúmadaki kekelenen hece oranı ortalamalarını 
azaltmadaki etkilili÷i, karıúık ölçümler için iki faktörlü varyans analizi ile 
incelenmiútir. 

Yüz yüze terapi grubundaki katılımcılardan biri sontest ve izleme testi 
aúamalarında, tele-terapi grubundaki bir katılımcı da izleme testi aúamasında 
araútırmadan çekilmiútir. Tekrarlı ölçümler içeren varyans analizinin 
uygulanabilmesi için katılımcılara ait verilerin eksiksiz olması gerekti÷inden, bu 
iki katılımcıya ait verileri içeren satırlar analizlere dahil edilememiú ve dolayısıyla 
gruplardaki katılımcı sayılarının (9) eúit olması söz konusu olmuútur. 

Tele-terapi ve yüz yüze terapi sunumlarının spontan konuúma üzerindeki 
etkililikleri arasında bir farkın olup olmadı÷ı karıúık ölçümler için iki faktörlü 
varyans analizi ile incelenmiútir. Karıúık ölçümler için iki yönlü varyans analizi 
sonuçları Çizelge 6’da verilmiútir. 
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Çizelge 6. Tele-terapi ve yüz yüze terapi gruplarının spontan konuúmada kekelenen hece 
oranlarına iliúkin varyans analizi sonuçları 

Varyansın 
Kayna÷ı  Kareler 

Toplamı  sd  Kareler 
Ortalaması  F  p 

Denekler arası  155,45  17       
Grup  10,42 1 10,42 1,15  ,30
Hata  145,03 16 9,06   

Denekler içi  518,58  36      
Ölçüm  368,37 2 184,19 44,32  ,00

Grup*Ölçüm  17,23 2 8,62 2,07  ,14
Hata  132,98 32 4,16    

Toplam  674,03  53     

Çizelge 6’da, ölçümlere iliúkin temel etkinin istatistiksel olarak anlamlı oldu÷u, 
grup*ölçüm ortak etkisinin ise istatistiksel olarak anlamlı olmadı÷ı görülmektedir. 
Dolayısıyla, tele-terapi ve yüz yüze terapi grupları arasında ayrım yapılmaksızın, 
elde edilen tekrarlı ölçümlerin istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdi÷i 
(F(2,32)=44,32, p<,05); tele-terapi ve yüz yüze terapi sunumlarının spontan 
konuúmada kekelenen hece oranı ortalamalarını azaltmadaki etkilili÷i arasında 
istatistiksel olarak anlamlı bir farkın bulunmadı÷ı görülmüútür (F(2,32)=2,07, 
p>,05). øki grup arasında spontan konuúmada kekelenen hece oranları bakımından 
istatistiksel olarak bir farklılık bulunmadı÷ı için çoklu karúılaútırma analizi 
yapılmamıútır. 

Tele-terapi ve yüz yüze terapi gruplarının, öntest, sontest ve izleme evrelerinde, 
“okumada” kekelenen hece oranlarının incelenmesine iliúkin bulgular 

Tele-terapi ve yüz yüze terapi sunumlarının okuma üzerindeki etkililikleri 
arasında bir farkın olup olmadı÷ı karıúık ölçümler için iki faktörlü varyans analizi 
ile incelenmiútir. Karıúık ölçümler için iki yönlü varyans analizi sonuçları Çizelge 
7’de verilmiútir. 
Çizelge 7. Tele-terapi ve yüz yüze terapi gruplarının okumadaki kekelenen hece oranlarına 
iliúkin varyans analizi sonuçları 

Varyansın 
Kayna÷ı  Kareler 

Toplamı  sd  Kareler 
Ortalaması  F  p 

Denekler arası  178,69  17       
Grup  44,08 1 44,08 5,24  ,04
Hata  134,61 16 8,41   

Denekler içi  521,54  36       
Ölçüm  960,93 2 480,46 52,31  ,00

Grup*Ölçüm  87,991 2 44,00 4,79  ,02
Hata  293,93 32 9,18    

Toplam  1342,851  53     

Çizelge 7’de, ölçümlere iliúkin grup (F(1,16)=5,24, p<,05) ve ölçüm (F(2,32)=52,31, 
p<,05) temel etkilerinin ve grup*ölçüm ortak etkisinin (F(2,32)=4,79, p<,05) 
istatistiksel olarak anlamlı oldu÷u görülmektedir. Di÷er bir deyiúle, öntest, sontest 
ve izleme testi puanlarının tele-terapi ve yüz yüze terapi sunumlarının yapıldı÷ı 
gruplar arasında anlamlı bir farklılık gösterdi÷i görülmüútür. 



�
�

�

66

Bu farklılı÷ın gruplara ait ölçümlerin hangi aúamasında ortaya çıktı÷ını belirlemek 
amacıyla tele-terapi ve yüz yüze terapi uygulamalarının öntest, sontest ve izleme 
testi puanları arasındaki farklar Mann Whitney U testi ile incelenmiútir (Çizelge 
8). 
Çizelge 8. Öntest, sontest ve izleme testinden elde edilen okumada kekelenen hece oranlarına 
ait ölçümlerin gruplara göre karúılaútırılmasına iliúkin Mann Whitney-U testi sonuçları 

Ölçüm Grup n Sıra ortalaması Sıra toplamı U p 

Öntest 
Tele-terapi 10 7,65 76,50

21,50 ,03 Yüz yüze 10� 13,35 133,50

Sontest 
Tele-terapi 10� 11,30 113,00

32,00 ,28 
Yüz yüze 9� 8,56 77,00

øzleme Tele-terapi 9� 9,94 89,50 36,50 ,73 Yüz yüze 9� 9,06 81,50

Çizelge 8’de, öntest puanlarının tele-terapi grubuna göre yüz yüze terapi grubu 
lehine daha yüksek oldu÷u görülmektedir (p<,05). Sontest ve izleme testlerinden 
elde edilen ölçümler arasında istatistiksel olarak bir fark bulunmamaktadır 
(p>,05). Bu bulgu, yüz yüze terapi uygulamasının okuma durumunda tele-terapi 
uygulamasıyla benzer úekilde kalıcı fakat daha etkili oldu÷unu göstermektedir.  

Tele-terapi ve yüz yüze terapi gruplarının, öntest, sontest ve izleme evrelerinde, 
“telefonda konuúmada” kekelenen hece oranlarının incelenmesine iliúkin 
bulgular 
Tele-terapi ve yüz yüze terapi sunumlarının telefonla konuúmadaki kekeleme 
oranları üzerindeki etkililikleri arasında bir farkın olup olmadı÷ı karıúık ölçümler 
için iki faktörlü varyans analizi ile incelenmiútir. Karıúık ölçümler için iki yönlü 
varyans analizi sonuçları Çizelge 9’da verilmiútir. 
Çizelge 9. Tele-terapi ve yüz yüze terapi gruplarının telefonda konuúmadaki kekelenen hece 
oranlarına iliúkin varyans analizi sonuçları 

Varyansın 
Kayna÷ı  Kareler 

Toplamı  sd  Kareler 
Ortalaması  F  p 

Denekler arası  173,78  17       
Grup  ,01 1 ,01 ,00  ,97 
Hata  173,77 16 10,86    

Denekler içi  258,55  36       
Ölçüm  154,93 2 77,46 24,74  ,00 

Grup*Ölçüm  3,41 2 1,70 ,54  ,59 
Hata  100,21 32 3,13    

Toplam  432,33  53     

Çizelge 9’da, ölçümlere iliúkin temel etkinin istatistiksel olarak anlamlı oldu÷u, 
grup*ölçüm ortak etkisinin ise istatistiksel olarak anlamlı olmadı÷ı görülmektedir. 
Dolayısıyla, tele-terapi ve yüz yüze terapi grupları arasında ayrım yapılmaksızın, 
elde edilen tekrarlı ölçümlerin istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdi÷i 
(F(2,32)=24,74, p<,05); tele-terapi ve yüz yüze terapi sunumlarının telefonla 
konuúmadaki kekelenen hece oranı ortalamalarını azaltmadaki etkilili÷i arasında 
istatistiksel olarak anlamlı bir farkın bulunmadı÷ı görülmüútür (F(2,32)=0,54, 
p>,05). øki grup arasında telefonda konuúmada kekelenen hece oranları 
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bakımından istatistiksel olarak bir farklılık bulunmadı÷ı için çoklu karúılaútırma 
analizi yapılmamıútır. 

Tele-terapi ve yüz yüze terapi gruplarının, öntest, sontest ve izleme evrelerinde, 
“Kekemelik ùiddetini De÷erlendirme Aracı (SSI-IV) puanlarının” 
incelenmesine iliúkin bulgular 
Tele-terapi ve yüz yüze terapi grubunun; öntest, sontest ve izleme evrelerindeki 
SSI-4 puanlarına iliúkin örneklem (n), ortalama (Xࡄ ), standart sapma (ss) ve en 
düúük-en yüksek (min.-max.) puanlarla ilgili bulgular Çizelge 10’da verilmiútir.  
Çizelge 10. Tele-terapi ve yüz yüze terapi gruplarının SSI-4 öntest, sontest ve izleme testi 
puanlarına iliúkin betimsel istatistikler 
Grup Ölçüm n Ortalama Standart sapma En düúük En büyük 

Tele-
terapi 

Öntest 9 27,22 6,91 20 41 
Sontest 9 7,78 4,55 3 18 
øzleme 9 8,44 5,25 4 21 

Yüz yüze 
Öntest 9 30,22 5,40 26 43 
Sontest 9 10,89 6,17 4 24 
øzleme 9 11,00 5,32 5 19 

Çizelge 10’da, tele-terapi ve yüz yüze terapi gruplarının sontest ve izleme testi 
ortalamalarının öntest ortalamalarına göre düúüú gösterdi÷i görülmektedir. Tele-
terapi ve yüz yüze terapi sunumlarının SSI-4 puanları üzerindeki etkililikleri 
arasında bir farkın olup olmadı÷ı karıúık ölçümler için iki faktörlü varyans analizi 
ile incelenmiútir. Karıúık ölçümler için iki yönlü varyans analizi sonuçları Çizelge 
11’de verilmiútir. 
Çizelge 11. SSI-4 öntest, sotest ve izleme testi puanlarının tele-terapi ve yüz yüze terapi 
gruplarına göre incelenmesine iliúkin varyans analizi sonuçları 

Varyansın 
Kayna÷ı  Kareler 

Toplamı sd Kareler 
Ortalaması F  p 

Denekler arası  1219,04  17       
Grup  112,67 1 112,67 1,63  ,22
Hata  1106,37 16   

Denekler içi  4872,67  36       
Ölçüm  4422,48 2 2211,24 157,45  ,00

Grup*Ölçüm  ,78 2 ,39 ,03  ,97
Hata  449,41 32 14,04    

Toplam  6091,71  53     

Çizelge 11’de, ölçümlere iliúkin temel etkinin istatistiksel olarak anlamlı oldu÷u, 
grup*ölçüm ortak etkisinin ise istatistiksel olarak anlamlı olmadı÷ı görülmektedir. 
Dolayısıyla, tele-terapi ve yüz yüze terapi grupları arasında ayrım yapılmaksızın, 
SSI-4’e iliúkin tekrarlı ölçümlerin istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdi÷i 
(F(2,32)=157,45, p<,05); tele-terapi ve yüz yüze terapi sunumlarının SSI-4 
puanlarını azaltmadaki etkilili÷i arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farkın 
bulunmadı÷ı görülmüútür (F(2,32)=0,03, p>,05). øki grup arasında SSI-4 puanları 
bakımından istatistiksel olarak bir farklılık bulunmadı÷ı için çoklu karúılaútırma 
analizi yapılmamıútır. 
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Tele-terapi ve yüz yüze terapi gruplarının, öntest, sontest ve izleme evrelerinde, 
“katılımcıların kendi kekemelik úiddetlerine verdikleri puanların” 
incelenmesine iliúkin bulgular 
Tele-terapi ve yüz yüze terapi gruplarının kendi kekemelik úiddetlerini 
de÷erlendirmeleriyle ilgili öntest, sontest ve izleme testi  puanlarına iliúkin 
örneklem (n), ortalama (Xࡄ ), standart sapma (ss) ve en düúük-en yüksek (min.-
max.) puanlarla iliúkili betimsel istatistikler Çizelge 12’de verilmiútir.  
Çizelge 12. Tele-terapi ve yüz yüze terapi gruplarının kendi kekemelik úiddetlerini 
de÷erlendirmelerine iliúkin betimsel istatistikler 
Grup Ölçüm n Ortalama Standart sapma En düúük En büyük 

Tele-terapi 
Öntest 9 5,56 1,24 4 8 
Sontest 9 3,44 1,13 2 6 
øzleme 9 3,56 0,88 2 5 

Yüz yüze 
Öntest 9 6,22 0,97 5 8 
Sontest 9 2,89 ,60 2 4 
øzleme 9 3,44 0,78 2 5 

Çizelge 12’de, tele-terapi ve yüz yüze terapi gruplarının sontest ve izleme testi 
ortalamalarının öntest ortalamalarına göre düúüú gösterdi÷i görülmektedir. Tele-
terapi grubu öntest evresi puanlarına göre (Xࡄ =5,56), sontest evresinde yaklaúık 
%38 (Xࡄ =3,44) ve izleme evresinde yaklaúık %36 oranında (Xࡄ =3,56) puanlarını 
düúürmüútür. Yüz yüze terapi grubu öntest evresi puanlarına göre (Xࡄ  =6,22), 
sontest evresinde yaklaúık %54 (Xࡄ  =2,89) ve izleme evresinde yaklaúık %45 
oranında (Xࡄ  =3,44) puanlarını düúürmüútür. Tele-terapi grubu ve yüz yüze terapi 
gruplarında katılımcıların kekemelik úiddetlerine verdikleri puanlar bakımından 
gerçekleúen bu farklılık istatistiksel olarak anlamlıdır (p=.003, p=.001; p<.01). 

Tele-terapi ve yüz yüze terapi sunumlarının, katılımcıların kendi kekemelik 
úiddetlerini de÷erlendirmeleri üzerindeki etkililikleri arasında bir farkın olup 
olmadı÷ı karıúık ölçümler için iki faktörlü varyans analizi ile incelenmiútir. 
Karıúık ölçümler için iki yönlü varyans analizi sonuçları Çizelge 13’te verilmiútir. 
Çizelge 13. Katılımcıların kendi kekemelik úiddetlerini de÷erlendirmelerine ait öntest, sotest 
ve izleme testi puanlarının tele-terapi ve yüz yüze terapi gruplarına göre incelenmesine 
iliúkin varyans analizi sonuçları 

Varyansın 
Kayna÷ı  Kareler 

Toplamı sd Kareler 
Ortalaması F  p 

Denekler arası    17       
Grup ,00 1 ,00 ,00  1,00 
Hata 26,15 16    

Denekler içi    36       
Ölçüm 79,37 2 39,68 50,42  ,00 

Grup*Ölçüm 3,44 2 1,72 2,19  ,13 
Hata 25,18 32 ,79    

Toplam    53     

Çizelge 13’te, ölçümlere iliúkin temel etkinin istatistiksel olarak anlamlı oldu÷u, 
grup*ölçüm ortak etkisinin ise istatistiksel olarak anlamlı olmadı÷ı görülmektedir. 
Dolayısıyla, tele-terapi ve yüz yüze terapi grupları arasında ayrım yapılmaksızın, 
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katılımcıların kendi kekemelik úiddetlerini de÷erlendirmelerine iliúkin tekrarlı 
ölçümlerin istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdi÷i (F(2,32)=50,42, p<,05); 
tele-terapi ve yüz yüze terapi sunumlarının katılımcıların kendi kekemelik 
úiddetlerine iliúkin de÷erlendirmelerindeki düúüúteki etkilili÷i arasında istatistiksel 
olarak anlamlı bir farkın bulunmadı÷ı görülmüútür (F(2,32)=2,19, p>,05). 

Tele-terapi ve yüz yüze terapi gruplarının, öntest ve sontest evrelerinde “algısal 
kekemelik úiddeti puanlarının” incelenmesine iliúkin bulgular 
Tele-terapi ve yüz yüze terapi gruplarının algısal kekemelik úiddeti puanlarıyla 
ilgili öntest, sontest ve izleme testi  puanlarına iliúkin örneklem (n), ortalama (Xࡄ ), 
standart sapma (ss) ve en düúük-en yüksek (min.-max.) puanlarla iliúkili betimsel 
istatistikler Çizelge 14’te verilmiútir. 
Çizelge 14. Tele-terapi ve yüz yüze terapi gruplarının algısal kekemelik úiddeti puanlarına 
iliúkin betimsel istatistikler 
Grup Ölçüm n Ortalama Standart sapma En düúük En büyük 

Tele-terapi 
Öntest 10 5,83 1,37 4,33 8,66 
Sontest 10 3,03 1,37 1,33 5,00 

Yüz yüze 
Öntest 10 6,16 1,20 3,66 7,66 

Sontest 9 2,63 0,74 1,66 4,00 

Çizelge 14’te, tele-terapi ve yüz yüze terapi gruplarının sontest ortalamalarının 
öntest ortalamalarına göre düúüú gösterdi÷i görülmektedir. 

Tele-terapi ve yüz yüze terapi sunumlarının, katılımcıların kendi kekemelik 
úiddetlerini de÷erlendirmeleri üzerindeki etkililikleri arasında bir farkın olup 
olmadı÷ı karıúık ölçümler için iki faktörlü varyans analizi ile incelenmiútir. 
Karıúık ölçümler için iki yönlü varyans analizi sonuçları Çizelge 15’te verilmiútir. 
Çizelge 15. Algısal kekemelik úiddetine ait öntest ve sontest puanlarının tele-terapi ve yüz 
yüze terapi gruplarına göre incelenmesine iliúkin varyans analizi sonuçları 

Varyansın 
Kayna÷ı  Kareler 

Toplamı sd Kareler 
Ortalaması F  p 

Denekler arası  43,95  19       
Grup  ,13 1 ,13 ,05  ,82
Hata  43,82 18 2,44   

Denekler içi  97,07  19       
Ölçüm  90,10 1 90,10 246,95  ,00

Grup*Ölçüm  ,77 1 ,77 2,11  ,16
Hata  6,20 17    

Toplam  141,02  38     

Çizelge 15’te, ölçümlere iliúkin temel etkinin istatistiksel olarak anlamlı oldu÷u, 
grup*ölçüm ortak etkisinin ise istatistiksel olarak anlamlı olmadı÷ı görülmektedir. 
Dolayısıyla, tele-terapi ve yüz yüze terapi grupları arasında ayrım yapılmaksızın, 
algısal kekemelik úiddeti puanlarına iliúkin tekrarlı ölçümlerin istatistiksel olarak 
anlamlı farklılık gösterdi÷i (F(1,18)=243,75, p<,05); tele-terapi ve yüz yüze terapi 
sunumlarının algısal kekemelik úiddeti puanlarındaki düúüú üzerindeki etkilili÷i 
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arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farkın bulunmadı÷ı görülmüútür 
(F(1,17)=2,11, p>,05). 

Tele-terapi ve yüz yüze terapi gruplarının, öntest ve sontest evrelerinde, “algısal 
konuúma do÷allı÷ı puanlarının” incelenmesine iliúkin bulgular 
Tele-terapi ve yüz yüze terapi gruplarının algısal konuúma do÷allı÷ı puanlarıyla 
ilgili öntest, sontest ve izleme testi  puanlarına iliúkin örneklem (n), ortalama (Xࡄ ), 
standart sapma (ss) ve en düúük-en yüksek (min.-max.) puanlarla iliúkili betimsel 
istatistikler Çizelge 16’da verilmiútir. 
Çizelge 16. Tele-terapi ve yüz yüze terapi gruplarının algısal konuúma do÷allı÷ı puanlarına 
iliúkin betimsel istatistikler 
Grup Ölçüm n Ortalama Standart sapma En küçük En büyük 

Tele-terapi 
Öntest 10 2,63 ,98 1,33 4,00 
Sontest 10 3,00 ,63 2,00 3,66 

Yüz yüze 
Öntest 10 2,13 ,50 1,33 3,00 

Sontest 9 2,77 ,76 1,66 4,00 

Çizelge 16’da, tele-terapi ve yüz yüze terapi gruplarının sontest ortalamalarının 
öntest ortalamalarına göre düúüú gösterdi÷i görülmektedir. 

Tele-terapi ve yüz yüze terapi sunumlarının, algısal konuúma do÷allı÷ı üzerindeki 
etkililikleri arasında bir farkın olup olmadı÷ı karıúık ölçümler için iki faktörlü 
varyans analizi ile incelenmiútir. Karıúık ölçümler için iki yönlü varyans analizi 
sonuçları Çizelge 17’de verilmiútir. 
Çizelge 17. Algısal konuúma do÷allı÷ına ait öntest ve sontest puanlarının tele-terapi ve yüz 
yüze terapi gruplarına göre incelenmesine iliúkin varyans analizi sonuçları 

Varyansın 
Kayna÷ı  Kareler 

Toplamı sd Kareler 
Ortalaması F  p 

Denekler arası  12,72  18       
Grup 1,06 1 1,06 1,55  ,23 
Hata 11,66 17 ,69    

Denekler içi  9,44  19       
Ölçüm 2,17 1 2,17 5,16  ,04 

Grup*Ölçüm ,12 1 ,12 ,29  ,60 
Hata 7,15 17 ,42    

Toplam  22,16  37     

Çizelge 17’de, ölçümlere iliúkin temel etkinin istatistiksel olarak anlamlı oldu÷u, 
grup*ölçüm ortak etkisinin ise istatistiksel olarak anlamlı olmadı÷ı görülmektedir. 
Dolayısıyla, tele-terapi ve yüz yüze terapi grupları arasında ayrım yapılmaksızın, 
algısal konuúma do÷allı÷ı puanlarına iliúkin tekrarlı ölçümlerin istatistiksel olarak 
anlamlı farklılık gösterdi÷i (F(1,17)=5,16, p<,05); tele-terapi ve yüz yüze terapi 
sunumlarının algısal konuúma do÷allı÷ı puanlarındaki düúüú üzerindeki etkilili÷i 
arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farkın bulunmadı÷ı görülmüútür 
(F(1,17)=0,29, p>,05). 
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Tele-terapi ve yüz yüze terapi gruplarının, öntest ve sontest evrelerinde, 
“Konuúmacının Kekemelik Deneyiminin De÷erlendirilmesi Ölçe÷i (OASES) alt 
ölçek puanları ve toplam puanlarının” incelenmesine iliúkin bulgular 
Bu bölümde tele-terapi ve yüz yüze terapi gruplarının Konuúmacının Kekemelik 
Deneyiminin De÷erlendirilmesi Ölçe÷i’nin (OASES) alt ölçekleri Genel Bilgi, 
Kekemeli÷e Tepkiler, Günlük Durumlarda øletiúim, Yaúam Kalitesi ve ölçe÷in 
toplam puanına iliúkin betimsel istatistikler ve istatistiksel analiz sonuçları 
sunulmuútur. 

Tele-terapi ve yüz yüze terapi gruplarının, öntest ve sontest evrelerinde, 
“OASES’in Genel Bilgi Alt Ölçe÷i” puanlarının incelenmesine iliúkin bulgular 
Tele-terapi ve yüz yüze terapi gruplarının OASES Genel Bilgi alt ölçe÷i 
puanlarıyla ilgili öntest ve sontest puanlarına iliúkin örneklem (n), ortalama (Xࡄ ), 
standart sapma (ss) ve en düúük-en yüksek (min.-max.) puanlarla iliúkili betimsel 
istatistikler Çizelge 18’de verilmiútir. 
Çizelge 18. Tele-terapi ve yüz yüze terapi gruplarının OASES’in Genel Bilgi alt ölçe÷i 
puanlarına iliúkin betimsel istatistikler 
Grup Ölçüm n Ortalama Standart sapma En küçük En büyük 

Tele-terapi Öntest 10 62,28 10,33 48,00 78,00 
Sontest 10 40,90 9,95 27,00 56,00 

Yüz yüze 
Öntest 10 65,77 6,08 56,84 78,00 

Sontest 9 45,33 5,27 37,00 53,00 

Çizelge 18’de, tele-terapi ve yüz yüze terapi gruplarının sontest ortalamalarının 
öntest ortalamalarına göre düúüú gösterdi÷i görülmektedir. 

Tele-terapi ve yüz yüze terapi sunumlarının, OASES’in Genel Bilgi alt ölçe÷i 
üzerindeki etkililikleri arasında bir farkın olup olmadı÷ı karıúık ölçümler için iki 
faktörlü varyans analizi ile incelenmiútir. Karıúık ölçümler için iki yönlü varyans 
analizi sonuçları Çizelge 19’da verilmiútir. 
Çizelge 19. OASES’in Genel Bilgi alt ölçe÷ine ait öntest ve sontest puanlarının tele-terapi ve 
yüz yüze terapi gruplarına göre incelenmesine iliúkin varyans analizi sonuçları 

Varyansın 
Kayna÷ı  Kareler 

Toplamı sd Kareler 
Ortalaması F  p 

Denekler arası  1878,31  18       
Grup  139,50 1 139,50 1,36  ,30
Hata  1738,81 17   

Denekler içi  4758,78  19       
Ölçüm  4093,18 1 4093,18 105,04  ,00

Grup*Ölçüm  3,36 1 3,36 ,09  ,77
Hata  662,24 17 38,97    

Toplam  6637,09  37     

Çizelge 19’da, ölçümlere iliúkin temel etkinin istatistiksel olarak anlamlı oldu÷u, 
grup*ölçüm ortak etkisinin ise istatistiksel olarak anlamlı olmadı÷ı görülmektedir. 
Dolayısıyla, tele-terapi ve yüz yüze terapi grupları arasında ayrım yapılmaksızın, 
OASES Genel Bilgi puanlarına iliúkin tekrarlı ölçümlerin istatistiksel olarak 
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anlamlı farklılık gösterdi÷i (F(1,17)=105,04, p<,05); tele-terapi ve yüz yüze terapi 
sunumlarının OASES Genel Bilgi puanlarındaki düúüú üzerindeki etkilili÷i 
arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farkın bulunmadı÷ı görülmüútür 
(F(1,17)=0,09, p>,05). 

Tele-terapi ve yüz yüze terapi gruplarının, öntest ve sontest evrelerinde, 
“OASES’in Kekemeli÷e Tepkiler alt ölçe÷i” puanlarının incelenmesi ne iliúkin 
bulgular 
Tele-terapi ve yüz yüze terapi gruplarının OASES’in Kekemeli÷e Tepkiler alt 
ölçe÷i puanlarıyla ilgili öntest ve sontest puanlarına iliúkin örneklem (n), ortalama 
(Xࡄ ), standart sapma (ss) ve en düúük-en yüksek (min.-max.) puanlarla iliúkili 
betimsel istatistikler Çizelge 20’de verilmiútir. 
Çizelge 20. Tele-terapi ve yüz yüze terapi gruplarının OASES’in Kekemeli÷e Tepkiler alt 
ölçe÷i puanlarına iliúkin betimsel istatistikler 
Grup Ölçüm n Ortalama Standart sapma En küçük En büyük 

Tele-terapi Öntest 10 61,25 13,36 38,00 76,00 
Sontest 10 48,09 12,48 32,60 68,00 

Yüz yüze 
Öntest 10 65,06 13,15 34,66 82,66 

Sontest 9 44,27 8,23 34,00 56,60 

Çizelge 20’de, tele-terapi ve yüz yüze terapi gruplarının sontest ortalamalarının 
öntest ortalamalarına göre düúüú gösterdi÷i görülmektedir. Tele-terapi ve yüz yüze 
terapi sunumlarının, OASES Kekemeli÷e Tepkiler üzerindeki etkililikleri arasında 
bir farkın olup olmadı÷ı karıúık ölçümler için iki faktörlü varyans analizi ile 
incelenmiútir. Karıúık ölçümler için iki yönlü varyans analizi sonuçları Çizelge 
21’de verilmiútir. 
Çizelge 21. OASES’in Kekemeli÷e Tepkiler alt ölçe÷ine ait öntest ve sontest puanlarının tele-
terapi ve yüz yüze terapi gruplarına göre incelenmesine iliúkin varyans analizi sonuçları 

Varyansın 
Kayna÷ı  Kareler 

Toplamı sd Kareler 
Ortalaması F  p 

Denekler arası  4037,96  18       
Grup 4,54 1 4,54 ,02  ,89 
Hata 4033,42 17 237,26    

Denekler içi  3512,99  19       
Ölçüm 2515,78 1 2515,78 47,29  ,00 

Grup*Ölçüm 92,86 1 92,86 1,75  ,20 
Hata 904,35 17 53,20    

Toplam  7550,95  37     

Çizelge 21’de, ölçümlere iliúkin temel etkinin istatistiksel olarak anlamlı oldu÷u, 
grup*ölçüm ortak etkisinin ise istatistiksel olarak anlamlı olmadı÷ı görülmektedir. 
Dolayısıyla, tele-terapi ve yüz yüze terapi grupları arasında ayrım yapılmaksızın, 
OASES Kekemeli÷e Tepkiler puanlarına iliúkin tekrarlı ölçümlerin istatistiksel 
olarak anlamlı farklılık gösterdi÷i (F(1,17)=47,29, p<,05); tele-terapi ve yüz yüze 
terapi sunumlarının OASES Kekemeli÷e Tepkiler puanlarındaki düúüú üzerindeki 
etkilili÷i arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farkın bulunmadı÷ı görülmüútür 
(F(1,17)=1,75, p>,05). 
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Tele-terapi ve yüz yüze terapi gruplarının, öntest ve sontest evrelerinde, 
“OASES’in Günlük Durumlarda øletiúim alt ölçe÷i” puanlarının incelenmesine 
iliúkin bulgular 
Tele-terapi ve yüz yüze terapi gruplarının OASES’in Günlük Durumlarda øletiúim 
alt ölçe÷i puanlarıyla ilgili öntest ve sontest puanlarına iliúkin örneklem (n), 
ortalama (Xࡄ ), standart sapma (ss) ve en düúük-en yüksek (min.-max.) puanlarla 
iliúkili betimsel istatistikler Çizelge 22’de verilmiútir. 
Çizelge 22. Tele-terapi ve yüz yüze terapi gruplarının OASES’in Günlük Durumlarda 
øletiúim alt ölçe÷i puanlarına iliúkin betimsel istatistikler 
Grup Ölçüm n Ortalama Standart sapma En küçük En büyük 

Tele-terapi 
Öntest 10 57,31 13,93 33,33 78,40 
Sontest 10 34,56 11,41 20,00 56,48 

Yüz yüze 
Öntest 10 63,75 9,14 45,26 75,20 

Sontest 9 42,58 5,57 29,60 48,80 

Çizelge 22’de, tele-terapi ve yüz yüze terapi gruplarının sontest ortalamalarının 
öntest ortalamalarına göre düúüú gösterdi÷i görülmektedir. Tele-terapi ve yüz yüze 
terapi sunumlarının, OASES Günlük Durumlarda øletiúim üzerindeki etkililikleri 
arasında bir farkın olup olmadı÷ı karıúık ölçümler için iki faktörlü varyans analizi 
ile incelenmiútir. Karıúık ölçümler için iki yönlü varyans analizi sonuçları Çizelge 
23’te verilmiútir. 
Çizelge 23. OASES’in Günlük Durumlarda øletiúim alt ölçe÷ine ait öntest ve sontest 
puanlarının tele-terapi ve yüz yüze terapi gruplarına göre incelenmesine iliúkin varyans 
analizi sonuçları 

Varyansın 
Kayna÷ı  Kareler 

Toplamı sd Kareler 
Ortalaması F  p 

Denekler arası  3204,63  18       
Grup  412,37 1 412,37 2,51  ,13
Hata  2792,26 17 164,25   

Denekler içi  5309,24  19       
Ölçüm  4308,53 1 4308,53 74,62  ,00

Grup*Ölçüm  19,11 1 19,11 ,33  ,57
Hata  981,60 17 57,74    

Toplam  8513,87  37     

Çizelge 23’te, ölçümlere iliúkin temel etkinin istatistiksel olarak anlamlı oldu÷u, 
grup*ölçüm ortak etkisinin ise istatistiksel olarak anlamlı olmadı÷ı görülmektedir. 
Dolayısıyla, tele-terapi ve yüz yüze terapi grupları arasında ayrım yapılmaksızın, 
OASES Günlük Durumlarda øletiúim puanlarına iliúkin tekrarlı ölçümlerin 
istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdi÷i (F(1,17)=74,62, p<,05); tele-terapi ve 
yüz yüze terapi sunumlarının OASES Günlük Durumlarda øletiúim puanlarındaki 
düúüú üzerindeki etkilili÷i arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farkın 
bulunmadı÷ı görülmüútür (F(1,17)=0,33, p>,05). 
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Tele-terapi ve yüz yüze terapi gruplarının, öntest ve sontest evrelerinde, 
“OASES’in Yaúam Kalitesi alt ölçe÷i” puanlarının incelenmesi ne iliúkin bulgular 
Tele-terapi ve yüz yüze terapi gruplarının OASES’in Yaúam Kalitesi alt ölçe÷i 
puanlarıyla ilgili öntest ve sontest puanlarına iliúkin örneklem (n), ortalama (Xࡄ ), 
standart sapma (ss) ve en düúük-en yüksek (min.-max.) puanlarla iliúkili betimsel 
istatistikler Çizelge 24’te verilmiútir. 
Çizelge 24. Tele-terapi ve yüz yüze terapi gruplarının OASES’in Yaúam Kalitesi alt ölçe÷i 
puanlarına iliúkin betimsel istatistikler 
Grup Ölçüm n Ortalama Standart sapma En küçük En büyük 

Tele-terapi 
Öntest 10 57,37 19,56 26,40 82,40 
Sontest 10 38,00 13,54 22,40 59,20 

Yüz yüze 
Öntest 10 59,94 18,96 25,60 79,20 

Sontest 9 39,38 9,98 25,60 60,00 

Çizelge 24’te, tele-terapi ve yüz yüze terapi gruplarının sontest ortalamalarının 
öntest ortalamalarına göre düúüú gösterdi÷i görülmektedir. Tele-terapi ve yüz yüze 
terapi sunumlarının, OASES Yaúam Kalitesi üzerindeki etkililikleri arasında bir 
farkın olup olmadı÷ı karıúık ölçümler için iki faktörlü varyans analizi ile 
incelenmiútir. Karıúık ölçümler için iki yönlü varyans analizi sonuçları Çizelge 
25’te verilmiútir. 
Çizelge 25. OASES’in Yaúam Kalitesi alt ölçe÷ine ait öntest ve sontest puanlarının tele-terapi 
ve yüz yüze terapi gruplarına göre incelenmesine iliúkin varyans analizi sonuçları 

Varyansın 
Kayna÷ı  Kareler 

Toplamı sd Kareler 
Ortalaması F  p 

Denekler arası  7049,02  18       
Grup 9,35 1 9,35 ,02  ,88 
Hata 7039,67 17 414,09    

Denekler içi  3416,58  19       
Ölçüm 3415,18 1 3415,18 33,40  ,00 

Grup*Ölçüm 1,40 1 1,40 ,01  ,91 
Hata 17    

Toplam  10465,60  37     

Çizelge 25’te, ölçümlere iliúkin temel etkinin istatistiksel olarak anlamlı oldu÷u, 
grup*ölçüm ortak etkisinin ise istatistiksel olarak anlamlı olmadı÷ı görülmektedir. 
Dolayısıyla, tele-terapi ve yüz yüze terapi grupları arasında ayrım yapılmaksızın, 
OASES Yaúam Kalitesi puanlarına iliúkin tekrarlı ölçümlerin istatistiksel olarak 
anlamlı farklılık gösterdi÷i (F(1,17)=33,40, p<,05); tele-terapi ve yüz yüze terapi 
sunumlarının OASES Yaúam Kalitesi puanlarındaki düúüú üzerindeki etkilili÷i 
arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farkın bulunmadı÷ı görülmüútür 
(F(1,17)=0,01, p>,05). 
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Tele-terapi ve yüz yüze terapi gruplarının öntest ve sontest evrelerinde “OASES 
toplam puanlarının” incelenmesine iliúkin bulgular 
Tele-terapi ve yüz yüze terapi gruplarının OASES’in toplam puanlarıyla ilgili 
öntest ve sontest puanlarına iliúkin örneklem (n), ortalama (Xࡄ ), standart sapma 
(ss) ve en düúük-en yüksek (min.-max.) puanlarla iliúkili betimsel istatistikler 
Çizelge 26’da verilmiútir. 
Çizelge 26. Tele-terapi ve yüz yüze terapi gruplarının OASES’in toplam puanlarına iliúkin 
betimsel istatistikler 
Grup Ölçüm n Ortalama Standart sapma En küçük En büyük 

Tele-terapi 
Öntest 10 59,47 12,80 37,57 73,80 
Sontest 10 40,82 10,11 26,40 56,60 

Yüz yüze 
Öntest 10 63,48 10,82 40,21 76,80 

Sontest 9 42,67 5,86 32,30 50,20 

Çizelge 26’da, tele-terapi ve yüz yüze terapi gruplarının sontest ortalamalarının 
öntest ortalamalarına göre düúüú gösterdi÷i görülmektedir. Tele-terapi ve yüz yüze 
terapi sunumlarının, OASES Toplam puanları üzerindeki etkililikleri arasında bir 
farkın olup olmadı÷ı karıúık ölçümler için iki faktörlü varyans analizi ile 
incelenmiútir. Karıúık ölçümler için iki yönlü varyans analizi sonuçları Çizelge 
27’de verilmiútir. 
Çizelge 27. OASES’in toplam puanlarına ait öntest ve sontest puanlarının tele-terapi ve yüz 
yüze terapi gruplarına göre incelenmesine iliúkin varyans analizi sonuçları 

Varyansın 
Kayna÷ı  Kareler 

Toplamı sd Kareler 
Ortalaması F  p 

Denekler arası  2828,79  18       
Grup  49,97 1 49,97 ,31  ,59
Hata  2778,82 17 163,46   

Denekler içi  4247,20  19       
Ölçüm  3448,06 1 3448,06 73,51  ,00

Grup*Ölçüm  1,73 1 1,73 ,04  ,85
Hata  797,41 17 46,91    

Toplam  7075,99  37     

Çizelge 27’de, ölçümlere iliúkin temel etkinin istatistiksel olarak anlamlı oldu÷u, 
grup*ölçüm ortak etkisinin ise istatistiksel olarak anlamlı olmadı÷ı görülmektedir. 
Dolayısıyla, tele-terapi ve yüz yüze terapi grupları arasında ayrım yapılmaksızın, 
OASES Toplam puanlarına iliúkin tekrarlı ölçümlerin istatistiksel olarak anlamlı 
farklılık gösterdi÷i (F(1,17)=73,51, p<,05); tele-terapi ve yüz yüze terapi 
sunumlarının OASES Toplam puanlarındaki düúüú üzerindeki etkilili÷i arasında 
istatistiksel olarak anlamlı bir farkın bulunmadı÷ı görülmüútür (F(1,17)=0,04, 
p>,05). 
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Tele-terapi ve yüz yüze terapi gruplarının, öntest ve sontest evrelerinde, St. 
Louis Kekemelik ve Yaúama Bakıú Envanteri (SL-ILP-S) puanlarının 
incelenmesine iliúkin bulgular  
Tele-terapi ve yüz yüze terapi gruplarının SL-ILP-S puanlarıyla ilgili öntest ve 
sontest puanlarına iliúkin örneklem (n), ortalama (Xࡄ ), standart sapma (ss) ve en 
düúük-en yüksek (min.-max.) puanlarla iliúkili betimsel istatistikler Çizelge 28’de 
verilmiútir. 
Çizelge 28. Tele-terapi ve yüz yüze terapi gruplarının SL-ILP-S puanlarına iliúkin betimsel 
istatistikler 
Grup Ölçüm n Ortalama Standart sapma En küçük En büyük 

Tele-terapi 
Öntest 10 63,30 16,20 41,00 82,00 
Sontest 10 43,00 13,88 28,00 65,00 

Yüz yüze 
Öntest 10 68,00 13,05 52,00 94,00 

Sontest 9 47,00 14,40 19,00 68,00 

Çizelge 28’de, tele-terapi ve yüz yüze terapi gruplarının sontest ortalamalarının 
öntest ortalamalarına göre düúüú gösterdi÷i görülmektedir. Tele-terapi ve yüz yüze 
terapi sunumlarının, SL-ILP-S puanları üzerindeki etkililikleri arasında bir farkın 
olup olmadı÷ı karıúık ölçümler için iki faktörlü varyans analizi ile incelenmiútir. 
Karıúık ölçümler için iki yönlü varyans analizi sonuçları Çizelge 29’da verilmiútir. 
Çizelge 29. SL-ILP-S puanlarına ait öntest ve sontest puanlarının tele-terapi ve yüz yüze 
terapi gruplarına göre incelenmesine iliúkin varyans analizi sonuçları 

Varyansın 
Kayna÷ı  Kareler 

Toplamı sd Kareler 
Ortalaması F  p 

Denekler arası  6536,58  18       
Grup 161,42 1 161,42 ,43  ,52 
Hata 6375,16 17 375,01    

Denekler içi  4846,63  19       
Ölçüm 3953,31 1 3953,31 75,24  ,00 

Grup*Ölçüm ,16 1 ,16 ,00  ,96 
Hata 893,16 17 52,54    

Toplam  11383,21  37     

Çizelge 29’da, ölçümlere iliúkin temel etkinin istatistiksel olarak anlamlı oldu÷u, 
grup*ölçüm ortak etkisinin ise istatistiksel olarak anlamlı olmadı÷ı görülmektedir. 
Dolayısıyla, tele-terapi ve yüz yüze terapi grupları arasında ayrım yapılmaksızın, 
SL-ILP-S iliúkin tekrarlı ölçümlerin istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdi÷i 
(F(1,17)=75,24, p<,05); tele-terapi ve yüz yüze terapi sunumlarının SL-ILP-S 
puanlarındaki düúüú üzerindeki etkilili÷i arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 
farkın bulunmadı÷ı görülmüútür (F(1,17)=0,00, p>,05). 
�
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Araútırmanın Nitel Amaçlarına øliúkin Bulgular 
Bu kısımda, katılımcıların tele-terapi deneyimleri, bu yönteme yönelik görüúlerini 
keúfetmek amacıyla yapılan içerik analizine iliúkin araútırma bulguları ve 
yorumlar sunulmaktadır. Nitel verilerin çözümlenmesi sonucunda 7 tema ve 15 alt 
kategori elde edilmiútir (ùekil 4). Bu temalar úu úekildedir: 1) Tele-terapi için 
uygun aday kriterleri, 2) Tele-terapinin yüz yüze terapiyle kıyaslanarak 
de÷erlendirilmesi, 3) Tele-terapinin terapiyle ilgili çeúitli faktörlere etkisi, 4) 
Grupla tele-terapinin de÷erlendirilmesi, 5) Memnuniyet, 6) Bir sonraki terapi 
yöntemi tercihi (yüz yüze terapi ve tele-terapi) ve 7) Önerilerdir. 

Aúa÷ıdaki nitel bulgular ve yorumlara iliúkin her baúlık araútırma amaçlarına ve 
elde edilen temalara ve alt kategorilere uygun úekilde düzenlenmiútir. Araútırma 
bulguları katılımcıların ifadelerinden do÷rudan alıntılar yapılarak desteklenmiútir.  

 

Katılımcıların görüúlerine göre tele-terapi için uygun aday kriterlerine iliúkin 
bulgular 

Katılımcıların kendileri için tele-terapinin uygun olup olmadı÷ını 
de÷erlendirmelerine iliúkin bulgular 
Bu kısımda katılımcıların kendileri için tele-terapinin uygun olup olmadı÷ını ve 
bunların nedenlerini de÷erlendirmelerine iliúkin bulgular sunulmaktadır. Bu alt 
kategoriye ait da÷ılım Çizelge 30’da yüzde (%) ve frekans (f) olarak verilmiútir. 

Çizelge 30. Katılımcıların kendileri için tele-terapinin uygun olup olmadı÷ını 
de÷erlendirmeleri 

Tema   Kategori   f % 

Katılımcıların 
kendileri açısından 
tele-terapinin uygun 
olup olmaması 

 

Uygundu 
 

9 %90 

Hem uygundu hem de÷il 
 

1 %10 

        



�
�

�

78

 
       

ùekil 4. Katılımcıların tele-terapi deneyimleri ve yöntemle ilgili görüúlerine iliúkin temalar ve alt kategorileri

Katılımcıların Tele-
Terapi Deneyimleri ve 

Yöntemle ølgili Görüúleri

Tele-terapi øçin 
Uygun Aday 

Kriterleri

Tele-terapi için 
Uygun Aday 

Kriterleri

Tele-terapi için 
Uygun Olmayan 
Aday Kriterleri

Tele-terapinin Yüz 
yüze Terapiyle 
Kıyaslanarak 

De÷erlendirilmesi 

Terapi Öncesindeki
Görüúler

Tele-Terapinin 
Avantajları

Tele-Terapinin 
Dezavantajları

TeleͲterapinin�
Terapiyle ølgili

Çeúitli Faktörlere
Etkisi

Gerçeklik ve 
Do÷allık Hissi

Göz Konta÷ı 
Kurmaya Etkisi 

Terapi 
Tekniklerinin 

Uygulanmasına 
Etkisi 

Grupla Tele-
Terapinin 

De÷erlendirilmesi

Grupla�TeleͲ
Terapinin�Olumlu�

Özellikleri

Grupla�TeleͲ
Terapinin�Olumsuz�

Özellikleri

Memnuniyet

Terapi�Programı�ve�
Klinisyenin�

YaklaƔımıyla�Ilgili�
Memnuniyet

Kullanılan�TeleͲ
Konferans�

Sistemiyle�Ilgili�
Memnuniyet

Terapiden 
Sa÷lanan Yarar

Bir Sonraki Terapi 
Yöntemi Tercihi 
(Tele-Yüz yüze)

Öneriler

TeleͲterapiyle�7lgili�
Öneriler

Terapi�Programına�
7liƔkin�Öneriler
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Çizelge 30’a göre on katılımcının dokuzu tele-terapiyi kendileri için uygun 
bulmuútur. Bir katılımcı ise tele-terapiyi ikamet etti÷i úehir bakımından kendisine 
uygun bulmuútur, ancak terapinin zamanlamasına ve yöntemin özelliklerine göre 
yöntemi kendisine uygun bulmamıútır. Katılımcıların tele-terapinin kendilerine 
uygun olmasına ve tele-terapi için uygun aday kriterlerine iliúkin görüúleri Çizelge 
31’de verilmiútir.  

Çizelge 31. Katılımcılar açısından tele-terapi için uygun aday özellikleri 

Tema   Kategori   f % 

Uygun aday 
kriterleri 

  
Okul veya iú koúullarından dolayı uygun zaman 
bulamama   

5 %50 

  
Hizmet verilen noktalara uzakta olma 5 %50 

  
Bilgisayar kullanımında yetkinlik 2 %20 

  
Daha önce online görüúme deneyiminin olması 2 %20 

  
Tele-terapinin utangaçlı÷ı azaltması 2 %20 

    Terapistlerden saat bulma güçlü÷ü   1 %10 

Çizelge 31’e göre uygunluk kriterleri bakımından en sık mesafeden dolayı 
hizmete eriúim sorunu, terapilerin bireye uygun gün ve saatlerde sunulması, 
terapiye katılım için mesleki sorumluluklardan fedakarlı÷a gerek olmaması, 
bilgisayar kullanımında yetkinlik, online iletiúime aúinalık ve tele-terapide 
utangaçlı÷ın azalması ve daha rahat olunması, DKT’lerden istenen saatte seans 
bulunamaması vurgulanmıútır. Bu temalara tele-terapinin avantajları kısmında da 
yer verilmiútir. 

“(…) Benim çalıúma vardiyalarım genellikle çok yo÷un. Saatlerime uydurmam 
gerçekten çok imkansız oluyor. Tele-terapi oldu÷u zaman hem terapist için hem de 
katılımcı için daha esnek bir program sa÷lıyor.” (TT5) 

“(…) Belli bir yaúa gelmiúiz biz belli sorumluluklarımız var. Hani bir ö÷rencilik 
dönemimiz yok artık, yani boúta zaman geçirebilece÷imiz yıllarımız yok. Artık bizim 
ilk önceli÷imiz bu hayatı sürdürebilmek. Yani artık bizim için bu hastalıklar ikinci 
planlara gitmeye baúladı. øúte belli bir sorumluluklarımız var. Kimisi iú hayatında 
kimisi evli… Yani gerçektende benim arayıp bulamadı÷ım bir terapiydi bu. Bir de 
baúka bir úehirdesin yani saatini belirliyorsun, hiçbir iúinden kalmıyorsun. Hiçbir úey 
sana engel olmuyor.” (TT5)  

“Çok yo÷undum bu úeye kadar. Bu yo÷unlukta sabah dokuzdan ö÷len üçe dörde kadar 
derse girerdim. Oradan çocukların yanına giderdim. Oradan gelir saat dokuza ona 
kadar dans ederdim. Gelir bir de tele-terapi yapardım. Yani yo÷unlukta gelenler için 
çok iyi bir úey.” (TT2) 

Tele-terapi grubunda 7 katılımcı østanbul dıúında ikamet etmektedir. Bir katılımcı 
ise araútırmanın belli bir döneminde yurt dıúından terapilere devam etmiútir. 
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Katılımcıların tele-terapinin kendileri için uygun olup olmamasına iliúkin 
de÷erlendirmelerinde hizmet verilen noktalara uzakta olma önemli bir temadır.  

“(…) Ben Vezirköprü’de oldu÷um için, buraya çok uzak bir yer Vezirköprü. (…) 
Benim yaúadı÷ım bölgede böyle bir yer yok.” (TT6) 

“(...) østanbul ve Ankara yani mesafemiz uzak olsa bile iletiúim açısından çok rahat 
bir úey. Emrah hoca beni ça÷ırsaydı ben her hafta østanbul’a gelemezdim. O açıdan 
çok iyi bir úey.” (TT8) 

TT4 dil ve konuúma terapistlerinden uygun bir saat bulmanın güç olması 
bakımından tele-terapiyi kendisi için uygun bulmaktadır. 

“(…) Bir konuúma terapisti zaten úu aralar bilmiyorum. Zaten çok yo÷un çalıúıyorlar. 
Saat bulması gerçekten çok zor.” (TT4) 

Bazı katılımcılar kekemeli÷i olan bireylerin kiúilik özelliklerine dayanarak tele-
terapinin daha uygun oldu÷unu belirtmektedirler. 

“Evet uygun ama biz kekemelerde biraz daha utanma var. Ortamlardan, kiúilerden 
kaçınma var. O yüzden daha rahat oluyor tele-terapi.” (TT10) 

“Benim için uygundu. Çünkü nasıl söylesem, ben biriyle konuúurken fazla çekinirdim 
mesela. Ama Emrah Bey’in yanımda olmamasının verdi÷i bir cesaretle biraz daha 
kendimi dıú ortamlara uydurabildim.” (TT3) 

Tele-terapi grubundan kimi katılımcılar tele-terapinin kendileri için uygun 
oldu÷unu belirtirken bunu bilgisayar kullanımına ve online görüúmeye aúina 
olmalarıyla açıklamaktadır.  

“Bilgisayarla tele-terapi aslında bu kullandı÷ımız úey. Ama bilgisayarla farklı 
ortamlarda bulunup yine aynı anda karúılıklı görüntülü ve sesli konuúma çok 
kullandım. (...) Çok verimli bir úey, güzel bir úey.” (TT4) 

“Bana uygun bir yöntemdi. øúim bilgi iúlem oldu÷u için uygun bir yöntemdi.” (TT7) 

Tele-terapinin avantajları olarak da nitelenebilecek zaman ve mekan esnekli÷i 
faktörü katılımcılar tarafından bir uygunluk nedeni olarak tanımlanmıútır. Bu 
faktör tele-terapinin avantajlarına iliúkin tema altında detaylı sunulmaktadır. 

“Evet, çok uygundu. ùöyle çok uygundu. Ben sınırlandırılmayı sevmiyorum. Hani saat 
úunda úurada ol... Zamanla çok u÷raúılan bir hayat úu anda yaúadı÷ımız hayat. 
Buraya üçte gelebilmek için on birde çıkmıútım mesela Çorlu’dan. Kendi kendime 
ikide orada olurum. Üçte çoktan varmıú olurum dedim. Ama ne oldu trafik... Ne oldu 
gelemedim, randevu aksadı. Hani böyle úeylerden ba÷ımsız. Açınca tak doktor 
karúınızda. Ya da gece on, e÷er doktoru etkilemiyorsa gece onda terapi var. 
Hayatınızı kısıtlamadan terapiye imkan sa÷lıyor. Çok faydalı oldu÷unu 
düúünüyorum.” (TT9) 

“Evde yaptım, iú yerinde yaptım gündüz saatlerinde. O yüzden çok güzeldi. Herhangi 
bir boú saatimde oldu bu benim için. ølla evde olmak zorunda de÷ildim iú yerinde orda 
burada her tarafta olabilirdi.” (TT7) 
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Katılımcılar açısından tele-terapi için uygun olmayan aday kriterlerine iliúkin 
bulgular 

Bu kısımda katılımcılar açısından tele-terapi için uygun olmayan aday kriterlerine 
iliúkin bulgular sunulmaktadır. Bu alt kategoriye ait da÷ılım çizelge 32’de yüzde 
(%) ve frekans (f) olarak verilmiútir. 

Çizelge 32. Katılımcılar açısından tele-terapi için uygun olmayan aday özellikleri 

Tema   Kategori   f % 

Uygun olmayan 
aday kriterleri 

  Bilgisayar kullanımında güçlü÷ü olan bireyler   2 %20 

 
Çekingen bireyler bu özelliklerini gizleyebilir  1 %10 

 
Zaman ayıramama 1 %10 

    Terapistle temas etmeyi tercih etme   1 %10 

Dokuz katılımcı tele-terapiyi kendileri için uygun bulsa da 1 katılımcı (TT1) tele-
terapinin kendisine hem uygun hem uygun olmadı÷ını belirtmiútir. Uygun olmama 
ile ilgili temel tema, terapilerin programlı úekilde haftada bir seans olmasına 
ra÷men “terapiye zaman ayıramama”dır. Di÷er yandan TT1 hizmetlere eriúim 
güçlü÷ü oldu÷undan dolayı yöntemin kendisine uygun oldu÷unu belirtmiútir. 

“øúte en büyük sıkıntı bence kendi adıma ben çok úey bir insanım, çok her úeyi soran 
bir insanım, her úeyi araútıran bir insanım. Mesela Emrah Bey’le yarın yapaca÷ız 
diyoruz. Yarın birisi bana dansa gidelim diyor, tiyatroya gidelim diyor. Kafam orada 
kalıyor. Kafam bir yerde kaldı÷ı zaman online terapi di÷er tarafta kalıyor. ùöyle bir 
úey var, normal terapi yine söylüyorum çok rahat insanların daha yapabilece÷i bir 
úey. Bana uymadı. Ben tam kendi adıma yapamadım.” (TT1) 

“(…) Bunun yanında ben uzaktayım. Her hafta gelmeyi isterim. Ama bunun maddi ve 
zaman bulmak sıkıntı. Yani hem o yönü var hem bu yönü var.” (TT1) 

TT9 tele-terapinin, çekingen ve temas gerektiren vakalar için kaçıúın kolay oldu÷u 
bir yöntem olarak tanımlamıútır. Bu bireylerin tele-terapide “kaçıúı yapabilecek, 
sorunlarını gizleyebilecek, o dakikaya kendini programlayabileceklerini” 
belirtmiútir. Bundan dolayı bu bireyler için yüz yüze terapinin daha iyi bir seçenek 
oldu÷una iúaret etmiútir.  

“(...) Kiúilik ile çok ilgili olabilir. E÷er çekingen ve temas gerektiren bir hastaysa tele-
terapi kaçıúın kolay oldu÷u bir terapi. (…) Ama tele-terapi ile kaçıúı yapabilecek, 
sorunlarını gizleyebilecek, o dakikaya kendini programlayabilecek kiúiler de vardır. 
Bunlar yüz yüze terapide de saklayabilirler ama siz onları yüz yüze daha rahat 
gözlemlersiniz diye düúünüyorum.” (TT9) 

TT7 de bilgisayar kullanımında güçlü÷ü olan bireylerle tele-terapinin verimli 
olmayaca÷ını belirtmiútir.  

“Bu yöntemde biraz bilgisayar bilmek gerekiyor. Bilgisayarı kullanabilmek gerekiyor. 
Mikrofon ayarları, webcam ayarları, bilgisayar ayarları… Çünkü e÷er kesinti olursa, 



�
�

�

82

ønternet kesintisi, webcamin ayarlanamaması, sesin gitmemesi, gelmemesi ile 
konsantrasyon da÷ılabiliyor ve verimsiz oluyor. Bu yöntemi kullanacak kiúilerin 
birazın üzerinde bilgisayar bilmesi gerekiyor. Yani word, excel oyun de÷il de iúte 
webcam nedir, mikrofon nedir, ses nedir, kulaklık nedir, o program ne iúe yarar, nedir 
bilmesi gerekiyor. Bilirse daha verimli olur, bilmezse çok verimli olamaz. Kesintilere 
u÷rar. O anlamda biraz bilgisayar bilmesi gerekiyor bunu kullanacak kiúilerin.” 
(TT7) 

Her ne kadar TT6 tele-terapinin hizmete ulaúım güçlü÷ü bakımından kendine 
uygun oldu÷unu belirtse de kendi kiúisel bilgisayarının olmaması ve bilgisayar 
kullanımı konusunda yeterince yetkin olmadı÷ını belirterek büyük güçlükler 
çekti÷ini ifade etmiútir. Ancak bu sorunların süreci etkilemedi÷ini düúünmektedir. 
Benzer úekilde TT8 de teknoloji kullanımında güçlük çekti÷ini, ancak ailesinin 
yardımı ve araútırmacının gönderdi÷i kılavuz ile sorunu aútı÷ını belirtmektedir.  

“Birazcık bilgisayar hakimiyetim olmadı÷ı için bilgisayarla alakalı sıkıntılar olmadı 
de÷il, oldu. Bundan birazcık úikayetçiyim. Bilgisayar bizim evde yok. Birilerine 
gitmem gerekiyor. Arkadaúlarımın evine falan gitmem gerekiyor. Uygunlar mı uygun 
de÷iller mi, saati uygun mu saati uygun de÷il mi böyle bir sıkıntı oldu benim için. Yani 
onları ayarlayabilmek falan sıkıntıydı.” (TT6) 

“Teknoloji ile alakalı sorunlar ilk zamanlar çok yaúadım kendi bilgisayarım olmadı÷ı 
için sıkıntı yaúadım o konuda ama süreci etkiledi÷ini düúünmüyorum. Bilgisayara 
hakim olmadı÷ımdan kaynaklı sorunlar yasadım.” (TT6) 

“ølk saatte oldu. Kızım ve o÷luma sordum. Çünkü ilk defa böyle bir… Sonra onlar 
bana söylediler. Sonra bana Emrah hocam mail attı. Zaten ikincide hiç kimseye 
ihtiyacım olmadı. Kendim yaptım.” (TT8) 

Bir katılımcı çalıúma koúullarından dolayı tele-terapinin kendisine uygun 
oldu÷unu belirtse de yakın teması sevdi÷inden dolayı yüz yüze terapinin kendisine 
daha yakın gelebilece÷ini belirtmiútir.  

“Kiúilik olarak yakın teması, dokunmayı sevdi÷im için yüz yüze terapi daha yakın 
gelebilirdi diye düúünüyorum.” (TT7) 

 

Katılımcıların tele-terapiyi yüz yüze terapiyle kıyaslayarak de÷erlendirilmelerine 
iliúkin bulgular  

Bu kısımda katılımcıların terapi öncesi tele-terapiyle ilgili beklentileri ve 
katılımcıların tele-terapinin yüz yüze terapiye göre avantaj ve dezavantajlarına 
iliúkin görüúleri sunulacaktır. Tele-terapi grubunun tele-terapiyle yüz yüze 
terapiyi genel anlamda karúılaútırmalarına iliúkin da÷ılım Çizelge 33’te yüzde (%) 
ve frekans (f) olarak verilmiútir. 
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Çizelge 33. Katılımcıların yüz yüze terapiyle tele-terapiyi karúılaútırmaları 

Tema   Kategori   f % 

Tele-terapi ve yüz 
yüze terapi arasındaki 
fark 

Fark yok   6 %60 

        

Çizelge 33’e göre tele-terapi grubundan altı katılımcı ifadelerinde tele-terapiyle 
yüz yüze terapiyi genel anlamda karúılaútırırken “fark yok” tanımlamasını 
kullanmıútır. 

“Karúılaútırdı÷ım zaman ben yine aynı hızda, tabi bunu keúke elimizde veriler olsa da 
karúılaútırsak ama ben kendim olarak yan yana koydu÷um zaman hiçbir farkı yoktu 
aslına bakarsanız benim için.” (TT5) 

“Ben úu ana kadar iki terapiyi de gördüm. Bence aralarında bir fark yok.” (TT3) 

 

Katılımcıların terapi öncesinde tele-terapiyle ilgili beklentilerine iliúkin bulgular 

Bu kısımda katılımcıların terapi öncesinde tele-terapiyle ilgili beklentilerine 
iliúkin bulgular sunulmaktadır. Bu alt kategoriye ait da÷ılım Çizelge 34’te yüzde 
(%) ve frekans (f) olarak verilmiútir. 

Çizelge 34. Katılımcıların terapi öncesinde tele-terapiyle ilgili beklentileri 

Tema   Kategori   f % 

ølk izlenim 

 

Terapist ve vaka arasında düúük nitelikte bir 
etkileúim beklentisi 

3 %30 

  
Düúük baúarı beklentisi 2 %20 

Olumsuz ilk izlenime 
sahip bireylerin terapi 
sonundaki düúünceleri 

Olumsuz fikrim de÷iúti 
 

4 %80 

Duruma alıúılıyor 2 %20 

Tele-terapi grubundan üç katılımcı klinisyen-vaka arasında düúük nitelikte bir 
etkileúim beklemektedir. øki katılımcı ise terapi öncesinde tele-terapinin yüz yüze 
terapi kadar baúarılı olmayaca÷ını düúündüklerini belirtmiútir. Ancak bu yönde 
görüú bildiren katılımcıların dördü bu olumsuz fikrinin de÷iúti÷ini ve ikisi duruma 
alıútıklarını belirtmiúlerdir. 

“(…) Baúlarda (…) bu kadar baúarılı olaca÷ını pek sanmazdım.” (TT2) 

“ølk baúta sanki biraz tedirgin olmuútum. ùöyle bir úey aklıma gelmiúti. Yan yana dururken 
o sinerjiyi yakalayabilecek miyiz? Ama sonradan bu terapi süreci devam ederken bu kaygı 
söndü. Bir fark olmadı÷ını fark ettim.” (TT3) 
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“Yani baúta bir yadırgadım hatta ilk geldi÷im ki videolarımda da hocam sormuútu sence bu 
baúarılı olur mu demiúti. Emin de÷ilim demiútim herhalde öyle bir cevap verdim. Ben pek 
inanmamıú gibiydim. (…) Yüz yüze görüúmeden tabi çok iyi bir deneyimdi bence baúarılı 
geçti (TT4) 

“Ben hiç bu kadar güçlü bir etkileúim olmasını beklemiyordum. (…) Umdu÷umdan da 
etkiliydi.” (TT5) 

 

Katılımcıların tele-terapinin avantajlarını de÷erlendirmelerine iliúkin bulgular 

Bu kısımda katılımcıların tele-terapinin genel anlamda ve kendileri için 
avantajlarını de÷erlendirmelerine iliúkin bulgular sunulmaktadır. Bu tema altında 
bazı ifadeler tele-terapi uygunluk kriterlerine iliúkin temayla kesiúim 
göstermektedir. Bu alt kategoriye ait da÷ılım Çizelge 35’te yüzde (%) ve frekans 
(f) olarak verilmiútir. 

Çizelge 35. Katılımcılara göre tele-terapinin avantajları 

Tema   Kategori   f % 

Tele-terapinin 
avantajları 

Hizmete eriúim sorunun ortadan 
kalkması 

6 %60 

Zaman esnekli÷i 

Mekan esnekli÷i 

Teknoloji kullanımını içermesi 

Kekemeli÷i olan bireyin daha rahat 
iletiúim kurması 

Verimli olması 

6 

3 

2 

2 

1 

%60 

%30  

%20 

%20 

%10 

Çizelge 35’e göre tele-terapi grubu tele-terapinin avantajları olarak hizmete eriúim 
kısıtlılı÷ının ortadan kalkması, mekan esnekli÷i, zaman esnekli÷i ve verimlilik 
faktörlerini bildirmiútir. Tele-terapiye uygun aday kriterlerleriyle ilgili olarak da 
bildirilen bu temalar bu kısımda detaylı sunulmaktadır. 

“(…) Her yerde [dil ve konuúma terapistleri] yok. Bilgisayar sayesinde, ønternet sayesinde 
her yere ulaúabilirler. Bence güzel bir úey. Herkes seanslara, yüz yüze görüúmelere 
gelemez. Biraz imkansız oluyor. Mesela köyde yaúayan biri rahatlıkla bilgisayardan 
görüúebiliyor.” (TT10)  

 “(…) Mesai saatleri açısından, buraya iki saatte geldim, iki saatte gidece÷im, altı saatim 
gidecek. Oysa kaç kere oldu ben dedim ki Emrah Bey dörtte müsait de÷ilim akúam olur mu? 
Olur TT7 Bey dedi akúam yaparız. Dokuzda eve gittim, yeme÷imi yanıma aldım. Geç 
gitmiútim. Aynen böyle o da biliyor yemek yedi÷imi. Aldım yemek yiyorum, çay içiyorum o 
karúımda ve baúladık. Di÷er türlü ben buradaki randevuyu kaçırırsam bir sonraki haftaya 
yapmam gerekecek. Ama o yöntemde uygun olan bir saatte olur gece on iki, bir, on 
herhangi bir saatte yapılabilir. Bu anlamda faydası çok fazla. Yani yüz yüze olmanın 
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faydasıyla evet faydalı ama zaman açısından da, zaman kavramı hiç önemli de÷il çünkü 
burada, sanki zaman dolayısıyla daha iyi bu yöntem.” (TT7) 

“(…) Zaman ve mekan kısıtı olmadı÷ı için bu anlamdaki telaú ya da mevcut durumu sürekli 
ayarlamaya çalıúmak gibi engellerle karúılaúmadım. Yol telaúı ya da farklı heyecanla verici 
unsurlarda olmadı÷ı için bu kısıtlar düzeyinde oldukça iyi bir deneyim diyebilirim.” (TT7) 

Tele-terapi grubundan 2 katılımcı tele-terapinin teknoloji kullanımını içermesini 
bir avantaj olarak de÷erlendirmektedir.  

“(...) Bilgisayarla farklı ortamlarda bulunup yine aynı anda karúılıklı görüntülü ve 
sesli konuúma çok kullandım. Bu çok güzel bir imkan oluyor. Görüúme imkanınız 
olmayan insanlarla görüúebiliyorsunuz. Bunu çok kullandım. Çok verimli bir úey, 
güzel bir úey.” (TT4) 

 “Zaten biliúim benim yaptı÷ım bir iú. Bilgisayarın baúındayım ve biliyorum ben ne 
olaca÷ını çünkü uzaktan e÷itimde ben gördü÷üm için ve gösterdi÷im için üniversitede. 
Uzaktan e÷itim gibi bir úey aslında. Benim için çok farklı de÷il. (…)” (TT7) 

Tele-terapiden iki katılımcı kekemeli÷i olan bireylerin tele-terapide daha rahat 
iletiúim kurduklarını belirtmektedirler. Buna karúın TT1 tele-terapiye kıyasla yüz 
yüze terapide kendisini daha rahat anlattı÷ını ifade etmektedir. Aúa÷ıdaki ifadeler 
“katılımcıların kendileri için tele-terapinin uygun olup olmadı÷ını 
de÷erlendirmeleri” temasında da kullanılmıútır. 

“(...) Biz kekemelerde biraz daha utanma var. Ortamlardan, kiúilerden kaçınma var. O 
yüzden daha rahat oluyor tele-terapi.” (TT10) 

“(…) Ben biriyle konuúurken fazla çekinirdim mesela. Ama Emrah Bey’in yanımda 
olmamasının verdi÷i bir cesaretle biraz daha kendimi dıú ortamlara uydurabildim.” (TT3)  

“(…) ùöyle bir úey var yüz yüzeyken insan çok daha rahat anlatıyor.” (TT1) 

 

Katılımcıların tele-terapinin dezavantajlarını de÷erlendirmelerine iliúkin bulgular 

Bu kısımda katılımcıların tele-terapinin dezavantajlarını de÷erlendirmelerine 
iliúkin bulgular sunulmaktadır. Bu alt kategoriye ait da÷ılım Çizelge 36’da yüzde 
(%) ve frekans (f) olarak verilmiútir. 
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Çizelge 36. Katılımcılara göre tele-terapinin dezavantajları 

Tema  Kategori  f % 

Tele-terapi 
hakkında 
olumsuz 
görüúler 

ønternet kopmaları  8 %80 

Bilgisayarla ilgili sorunlar  4 %40 

Ses sorunları   4 %40 

Vakanın yüz yüze terapideki kadar rahat anlatamaması 2 %20 

  Vakanın seans saatini unutması  2 %20 

  Vakanın klinikteki kadar konsantre olamaması ve dikkatin 
kolayca da÷ılması 

2 %20 

  Terapistin vakanın nefes alma úeklini, konuúmasını ve 
eksikliklerini yeterince görememe olasılı÷ı 

1 %10 

  Vakanın heyecanının anlaúılamama olasılı÷ı  1 %10 

  Yüz yüze terapi kadar sıcak olmaması  1 %10 

  Yüz yüze terapiye göre daha az sorumluluk olması 1 %10 

  Yüz yüze terapiye göre heyecan daha az olması  1 %10 

  Yüz yüz terapiye göre daha az gerçekçi olması   1 %10 

Çizelge 36’ya göre katılımcıların tele-terapiyle ilgili yaúadı÷ı olumsuz 
deneyimlerinde en öne çıkan temalar ønternet kopmaları, bilgisayarla ilgili 
sorunlar, ses sorunları, vakanın seans saatini unutması ve vakanın yüz yüze 
terapideki kadar kendini rahat anlatamamasıdır.  

Tele-terapi grubundan sekiz katılımcının görüúlerine göre tele-terapinin 
dezavantajlarına, baúka deyiúle olumsuz özelliklerine iliúkin en belirgin tema 
teknolojiyle ilgili sorunlardır. Pek çok katılımcı Türkiye’deki ønternet hızının 
düúük olmasının ve olumsuz hava koúullarına ba÷lı olarak ønternet sorunlarının 
tele-terapi sürecini olumsuz etkiledi÷ini belirtmiútir. TT7 ønternetteki ba÷lantı 
sorunlarının grup terapilerini daha fazla olumsuz etkiledi÷ini belirtmiútir. 

“(...) Sadece (...) bazen hava muhalefetinden dolayı kesinti oluyordu.” (TT5) 

“(...) ønternetin Türkiye kalitesi ile ilgili bir iki kere sıkıntımız oldu o kadar. Birinde ben 
Ankara’daydım ba÷lanamadım, sıkıntılar oldu. Bir türlü sorunu çözemedik o kadar. 
Birinde de karúı taraftan biri, çok ya÷mur ya÷dı÷ı bir gündü, sesi gidip geldi. O oldu grup 
terapilerinde.” (TT9) 

“Aslında yok ama iúte tek sorun Türkiye’deki ønternet ba÷lantısı. Ne kadar hızlı da olsa çok 
yavaú. Benim için tek sorun kayna÷ı oydu.” (TT2) 

“(…) Aklıma gelen tek bir tane terslik var. O da son haftalardaki toplu konuúmalardaki bir 
tane, oda kendi ba÷lantısından kaynaklanan bir sorundan dolayı, sorun yaúadık.” (TT4) 
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Tele-terapinin dezavantajlarına iliúkin di÷er öne çıkan temalar, donanımsal 
eksiklikler; bilgisayarlarda kamera, mikrofon, kulaklık ba÷lantılarından ve 
ayarlarından kaynaklanan sorunlardır. TT1 ve TT7’nin meslekleri bilgisayar 
mühendisi olmasına ra÷men, onlar dahi bazı sorunlar yaúamıúlardır.  

“(…) Mesela benim evimde üç tane bilgisayar var kulaklık úeyini ben çözemedim. Emrah 
Bey biliyor. Üç tane bilgisayar var iki laptop bir kasa. Laptopu taktım laptopun mikrofonu 
oluyor, öbürünün kamerası olmadı. Mesela iúte online terapide bir úey. Bir de mesela úeydi 
benim yaúadı÷ımı baúkası yaúasa aman der büyük ihtimalle. Çünkü evde onu kurdum böyle 
tekrar gittim, tekrar kurdum. Format atıyorum mesela, kamera olmadı gittim yeni kamera 
aldım sorunu çözdüm. Ama evdeki en kötü bilgisayara uydu, yenilere de÷il ama. 
Teknolojinin azizli÷i…” (TT1) 

“Yok sorunlar yaúamadık. Bazen iletiúimde sorun yaúadık. ønternetin gitmesi ya da sesin 
gelmemesi ya da bizim sesimizin gitmemesi. Zaten terapileri okulda yapıyorduk bilgisayar 
karúısında. Evimizde bilgisayar yoktu. Var dizüstü ama bozulmuútu, tamirdeydi.” (TT10) 

“Benim bilgisayarla alakalı sorunum var ondada sizin yapabilece÷iniz bir úey yok. Ama 
benim úanssızlı÷ım. Gidiyorum arkadaúıma, bilgisayarda hiçbir problem yok, her úey 
yerinde. Ben geliyorum bilgisayara bir úey oluyor. Bu her zaman böyle olmuútu. Ben 
ønternete girerim ønternet olmaz. Hep benle alakalı bir problem var. Bunda sizin 
yapabilece÷iniz bir úey yok tabii ki de.” (TT6) 

“Mikrofonun ayarlanması, ønternet ba÷lantısı gidip geldi. Öyle bir sıkıntım oldu. Sesi 
alamamak, benim sesim gitmiyordu karúı tarafa böyle sıkıntılar çok çok yaúadık.” (TT6)  

Tele-terapi grubundan bazı katılımcılar kendi evlerinden ba÷lanarak katıldıkları 
terapide konsantrasyonlarının daha sınırlı oldu÷unu ve daha kolay dikkatlerinin 
da÷ıldı÷ını bildirmektedir. Bu görüúler tele-terapide gerçeklik ve do÷allık 
algısına iliúkin temayla iliúkilendirilebilir.  

“(…) Karúılaútırmam gerekirse aynı odada bulunmanın verdi÷i konsantrasyonun 
eksikli÷ini belirtebilirim.” (TT5) 

“Online terapide ønternet gidiyor, bir úey oluyor, kapı çalıyor, telefon çalıyor. Hani 
dedi÷im gibi benim çok kolay dikkatim da÷ılır.” (TT1) 

Tele-terapi grubundan TT7 klinisyenin terapi tekniklerini gösterirken veya 
katılımcıların tekni÷i do÷ru úekilde yapıp yapmadı÷ını ve katılımcının duygusal 
tepkilerinin yeterince iyi görünüp görünmedi÷i konusunda úüpheli oldu÷unu ifade 
etmiútir. Bu temaya iliúkin bulgular “katılımcılara göre tele-terapinin klinisyenin 
terapi tekniklerini uygulamasına etkisi” baúlı÷ı altında ayrıntılı olarak 
sunulmuútur. 

“(…) Gösterilen egzersizleri anlamakta bazen güçlükler yaúadı÷ımı söyleyebilirim. (…) yüz 
yüze sohbet terapistin bizdeki eksiklikleri daha iyi görebilece÷i inancını taúıyorum. (…) 
(TT7) (Bu ifade katılımcılara göre tele-terapinin klinisyenin terapi tekniklerini 
uygulamasına etkisi” baúlı÷ı altında da kullanılmıútır.) 

TT2 de tele-terapide daha az sorumluluk oldu÷unu belirtmiútir. TT1 ve TT9 
haftalık sabit seans takvimine uyum sa÷layamadıklarını belirtmektedirler. 
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“Ama tabii ki de yüz yüzede de daha çok bir sorumluluk var. Yani úu saatte randevumuz 
var hadi bakalım gel. Geliyoruz tek yaptı÷ımız úey yüz yüze ba÷lantı kurmak gibi.” (TT2) 

“Seans saati olabilir. Alıúkanlık haline getirmek için neler eksik bilmiyorum. Ama ben hala 
alıúkanlık haline getiremedim. Bu benden kaynaklanıyor olabilir. Hatırlamam gerekiyor.” 
(TT9) 

“(…) Biz hep zaten bir yere koúuúturuyoruz. Eve gidiyorum hadi hemen yemek yiyelim 
dansa koúuúturalım, sinemaya koúturalım. Böyle rahat bir yere giderken bile hep 
koúturmaca. Belki bundan dolayı bu terapinin gereksinimleri daha úeyde kalıyor.” (TT1) 

Katılımcılardan TT1 tele-terapiye kıyasla yüz yüze terapide kendisini daha rahat 
ifade etti÷ini bildirmiútir.  

“(…) ùöyle bir úey var yüz yüzeyken insan çok daha rahat anlatıyor.” (TT1) 

 

Katılımcıların tele-terapinin terapiyle ilgili çeúitli faktörlere etkisini 
de÷erlendirmelerine iliúkin bulgular 

Bu kısımda sırasıyla terapide katılımcılar açısından algılanan gerçeklik ve 
do÷allık hissine, göz konta÷ı kurmaya ve tele-terapinin terapi tekniklerini 
uygulanmasına olan etkilere iliúkin bulgular sunulacaktır. 

 

Katılımcılara göre tele-terapinin gerçeklik ve do÷allık hissine etkisine iliúkin 
bulgular 

Bu kısımda katılımcılara göre tele-terapide algılanan gerçeklik ve do÷allık hissine 
iliúkin bulgular sunulmaktadır. Bu alt kategoriye ait da÷ılım Çizelge 37’de yüzde 
(%) ve frekans (f) olarak verilmiútir. 

Çizelge 37. Katılımcılara göre tele-terapinin gerçeklik ve do÷allık hissine etkisi 

Tema   Kategori          f % 

Do÷allık 
Hissi 

 
Uzaklık hissi yaúamadım   

 
3 %30 

 
Do÷aldı 

 
2 %20 

  

Baúta so÷uk ve mekanik gelse de birkaç seans 
sonra alıúılıyor.  

1 %10 

Çizelge 37’ye göre tele-terapi grubundan üç katılımcı uzaklık hissi 
yaúamadıklarını, iki katılımcı süreci do÷al algıladıklarını belirtmiúlerdir. 

“(...) Yüz yüze görüúmesek bile artık teknolojinin o kadar üst düzey boyutlarındayız ki 
neredeyse cama el sokup tokalaúaca÷ız insanlarla, karúıdakilerle. Yani nasıl kelimelere 
döksem úu anda baúarı oranı çok etkili oldu yani eksi bir etkisi olmadı yüzde ile ilgili.” 
(TT4) 

“Uzaklık hissi olmadı.” (TT5) 
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“Açıkçası bana pek farklı gelmedi. Hatta úey dedim ben çok fazla ønterneti kullanan, 
sürekli yurt dıúındaki insanlarla ønternet üzerinden konuúuyorum. Ço÷u dostum yurt 
dıúında. Bana o kadar do÷al geliyor ki.” (TT9) 

“Çok uzaklık hissi yaúamadım.” (TT7) 

Tele-terapi grubunda TT7 ve TT10 kekemelik terapisinin etkilili÷i için gerçekçi 
bir ortamın önemine vurgu yapmaktadır. Ancak TT7 kendisinin birkaç seans sonra 
yönteme uyum sa÷ladı÷ını belirtmiútir. TT7 terapi sürecinin sonunda yüz yüze 
yapılan yarı-yapılandırılmıú mülakatta daha fazla heyecanlandı÷ını belirtmiútir.  

“(...) Ben otuz sekiz yıldır kekemeyim problemim topluluk içerisinde. Burada bir kiúi daha 
olsa, bir kiúi daha olsa, bir kiúi daha olsa… bu konuúma problemi artacak çünkü benim. 
Asıl grup içerisinde nasıl konuúaca÷ımızı ö÷renmek önemli. Orada sanki grup içerisinde 
yalnızım ben orada. Tek baúınayım. Onlar oradalar burada de÷iller. Yanımda de÷iller 
çünkü onlar benim odada de÷iller. Ekranı kapatınca kimse yok yanımda çünkü, açınca var. 
Ama burada öyle de÷il. Gözümü kapatsam da buradalar. O yüzden daha önemli. 
Motivasyonu arttırır mı… arttırmasa bile belki heyecan uyandırsa bile o kiúilerin yanında 
da konuúabilmemiz gerekti÷i için önemli bence.” (TT7)  

“Heyecanım daha azdı. Mesela buraya gelirken sizinle ilk defa karúılaúaca÷ım içimdeki 
heyecan arttı. Kekeleyece÷im hissine birazcık kapılmıútım. Çünkü ilk defa görüyorum sizi 
yüz yüzeyiz. Ama ønternette öyle bir úey yok. Karúıda küçük bir foto÷rafınız var, uzaktayım 
sizden, yanımda de÷ilsiniz, görmüyorum sizi. Yüz yüze terapi bu anlamda gerçekçi bir 
terapi. Biraz daha gerçekçi yüz yüze terapi. Neden çünkü yüz yüzeyiz sizinle. Mimiklerimi 
görüyorsunuz, duygularımı görüyorsunuz, heyecanımı yüzüme bakıp görebiliyorsunuz.” 
(TT7) 

“(…) Yüz yüze daha iyi oluyor. Kolay oluyor bilgisayarın önünden çünkü. Normalde nasıl 
oluyor televizyon karúısında gibi hissediyorsun kendini. (...)” (TT10) 

“(…) Az önce söyledi÷im gibi utanma, heyecan biraz daha geçiyor.” TT10) 

Katılımcı grubundan TT7 tele-terapi sürecinin baúta kendisine so÷uk ve mekanik 
geldi÷ini, ancak birkaç seans sonra duruma alıútı÷ını bildirmektedir.  

“Kekemelik terapisinde yüz yüze görüúmeden terapi almak ilk baúlarda so÷uk ve mekanik 
gelse de, ki ben biliúimciyim ve iúim sadece bilgisayarlarla u÷raúmak, Bir iki seans sonra 
mevcut duruma alıúılınıyor.” (TT7) 

“[Tele-terapide] zaman içinde alıúıyorsunuz birbirinize. Bir süre sonra oradan bakıyor 
olmadı TT7 Bey, hızlandınız, yavaúlayın diyebiliyor, bakıyorum olmamıú diyorum. Yani 
aslında ilk baúta de÷il ama üç beú seans sonra o yöntemde baúka. Çünkü ben sizle ilk defa 
karúılaútım úimdi burada konuúuyorum, heyecanım fazla ama iki üç seans sonra o heyecan 
kalmayacak bende niye artık alıúaca÷ız birbirimize. O yüzden tele-terapi yönteminde de iki 
üç seans sonra ikisi eúitleniyor sanki heyecan anlamında.” (TT7) 

Tele-terapi grubunda TT8 tele-terapiye kıyasla yüz yüze terapinin daha sıcak bir 
ortam sa÷ladı÷ını ve TT4 yüz yüze terapinin farklı oldu÷unu ifade etmiútir. 

“Tabi yüz yüze olsa daha de÷iúik, sıcak bir ortam olur.” (TT8) 

“Çok do÷aldı diyebilirim. Yüz yüzedekinden farkını tabii ki siz de anlayabilirsiniz. ùu anda 
sizle birlikte olmamız daha farklı bir úey ama…” (TT4) 
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Katılımcılara göre tele-terapinin göz konta÷ı kurmaya etkisine iliúkin bulgular 

Bu kısımda katılımcılara göre tele-terapinin göz konta÷ı kurmaya etkisine iliúkin 
bulgular sunulmaktadır. Bu alt kategoriye ait da÷ılım Çizelge 38’de yüzde (%) ve 
frekans (f) olarak verilmiútir. 

Çizelge 38. Katılımcılara göre tele-terapinin göz konta÷ı kurmaya etkisi 

Tema   Kategori   f % 

Tele-terapinin göz  
 

Olumsuz etkisi olmadı 10 %100 

konta÷ı kurmaya 
etkisi 

Göz konta÷ından kaçınmak için müsait 2 %20 

Katılımcılara tele-terapide göz konta÷ının do÷rudan kurulamıyor oluúunun süreci 
etkileyip etkilemedi÷i sorulmuútur. Çizelge 38’e göre tele-terapi grubu 
katılımcılarının tamamı tele-terapi yönteminin göz konta÷ı kurmaya olumsuz bir 
etkisinin olmadı÷ını belirtmiúlerdir.  

“Ben göz konta÷ı kurdum açıkçası. Hiç bunda bir eksiklik hissetmedim.” (TT9) 

“Ben hiç onu hissetmedim. Yine göz göze geliyorum diye düúünerek davrandım.” (TT7) 

“Herhangi bir sorun olmadı. (…) Çünkü sonuçta konuúmaya ba÷lı. Bir de kendimizi ve 
birbirimizi yüz yüze görebiliyorduk. Sorun olmuyordu.” (TT3) 

“Ekranda zaten o bizi izliyor. Aynısı yani. Emrah hocam bizi izliyor. Bana tek kalan 
okumak. Ben yani úahsen etkilenmedim.” (TT8) 

“Ben hep kurdum bunu. Emrah Bey’de kurdu. Ben hep Emrah Bey’in yüzüne baktım 
kutucuktan. Beni etkilemedi.” (TT1) 

Katılımcı grubunun tamamı göz konta÷ı konusunda sorun yaúamadı÷ını 
belirtmesine ra÷men iki katılımcı tele-terapide bazı bireylerin göz konta÷ıyla ilgili 
sorunlar yaúayabilece÷ini belirtmiútir.  

“Ben bu terapi sürecinde hiç göz konta÷ına takılmadım. Yani böyle bir úey aklıma gelmedi. 
Ancak bir psikolojik danıúma ö÷rencisi olarak bir terapide göz konta÷ı çok önemli. Yani 
tele-terapide insanlar bazen bakıúlarını kaçırabiliyorlar.” (TT3) 

“Terapistim ile sürekli göz konta÷ımız oldu, fakat kaçınmak için çok müsait bir ortam 
oldu÷unu söyleyebilirim.” (TT4) 

 

Katılımcılara göre tele-terapinin klinisyenin terapi tekniklerini uygulamasına 
etkisine iliúkin bulgular 

Bu kısımda katılımcılara göre tele-terapinin klinisyenin terapi tekniklerini 
uygulamasına etkisine iliúkin bulgular sunulmaktadır. Bu alt kategoriye ait 
da÷ılım Çizelge 39’da yüzde (%) ve frekans (f) olarak verilmiútir. 
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Çizelge 39. Katılımcılara göre tele-terapinin klinisyenin terapi tekniklerini uygulamasına 
etkisi 

Tema   Kategori  f % 

Tele-terapinin 
terapi  

Olumsuz bir etkisi olmadı 
 

9 %90 

tekniklerinin   
 

ønternetten kaynaklanan sesi duyamama 
 

2 %20 

uygulanmasına 
etkisi 

 

Egzersizlerde vakanın nefes alma 
úekli ve konuúması yeterince 
görünmeyebilir  

1 %10 

  
Vakanın heyecanı anlaúılamayabilir 

 
1 %10 

  
Bilgisayar kullanımıyla ilgili sorunlar  

 
1 %10 

Çizelge 39’a göre dokuz katılımcı açısından, terapinin online olmasına ba÷lı 
olarak kekemelik terapisinde kullanılan tekniklerin uygulanmasında herhangi bir 
kısıtlılık yaúanmamıútır.  

“Bütün uygulamalar net bir úekilde anlaúıldı.” (TT4) 

“Hiçbir úekilde sa÷lıksız bir úekilde uygulama olmadı.” (TT4) 

Tele-terapi grubundan TT7 klinisyenin terapi tekniklerini gösterirken veya 
katılımcıların tekni÷i do÷ru úekilde yapıp yapmadı÷ını ve katılımcının duygusal 
tepkilerinin yeterince iyi görünüp görünmedi÷i konusunda úüpheli oldu÷unu ifade 
etmiútir.  

“(…) Gösterilen egzersizleri anlamakta bazen güçlükler yaúadı÷ımı söyleyebilirim. (…) Yüz 
yüze [terapide] terapistin bizdeki eksiklikleri daha iyi görebilece÷i inancını taúıyorum. (…) 
(TT7) 

“Onun dıúında tele-terapi yönteminde dudaklarımız okunabiliyor mu ondan çok emin 
de÷ilim. Çünkü resimler küçük büyütüyor mu bilmiyorum. Benim dudak hareketlerime 
bakıyorlar mı acaba. Tam olarak görebiliyorlar mı bilmiyorum. Hakim mi tam olarak 
benim nasıl konuútu÷uma. Heyecanlandı÷ımı, heyecanlanmadı÷ımı, nefesimin artıp 
artmadı÷ını… Bunlar önemli çünkü. Siz burada olsanız ve ben heyecanlansam dersiniz ki 
TT7 Bey sakin olun, yavaúlayın. Ama orada öyle mi acaba bilmiyorum.” (TT7) 

“Bu deneyim güzel bir deneyim olmakla beraber yüz yüze olmak daha farklı bir his yani 
karúımdasınız, dudaklarınızı görebiliyorum ve bana e÷er konuúma terapisinde ki yöntemleri 
söyleyecekseniz iúte ba’yı ‘barıú ben okula gidiyorum’ derken dudaklarınızı görmem 
gerekiyor, sesinizi duymam gerekiyor, sizden duymam gerekiyor. Yapaca÷ım, olmayacak 
bakacaksınız bana, direkt yüzüme bakacaksınız ve TT7 Bey olmadı diyecekseniz. Ba’yı 
‘barıú okula gidiyor’ diyeceksiniz. Bu anlamda sanki yüz yüze biraz daha iyi.” (TT7) 
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Katılımcıların grupla tele-terapiyi de÷erlendirmelerine iliúkin bulgular 

Bu kısımda katılımcıların bireysel tele-terapiye göre grupla tele-terapi 
deneyimlerine iliúkin bulgular sunulmaktadır. Bu kapsamda önce katılımcılar 
tarafından grupla tele-terapinin olumlu görülen özellikleri ve sonra grupla tele-
terapinin olumsuz görülen özelliklerine iliúkin bulgular sunulacaktır.  

 

Katılımcılar tarafından grupla tele-terapinin olumlu de÷erlendirilen özelliklerine 
iliúkin bulgular 

Bu kısımda katılımcılar tarafından grupla tele-terapinin olumlu de÷erlendirilen 
özelliklerine iliúkin bulgular sunulmaktadır. Bu alt kategoriye ait da÷ılım Çizelge 
40’ta yüzde (%) ve frekans (f) olarak verilmiútir. 

Çizelge 40. Katılımcılar tarafından grupla tele-terapinin olumlu de÷erlendirilen özellikleri 

Tema  Kategori  f % 

Grupla tele-
terapinin  

bireysel tele-
terapiye  

göre olumlu  

özellikleri 

  

Grup terapisinin daha e÷lenceli olması  4 %40 

Grup terapisinde zamanın daha çabuk geçmesi  4 %40 

Grup terapisinin daha rahat olması  3 %30 

Karúılıklı yardımı içermesi  3 %30 

Grup terapisinde kekemeli÷i unutulması  2 %20 

Yalnız olmadı÷ını hissedilmesi  2 %20 

Arkadaú edinilmesi  1 %10 

  Benzer özellikleri olan kiúilerle sohbet fırsatını içermesi  1 %10 

  Di÷er vakaların akıcılık durumunun gözlemlenmesi  1 %10 

  Kendi hatalarını onlarda gözlemleme ve farkındalı÷ın geliúmesi 1 %10 

  Genelleme olana÷ı  1 %10 

  Di÷erlerinin tecrübelerinden yararlanılması  1 %10 

  Di÷erlerinin teknik kullanımının gözlemlenmesi ve kendi 
tarzının oluúturulması 

1 %10 

  Kendini di÷erleriyle karúılaútırıp çalıúmaya motive olunması 1 %10 

Çizelge 40’a göre katılımcılar grupla tele-terapiyi bireysel tele-terapiye göre 
a÷ırlıklı olarak daha e÷lenceli, daha neúeli, daha hızlı ve daha rahat buldu÷unu 
belirtmiútir.  

“Grupla tele-terapi daha e÷lenceli oluyor.” (TT10) 



�
�

�

93

“Tele-terapiyi insanlarla birlikte yaptı÷ınız zaman çok daha e÷lenceli tabii ki geçiyor, daha 
hızlı geçiyor, daha rahat geçiyor çünkü nispeten sizinle aynı pozisyonda olan insanlarla 
birlikte oluyorsun.” (TT4) 

Grupla tele-terapiye iliúkin öne çıkan di÷er bir tema karúılıklı yardımdır. Bu 
etkileúim ortamı katılımcılar için destek grubu iúlevi görmüútür.  

“Sohbet ettik çünkü sorular sorduk birbirimize, konuútuk, ettik aynı úeyler aslında.” (TT7) 

“Bazen kekeme oldu÷unu bile hatırlamıyorsun. Yalnız olmadı÷ını hissediyorsun grup 
terapisi ile. Baúka kekemeleri görünce daha iyi hissediyorsun.” (TT10) 

“(…) Belki Emrah Bey’in aklına gelmeyen bir úeyler oldu÷unda arkadaúımız 
hatırlatıyordu. Abi bu yöne gidelim diyordu arkadaúlarımız. Böyle úeyler bana önermiúti. 
Olumsuz bir yönü bence yok. E÷lenceli oluyor. Avantajı daha fazla insanla yüz yüze olmuú 
oluyorsun o anda. Bir hafta sonra biz dört tane insanla yaptık biri Emrah hoca. O gün ben 
iki kiúi ile arkadaú oldum. Bu bir avantaj.” (TT8) 

“(…) Di÷er insanları görmek yalnız olmadı÷ım hissini uyandırıyor bende. Olumlu yönde 
yalnız de÷ilim diyorum. Tek kekeme ben de÷ilim bu dünyada. Daha önce karúılaúmıútım 
ama çok az karúılaúmıútım.” (TT7)  

Tele-terapi grubunda katılımcılar arası destek konusunda özellikle TT10’un 
TT6’ya deste÷i ve TT4’ün TT8’e deste÷i dikkat çekicidir. 

“Biriyle tanıútım terapilerden birinde. TT6 diye bir hanım. Ona faydam dokundu÷unu 
duydum. Ben düúünmüyorum. Bana Emrah Bey söyledi benden çok etkilenmiú. Açıkçası ona 
faydam dokundu÷u zaman anladım ki ben otuz dört yılın otuz yılı kekemeyim ve kekemelikle 
ilgili farkında olmadan çok úey biriktirmiúim ve onunla da paylaúarak bir faydam 
dokunmuú. Grup terapilerinde farklı tecrübeler birbirleriyle paylaúıldı÷ı zaman faydalı 
olabiliyormuú onu gördüm. Bu bana etkili geldi yani.” (TT9)  

“Grup terapisinde benim biraz önyargılarım kırıldı. Bu açıdan benim için önemliydi grup 
terapileri. Fikirlerim de÷iúti. Mesela ben hiç úey yapmıyordum. Ben hep sustum. Yani 
insanlardan sürekli saklandım, gizlendim. Ama ben çok büyük bir hata yapmıúım. Ama 
bunu onlar çok benimsemiúler. Hiç insanların fikirlerini takmamıúlar. Ben bunu fark ettim. 
Ben çok takıyormuúum insanları. Hep onlara göre yaúamıúım hayatımı. ùu ne der, bu ne 
der, o güler mi, o dalga geçer mi buna göre yaúamıúım ama onlarda bu yoktu. Terapilerde 
benimle aynı sıkıntıyı yaúayan insanların fikirlerini ö÷rendim. Bireysel terapi tabii ki 
faydalı oldu benim için ona bir úey diyemem ama grup terapileri benim için bu açıdan 
gerçekten güzel oldu. (…) Ben mesela ailemle konuúurken bile bazen bu durumdan 
kaçıyordum. Bu artık böyle olmayacak. ønsanların fikirlerini önemsememeye baúladım.” 
(TT6) 

“Grup terapileri benim için çok güzeldi. (…) Sonuçta onlarla beraber ortak bir sorunu 
paylaúıyoruz. Çok heyecanlıyım. Ben normalde konuúkan falan de÷ilim. Farklı ortamlara 
girdi÷im zaman çok kasıyorum kendimi o yüzden. Benim için çok güzeldi. (…) Grup 
terapilerinden çok çok keyif aldım. Ben hep úunu düúünmüútüm. Benim gibi yok gibi 
geliyordu. Bir tek benmiúim gibi geliyordu. Ama bu kırıldı tamamen. Benim gibi varmıú. 
Ortak duyguları paylaútı÷ım birileri de varmıú. Beni anlayabiliyorlar sonuçta benimle aynı 
sıkıntıları yaúıyorlar.” (TT6)  

“Üç hafta önce galiba yanlıú hatırlamıyorsam. TT4 diye bir arkadaú daha vardı. Biz 
üçümüzdük. Emrah hocam bizi okuttu. Muhabbet sohbet falan yaptık. Emrah hocam ne 
önerirsiniz dedi. Çünkü benim úiddetim biraz yüksekti. O da bana úunu önerdi. Abi dedi úiir 
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okuyun ben okudum dedi. Size öneririm dedi. Zaten evde kitabımız vardı. Ben okudum onu. 
Bazen odada okudum ben sadece kendim. Bazen eúimle beraber okuduk. O takip etti. O 
yani bence çok do÷ru bir faydasını gördük. Arkadaúların da verdi÷i fikirler çok de÷erli 
yani.” (TT8) 

Katılımcılara göre grupla tele-terapinin bir di÷er avantajı; di÷er bireylerin 
kekemelik özelliklerini, teknik kullanımlarını ve yaptıkları hataları gözlemleme 
olana÷ı sa÷lamasıdır. TT5 bu fırsatın kendisini motive etti÷ini ve grupla tele-
terapiyi, bireysel terapiye göre daha baúarılı buldu÷unu ifade etmiútir. 

“(...) Bireysel terapilerde genelde kendi yaptıklarını görüyorsun. Ama toplu terapilerde 
hem neúeli geçiyor. Yani zaman süreci çok uzun da olsa zamanın nasıl geçti÷ini 
anlamıyorsun. Yani daha e÷lenceli geçiyor ve onun haricinde de mesela (...) karúımdaki 
mesela benden daha iyi konuma gelmiú onu görebiliyorsun. Kendi kendini tetikliyorsun 
mesela hani ben niye bu kadar ilerleyemedim diye. øúte onun dıúında ya da kendinden daha 
az seviyede olan kiúiyi gördü÷ün zaman hani konuúma olarak aaa ben yol kat etmiúim 
diyorsun mesela. Bence yani grup terapileri bireysele göre daha baúarılı, daha iyi.” (TT5) 

“(…) Grupta çok kiúi gördük. Onların nasıl kekeledi÷ini gördük. Ço÷u kendi hatamı da 
onlarda gördüm. Bir ayna gibi oldu.” (TT2) 

“Benden iyileri ve benden kötüleri görmüú oldum.” (TT1) 

“Grup terapisi ayna vazifesi görüyor. Karúı tarafın kekeleme tarzını gözlemleyebiliyorum. 
Acaba bende böyle yapıyor muyum ya da böyle hissediyor muyum… Ya da o da beni 
görüyor. O bir fayda. Bir de tekni÷i onun kullandı÷ını duyuyorsun. Sen unutsan da biri 
kullanıyor ve sen onu duyuyorsun. Sadece doktor de÷il bir iki üç dört kiúinin farklı 
úekillerde uygulamalarını görüyorsun ve belki de böylece ortalamasını alıyorsun. Daha 
düzgün bir konuúma belki oturtabiliyorsun. Bu benim tekni÷i algılama tarzım. Emrah 
Bey’in ki daha farklı, TT6’nınki daha farklı. Sonra aaa normal bir konuúma tarzı gibi. 
Böyle bir faydası var diye düúünüyorum.” (TT9) 

Tele-terapi grubunda TT3’e göre grupla tele-terapi akıcı konuúma tekniklerini 
genellemek için ortam sa÷lamaktadır. 

“Bence grupla tele-terapinin úu farkı var. ønsanları psikolojikman etkiliyor. Ben ilk 
baúlarda bireysel terapiyi aldıktan sonra bu teknikleri tanımadı÷ım kiúilere tek tek 
uygulayamayabiliyordum. Ama grupla terapi aldıktan sonra hemen hemen herkesle bu 
teknikle konuúmayı baúarabildim.” (TT3) 

 

Katılımcılar tarafından grupla tele-terapinin olumsuz de÷erlendirilen 
özelliklerine iliúkin bulgular 

Bu kısımda katılımcılar tarafından grupla tele-terapinin olumsuz de÷erlendirilen 
özelliklerine iliúkin bulgular sunulmaktadır. Bu alt kategoriye ait da÷ılım Çizelge 
41’de yüzde (%) ve frekans (f) olarak verilmiútir. 
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Çizelge 41. Katılımcılar tarafından grupla tele-terapinin olumsuz de÷erlendirilen özellikleri 

Tema   Kategori   f % 

Grupla Tele-
terapinin Olumsuz 
Özellikleri 

Terapistin ilgisinin bölünmesi   1 %10 

Birebir terapiye göre daha az faydalı 
olması  

1 %10 

Terapi tekni÷ini uygulamaya yönelik 
konsantrasyonun azalması  

1 %10 

Kendini di÷erleriyle karúılaútırıp olumsuz 
duygular yaúanması  

1 %10 

  
Grup terapisinde daha fazla kekelenmesi 

 
1 %10 

  

Teknik aksaklıkların grup terapisi 
atmosferini daha çok bozması  

1 %10 

Çizelge 41’e göre katılımcılar bireysel tele-terapiye göre grupla tele-terapiyle 
ilgili bazı olumsuz görüúler bildirmiútir. Grupla tele-terapiyle ilgili öne çıkan 
olumsuz temalar; terapistin ilgisinin bölünmesi, grupla tele-terapinin birebir 
terapiye göre daha az faydalı olması, terapi tekni÷ini uygulamaya yönelik 
konsantrasyonun azalması, kendini di÷erleriyle karúılaútırıp olumsuz duygular 
yaúanması, grup terapisinde daha fazla kekelenmesi ve teknik aksaklıkların 
bireysel terapiye kıyasla grup terapisi atmosferini daha çok olumsuz etkilemesidir.  

Katılımcılardan TT4 bireysel tele-terapide, grupla tele-terapiye göre akıcı 
konuúma tekniklerine daha fazla konsantre oldu÷unu belirtmiútir.  

“(…) ønsanların arasında bir rahatlık seviyesi oluúuyor ve herkes daha rahat konuúuyor. 
Fakat bireysel çalıútı÷ınızda da daha iyi konsantre olup tekni÷i daha iyi 
benimseyebiliyorsunuz diyebilirim.” (TT4) 

Tele-terapi grubundan TT2 grupla tele-terapide daha fazla kekeledi÷ini 
bildirmiútir. Ayrıca TT10 grupla tele-terapilerde kendi akıcılı÷ının di÷er 
katılımcılardan yüksek oldu÷unu görüp kendisini kötü hissetti÷ini bildirmiútir.  

“Kendim için söylersem e÷er grupta daha çok takıldım.” (TT2) 

“Bir katılımcı çok iyiydi. Bende o gün hiç iyi de÷ildim seansta kendimi çok kötü 
hissetmiútim. Ama güzel konuúuyordu. Benimde çok kötü olmayabilir. Ama ilginç de÷ildi. 
ølginç de÷ildi de o sefer psikolojim bozulmuútu kendimi kötü hissetmiútim sadece o.” 
(TT10) (Bu ifade “Katılımcıların kekemelik terapi programıyla ilgili önerilerine iliúkin 
bulgular” baúlı÷ı altında da kullanılmıútır).  

Katılımcılardan TT1 grupla tele-terapinin kısıtlılıklarını bildirirken terapistin 
ilgisinin bölündü÷üne vurgu yapmaktadır.  

“Grup olunca bir insan soru soruyor o cevap veriyor. Ama birebirdeyken terapist ile daha 
kolay anlaúıyorsunuz. O anda bir sorun varsa hemen söylüyorsunuz. Ama öbür terapide 
öyle bir úey olmuyor. øyili÷i var da yüzde elli iyili÷i var. Ama benim kendi açımdan birebir 
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terapide yüzde seksen. Mesela az önce okurken hemen söyledim ben size. Ama grup 
terapide olsa söyleyemem, orada onu ben dile getiremem.” (TT1) 

Tele-terapi grubundan TT7 ønternet ba÷lantısıyla veya sistemle ilgili 
aksaklıklardan grup terapilerinin atmosferinin daha fazla etkilendi÷ini belirtmiútir.  

“Ben yaúamadım ama toplu terapilerde, grup terapisinde karúı taraf bir kiúi gelemiyordu 
ya da bir kiúi kopuyor sürekli o motivasyonumuzu da÷ıtıyordu bizim biraz. Çünkü üç kiúi 
olması gerekiyor ki grup terapisi olsun üç ya da dört kiúi ile. øki kiúi ba÷lanamayınca 
gelemiyor, kopuyor, yavaúlıyor, sesi gelmiyor, gitmiyor bu biraz sıkıntı oluyor tabii ki. (...) 
Ama di÷erleri bu sıkıntıysa e÷er grup terapisinde problem oluyor bu. Motivasyonu 
da÷ıtıyor biraz. Birebir olursa Emrah Bey zaten konuúur halleder ama grup terapisi aynı 
anda dört kiúi olması gerekti÷i için ikisi gelemezse problem o zaman baúlıyor.” (TT7) 

Tele-terapi grubundan TT1 grupla tele-terapilerde di÷er katılımcıların dinleyici 
tepkilerinden rahatsız oldu÷unu belirtmiútir.  

“Bir de úöyle bir úey oluyor ben dikkatliyimdir mesela izliyorum bir tane bayanla biri daha 
vardı. Ben konuúurken di÷er insanlar havaya bakıyorlar. (...) Kimse öyle dikkatli bir 
úekilde izleyemez. Ben orada görüyorum. Biri televizyona bakıyordu, biri bir úeye 
bakıyordu, kocası geçiyor…” (TT1) 

 

Katılımcıların memnuniyetlerine iliúkin bulgular  

Bu kısımda sırasıyla katılımcıların kekemelik terapi programını, klinisyenin 
yaklaúımını ve terapide kullanılan tele-konferans sistemini de÷erlendirmelerine ve 
terapiden sa÷ladıkları yarara iliúkin bulgular sunulacaktır.  

 

Katılımcıların kekemelik terapisi programı ve klinisyenin yaklaúımıyla ilgili 
memnuniyetlerine iliúkin bulgular  

Bu kısımda katılımcıların araútırmada kullanılan kekemelik terapisi programıyla 
ve klinisyenin yaklaúımıyla ilgili memnuniyetlerine iliúkin bulgular 
sunulmaktadır. Bu alt kategoriye ait da÷ılım Çizelge 42’de yüzde (%) ve frekans 
(f) olarak verilmiútir. 
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Çizelge 42. Katılımcıların kekemelik terapisi programı ve klinisyenin yaklaúımıyla ilgili 
memnuniyetleri 

Tema   Kategoriler   f % 

Terapiyle ilgili  

memnuniyet 
 

Yeterli içerik ve her hafta yeni bir 
çalıúmanın sunulması   

3 %30 

 
Terapistin çabası 

 
3 %30 

  

Bilgilendirme e-postaları ve örnek 
videoların gönderilmesi   

2 %20 

  
Terapistin oldukça hazırlıklı olması 

 
1 %10 

  
øhtiyaca göre çalıúmalar 

 
1 %10 

  
Terapistin birebir ilgilenmesi  

 
1 %10 

  

Terapistle sürekli iletiúim halinde olma 
ve terapistin takip etmesi  

1 %10 

  

Konuúmayı kontrol etmeye yönelik bir 
terapi bana uygun de÷il  

1 %10 

Çizelge 42’ye göre katılımcıların kekemelik terapisi programına iliúkin 
memnuniyetleri özetle klinisyenin yaklaúımını ve hazırlı÷ını, yeterli içerik 
sunulmasını ve her hafta yeni bir çalıúma sunulmasını, ihtiyaca göre çalıúmaların 
yapılmasını ve örnek videoların gönderilmesini içermektedir.  

TT4 ve TT8 terapi programının içeri÷inin; iyi, yo÷un ihtiyaca göre biçimlenmiú 
ve ö÷retici oldu÷unu ve TT7 her hafta yeni bir çalıúmanın sunulmasının 
motivasyonlarını arttırdı÷ını belirtmektedir.  

“Açıkçası bence süreç fazla iyi bile, çünkü úu an biraz fazla yo÷un hani. (…) Bu sizi çok 
rahatlatan, çok geliútiren, sizi çok e÷iten bir süreç, bunu takip ederseniz bu size yüzde yüz 
kesinlikle faydası var. (…) Zaten úu ana kadar benim kafamda olan ço÷u úey terapilerde 
vardı.” (TT4) 

“Rahattı. øyiydi. (...) Bence çok dolu dolu geçti.” (TT8) 

“(…) Emrah Bey yöntemlerinden her seferinde farklı bir úey gösterdi bize. Her hafta farklı 
bir úeyle çalıútık biz. Bu çok güzeldi ama öncekilerde sürekli uzatma… (...) Uzat uzat uzat 
nereye kadar uzataca÷ım. Ne zaman bitecek bu uzatmalar ne yapaca÷ım belli de÷il. Ama 
bunda öyle de÷il. Kontaklarda yumuúak diyor. Bunları ö÷reniyorsunuz, uyguluyorsunuz, 
bir úeyler ö÷retiyor. Her seferinde ayrı bir úey ö÷retti÷i için motivasyon hiç bitmedi bizde.” 
(TT7) 

“øhtiyacım olan terapi, egzersizlerim ve çalıúmalarım belirlenen program do÷rultusunda 
ilerledi. Sa÷lıklı ve verimli bir deneyim yaúadım.” (TT4) 

TT4 ve TT7 gönderilen bilgilendirme e-postalarıyla ve model videolarıyla 
sorularına cevap bulduklarını ve tek baúlarına kalmadıklarını belirtmektedirler.  
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“(…) Bize sürekli mail gönderdi. Sürekli yaptınız mı, yapıyor musunuz, ödevleriniz bunlar, 
ne kadar yaptınız… Yani bize sürekli maillerle bizi bilgilendirdi, sürekli ama. Asla bizi bu 
süreçte tek baúımıza bırakmadı.” (TT7) 

“(…) Daha sonraki iúte terapiden sonra aaa ben ne yapacaktım diyip kafamızda soru 
iúareti oldu÷u zaman daha bu soru iúaretini biz kendimize sormadan hocamız bize iúte nasıl 
konuúacaksın video, nasıl okuyacaksın video onları görüyorduk yani. Mesela kontrolü 
kaybettin ya ben bunu nasıl okuyacaktım diye düúündü÷ün zaman yani videoyu açıp 
bakabiliyordun.” (TT5) 

TT1 bireyin konuúmasını kontrol etmesine dayalı bir terapi programının kendisine 
uygun olmadı÷ını belirtmektedir. 

“(…) Tüm [terapiler] en basit insana göre yapılır. Bunu sonra insanlar [kullanır]. ùöyle 
bir úey var bunun úeyi kontrol. Ben dıúarıda kontrolü sa÷layamıyorsam bunun farklı bir 
yolu olması lazım. (…) ùöyle bir úey var benim yerimde bir baúka insan var, çok rahat bir 
insan o terapiyle üç günde úey oluyor. Ama benim úartlarımda bir insan iki sene oluyor, üç 
sene oluyor. ønsanlardan kaynaklanan terapi farkı var.” 

TT1 terapi sürecinde araútırmacıya bir e-posta atmıútır. Burada terapi programına 
uyum sa÷layamadı÷ını belirtmiútir. (Katılımcının bu görüúleri kendisinden izin 
alınarak kullanılmaktadır.) 

“Hocam “kontrollü olmak” benim gibi iúi çok zor insanlar için sanırım olmuyor. Yapılan 
terapi aslında çok basit. (…) Ama sizden gelen mailler bana hiç uymuyor hocam. (…) Ben 
çok ileri temizlik hastalı÷ı olan bir ailede büyüdüm. ùimdi düúününce bile ruhum daralıyor. 
Hem kontrollü oldum, tek baúıma eve çıkana kadar. Aman úuraya basmayım, aman yanlıú 
hareket etmeyim, aman annem kızmasın, aman babam kızmasın, aman anneannem 
kızmasın… Böyle büyüdükten sonra ve iúimin gere÷i olarak da çok dikkatli olmam 
gerekiyor. Ben “kontrollü olmaya” çalıútıkça iúimde hata yapıyorum. Geçen konuúmama 
odaklanıcam diye iúimde çok büyük bir hata yaptım ve düzeltene kadar insanlara tonla laf 
dökmem gerekti.” (TT1) 

“Keúke bu terapinin kontrollü olmak dıúında bir olgusu olsaydı ya da benim gibi iúinde ya 
da hayatında çok zorluk çekenler için baúka bir yolu olsaydı. (…) Etrafımda insanlar, iú 
yapmaya çalıútıklarım ya da patronlarım, o kadar robotlaúmıúlar ki, iúin içinde hep milyon 
dolarlık firmalar, iúler, projeler döndü÷ü için kimseden ne destek ne de baúka birúey 
göremiyorum. øú dünyamda bana destek olup, konuúmama yardım edebilecek ya da bana 
ara sıra “yavaú” diyecek kimse yok. 

TT1 ve TT5 terapistin hazırlıklı olmasının, katılımcılarla iyi iliúki kurmasının, 
olumlu ve destekleyici yaklaúımının terapi sürecini olumlu yönde etkiledi÷ini 
belirtmektedir.  

“Bence Emrah Bey gayet hazırlıklıydı.” (TT9) 

“(…) ølk baúladı÷ım zamanlarda yani hocamızın da pozitifli÷i gerçekten hocamız insanı 
kendine çekebiliyor ve bizimde bu terapiye inanmamız gerçekten de önyargılarımızı yıktı. 
Çok çok da baúarılı oldu÷una inanıyorum. Yani hocamızın bizden fazla özveri verdi÷ini ben 
gördüm. Bizden fazla bizlerin bu sıkıntısını tamamen yenebilmek için çabaladı÷ını gördüm. 
Ben çok úaúırmıútım.” (TT5) 
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“Terapiden ziyade Emrah Bey’in kendisini düúündü÷ünde insanda bir motivasyon oluyor 
terapi yapmadan da. (...) Arkamda Emrah Bey oldu÷unu bilmek belki terapiden bana daha 
iyi geliyor. (...) Emrah Bey çok güler yüzlü oldu÷u için Emrah Bey’i çok seviyorum.” (TT1) 

TT10 programda terapistin katılımcıyla birebir çalıúmasının kendisini iyi 
hissettirdi÷ini belirtmektedir.  

“(…) Baúımızda hoca vardı. O bizi yönlendiriyordu. Güzeldi yani sonuçta baúında birinin 
olması daha farklı oluyor. Kekemelerde ilgi çok önemli, kendilerini daha iyi hissederler. 
Ben öyle hissediyorum da o yüzden.” (TT10) 

Tele-terapi grubunda TT6 teknolojik sorunlar karúısında klinisyenin oldukça 
sabırlı oldu÷unu düúünmektedir. Ayrıca TT7 bir tele-terapi oturumunda buna 
vurgu yapmıútır. 

“(…) Emrah Bey’e buradan çok teúekkür ediyorum. Çok anlayıúlıydı. Gerçekten çok 
anlayıúlıydı. Çok sabırlı biri. Çünkü baya÷ı sıkıntılar oldu ønternetle alakalı ama o hiçbir 
zaman pes etmedi.” (TT6) 

“(…) Ben de bilgisayarla ilgileniyorum ama siz gerçekten çok sabırlısınız.” (TT7) 

 

Katılımcıların tele-terapide kullanılan tele-konferans sistemiyle ilgili 
memnuniyetlerine iliúkin bulgular 

Bu kısımda katılımcıların tele-terapide kullanılan tele-konferans sistemiyle ilgili 
memnuniyetlerine iliúkin bulgular sunulmaktadır. Bu alt kategoriye ait da÷ılım 
Çizelge 43’te yüzde (%) ve frekans (f) olarak verilmiútir.  

Çizelge 43. Katılımcıların tele-terapide kullanılan tele-konferans sistemiyle ilgili 
memnuniyetleri 

Tema   Kategoriler   f % 

Kullanılan tele-
konferans  

sistemi hakkında 

düúünceler 

Kullanılan sistem oldukça profesyonel ve iyi 
iúliyor 

  1 %10 

Herhangi bir sorun yok 
 

1 %10 

 
 

  

 

Tele-terapi grubunda TT3 ve TT5 tele-terapi için kullanılan tele-konferans sistemi 
için olumlu görüú bildirmiútir. Sistemi sorunsuz ve profesyonel olarak 
tanımlamıúlardır. 

“Yoksa neredeyse yaklaúık on dört hafta oldu neredeyse hiç sorun yaúamadık gayet 
profesyonel ve çok iyi iúleyen bir sistem kullanıldı.” (TT5) 

“(…) Uygulanan sitelerde bir sorun görmüyordum.” (TT3) 
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Katılımcıların tele-terapiden sa÷ladı÷ı yarara iliúkin bulgular 

Bu kısımda katılımcıların kekemelik terapi programında sa÷ladı÷ı yararlarla ilgili 
bulgular sunulmaktadır. Bu alt kategoriye ait da÷ılım Çizelge 44’te yüzde (%) ve 
frekans (f) olarak verilmiútir. 

Çizelge 44. Katılımcıların tele-terapiden sa÷ladı÷ı yararlar 

Tema  Kategoriler   f % 

Sa÷lanan yarar  Yararlı oldu   9 %90 

  
Günük hayatta rahatladım 

 
4 %40 

  
Günlük hayatıma olumlu etkileri oldu 

 
2 %20 

  
Kendime güvenim arttı 

 
1 %10 

  
Tele-terapi olmasına ra÷men çok yarar sa÷ladı 1 %10 

  
Yararlı olmadı 

 
1 %10 

Çizelge 44’e göre dokuz katılımcı tele-terapinin kendilerine yararlı oldu÷unu 
bildirmiútir. Elde ettikleri yararları açıklarken konuúma akıcılıklarına ve 
yaúamlarındaki de÷iúikliklere de atıf yapmaktadırlar. 

“Çalıútı÷ım zaman kendimi daha iyi hissediyordum. øyi hissetti÷im içinde konuúmam 
düzgündü. Evdeki kiúilerle, komúularla, bir iúim için bir yere, bir markete gitti÷im zamanlar 
daha rahattım. Kendime güvenerek gidiyordum. Yani faydasını gördüm. (TT10) 

“(…) Ben ilk hocamın çektirdi÷i videoyu seyrettim gerçekten konuúurken her konuúma 
arasında duraksıyordum (…) Bloklar, duraksamalar çok vardı. (…) Baúlama sürecinden 
sonra e÷itimlerle bunlar giderildi yavaú yavaú. ùu an belki çok az kaldı÷ına inanıyorum.” 
(TT5) 

“(…) ùu anda aldı÷ım bu e÷itimden çok mutluyum. Üç ay öncesine kadar ben kendimi bu 
kadar çok ve rahat bir úekilde ifade edemiyordum açıkçası. (…) Mesela az önce bir 
beyefendi de anlamıú (…) Benim bu úeyi aldı÷ımı bilenler zaten hemen hissediyorlar 
farklılı÷ı, de÷iúikli÷i. Mesela iú yerinde bile bazen... Ben sinirli bir insanım. Nedeni de bu. 
ùimdi önceki gibi de÷ilim.” (TT8) 

TT1 kendi kısıtlılıklarından ve konuúmanın kontrol edilmesine dayalı bir terapi 
yaklaúımı kullanılmasından dolayı yararlı olmadı÷ını belirtmiútir. 

“Online bana uygundu ama benim kendi açımdan bana yararlı olmadı. Belki baúka bir 
insana yapsanız olur. Çünkü benim kendi kısıtlamalarımdan dolayı yeterli olmadı.” (TT1) 

 

Katılımcıların bir sonraki terapi yöntemi tercihlerine (yüz yüze veya tele-terapi) 
iliúkin bulgular 

Bu kısımda katılımcıların ihtiyaç duyuldu÷unda tele-terapi ve yüz yüze terapi 
olmak üzere bir sonraki terapi yöntemi tercihleriyle ilgili bulgular sunulmaktadır. 
Bu alt kategoriye ait da÷ılım Çizelge 45’te yüzde (%) ve frekans (f) olarak 
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verilmiútir. 

Çizelge 45. Katılımcıların bir sonraki terapi yöntemi tercihi (yüz yüze veya tele-terapi)  

Tema   Kategori   f % 

Bir sonraki 
terapi 
yöntemi 

tercihi  

 
Tele-terapiyi tercih ederim 

 
5 %50 

 
Koúullarımdan dolayı tele-terapiyi tercih ederim 5 %50 

 
Yüz yüze terapiyi tercih ederim 

 
2 %20 

  
Grup terapilerini devam ettirebilirim 

 
1 %10 

  

Önce yüz yüze tanıúma sonrasında kesinlikle tele-
terapi tercih ederim  

1 %10 

  

Bu araútırmadaki terapistin yaklaúımından dolayı 
tele-terapiye devam ederim  

1 %10 

Çizelge 45’e göre beú katılımcı böyle bir imkan sunulursa yine tele-terapiyi tercih 
edeceklerini, di÷er beú katılımcı ise koúullarından dolayı tele-terapiyi tercih 
edeceklerini bildirmiúlerdir.  

“Belli dönemlerde yine tele-terapiyi görmek isterim.” (TT5) 

“østerdim. Bana çok faydası oldu. Yani úöyle ki dıú dünyanın biraz yansıması úeklindeydi. 
Yani beni dıú dünyaya hazırladı. Bu terapi sonrasında insanlarla daha rahat 
konuúabiliyordum. østerim bir daha almayı.” (TT3) 

“øleride (...) grup terapilerini devam ettirebilirim. Çünkü benim gibi konuúan farklı 
insanlar ile konuútu÷um zaman farklı tecrübeler görüyorum. O ilgimi çekti. Bir de tekni÷i 
unutmamak, tekni÷i hatırlamak… Çünkü bu otonom bir konuúma tekni÷i de÷il, (…) Hani 
onu alıúkanlık haline getirene kadar, kula÷ımda yer edinene kadar dönem dönem o tekni÷i 
hatırlatabilecek terapiler faydalı olabilir.” (TT9) 

“Almak isterim. (…) Çünkü bu benim için dedi÷im gibi çok büyük bir umut gerçekten çok 
büyük. (…) Bu benim için gerçekten büyük bir úans. (…) O yüzden isterim.” (TT6) 

Tele-terapi grubundan beú katılımcı terapi yöntemi tercihinin yüz yüze terapi 
oldu÷unu, ancak koúullarından dolayı en iyi seçimin tele-terapi oldu÷unu 
bildirmiútir.  

“Tele-terapiyi tercih ederim. Çünkü zaman kavramı için çok güzel bir úey. Yani zaman asla 
önemli de÷il burada. (…) øki saatte geldim ve iki saatte geri gidece÷im ve ya iú yerine 
gidece÷im. Altı saatim geçiyor. øú yerine gidiyorum yorgun argın gidiyorum. Eve 
geçiyorum akúam saati zaten eve gitmem gerekiyor. ønternetin baúındayım zaten oradayım 
bir yere gitmeme gerek yok. (…) Çünkü bir sene sonra buraya geliú gidiúler bıkkınlık olur. 
Üç hafta sonra ya yine mi gidece÷im, zor, ne yapsam gitmesem mi, uff falan demeye baúlar 
insanlar. Ama bu yöntemde öyle bir úey yok. Emrah Bey’i arıyorum bugün müsait de÷ilim 
úu saatte olsa olur mu, olur diyor tamam diyor.” (TT7) 

“(…) Dedi÷im gibi benim tercihim yüz yüze olmak.” (TT2)  



�
�

�

102

“Evet olabilir. Özellikle bundan sonra. Çünkü ben e÷er bir aksilik çıkmazsa erasmusa 
gidiyorum. Sonuçta uzak olunca tele-terapi en iyi yöntem diye bir fikrim var tabi.” (TT2)  

“(...) Az öncede söyledim size, ben istanbul’da olsam Emrah hocam bana yani haftada bir 
saat ya da iki saat de ayırabilirim. østanbul’da olsam ayırırım hocam. Yani østanbul’da 
otursaydım ben yüz yüzeyi tercih ederdim.” (TT8) 

“Yüz yüze terapi daha iyi ama öyle bir imkanımız yok. Olmadı÷ı için de tele-terapi de iyi 
oluyor. Yani kekemeler için bence yüz yüze daha iyi.” (TT10) 

Katılımcılardan TT4 terapistle baútan yüz yüze görüúmek koúuluyla tele-terapiyi 
tercih etmiútir. 

“Koúullarıma ba÷lı (…) En baúta terapiyi alaca÷ım terapistim ile bir tanıúmayı fakat 
sonrasında tele-terapiyi almayı kesinlikle tercih ederim. Ben mesela kimden konuúma 
terapisi alaca÷ım konusunda çok seçici bir insanım. O yüzden bunun aslında yüz yüze 
görüúmek ya da tele-terapi ile de bir alakası yok. Sadece birlikte çalıúaca÷ım insanı 
tanımak için yüz yüze görüúmeyi çok isterim. Ama sonrası için kesinlikle tele-terapiyi tercih 
ederim.” (TT4) 

Katılımcılardan TT1 ise yüz yüze terapiyi tercih edece÷ini belirtmiútir. Ancak 
terapistle kurdu÷u iliúkiden dolayı tele-terapiye devam edece÷ini de belirtmiútir.  

“Ben yüz yüze isterim bu saatten sonra denk gelirse. ùöyle bir úey var yüz yüzeyken insan 
çok daha rahat anlatıyor.” (TT1) 

“(…) Ben burada yüzde yüz düzelene kadar gelece÷im. Hemen olmayacak büyük ihtimalle 
ama sonuna kadar gidece÷im. (…) Emrah Bey’den ba÷ımsız olarak ben tele-terapiyi tercih 
etmezdim. Yüz yüzeyi tercih ederdim.” (TT1) 

 

Katılımcıların önerilerine iliúkin bulgular 

Bu kısımda katılımcıların tele-terapide baúarının artmasına ve kekemelik terapi 
programıyla ilgili önerilerine iliúkin bulgular sunulacaktır.  

 

Katılımcıların tele-terapide baúarının artması için önerilerine iliúkin bulgular 

Bu kısımda katılımcıların, tele-terapide gördükleri eksiklikler ve yaúanan sorunlar 
ıúı÷ında, yöntemin baúarısının artmasına yönelik önerilerine iliúkin bulgular 
sunulmaktadır. Bu alt kategoriye ait da÷ılım Çizelge 46’da yüzde (%) ve frekans 
(f) olarak verilmiútir. 
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Çizelge 46. Katılımcıların tele-terapide baúarının artması için önerileri 

Tema  Kategori     f % 

Tele-
terapide 
baúarının 
artması 
için 
öneriler 

 

Baúlangıçta iliúki kurulması için baúta yüz yüze bir 
görüúme yapılmalı  

2 %20 

 
Hızlı ve stabil bir ønternet ba÷lantısı sa÷lanmalı 

 
2 %20 

 

Vakalara terapinin çeúitli aúamalarında kendi 
videoları gönderilmeli  

2 %20 

 

Baúlangıçta yöntemin tanıtımı için yüz yüze görüúme 
yapılmalı   

1 %10 

 
Yeterli donanımsal hazırlık olmalı 

 
1 %10 

  
Her terapi öncesinde bilgisayar ayarları yapılmalı 

 
1 %10 

  
3-4 haftada bir yüz yüze görüúmeler yapılmalı 

 
1 %10 

  

Terapiler tamamlanmadan baúka bir uzmanla yüz 
yüze görüúmeler yapılmalı  

1 %10 

Çizelge 46’ya göre bazı katılımcılar tele-terapinin baúarısının artması için 
teknolojik açıdan; hızlı ve stabil ønternet ba÷lantısının olmasını, donanımsal 
açıdan yeterli÷in sa÷lanmasını ve her terapi öncesi bilgisayar ayarlarının 
yapılmasını önermektedir. Tele-terapi grubu katılımcılarından TT5 ve TT7 tele-
terapinin daha baúarılı gerçekleúmesi için bazı ön hazırlıkların gereklili÷ine iúaret 
etmiútir. TT7 ise süreçte yaúanan aksaklıkların terapisti ve vakaları olumsuz 
etkileyece÷ini belirtmiútir.  

“(…) Bu terapinin sa÷lıklı ve kesintisiz olması için terapiden önce terapi alacak kiúilerin 
iyi bir ønternet ve ayarları iyi yapılmıú bir bilgisayara sahip olmaları ve her terapi 
öncesinde bu ayarları muhtemel aksaklıklara karúı kontrol etmiú olmaları gerekiyor. Aksi 
durumda terapiyi yapanın da konsantresi bozulur, terapi alanında suçluluk ve heyecan 
düzeyi artar.” (TT7) 

“(…) Hızlı ve stabil bir ba÷lantı kadar iyi bir kulaklık ve mikrofon ihtiyacını 
belirtebilirim.” (TT4) 

Çizelge 46’ya göre bazı katılımcılar çeúitli amaçlarla bazı aúamalarda yüz yüze 
terapilerin yapılmasını önermiútir. Örne÷in TT7 ve TT5 yöntemin tanıtımı ve 
terapist-vaka iliúkisinin geliúmesi için tele-terapi öncesinde yüz yüze görüúmenin 
olması gerekti÷ini belirtmektedir. 

“Terapiyi verecek kiúi ile bir ön görüúme tanıúma gibi bir úey kesinlikle olması gerekiyor. 
Sonrası zaten çok do÷al bir úekilde geliúiyor. Çünkü hani bunların önüne bir bilgisayar 
kondu÷u zaman çok farklı bir úey olmuyor. Birebir tam aynısı olmuyor. De÷iúen hiçbir úey 
yok. Fakat o samimiyeti ve ritmi yakalamak çok önemli bir úey. O yüzden tele-terapi öncesi 
bence yüz yüze görüúme, tanıúma, bir mülakat gibi bir úey yapılırsa daha verimli, daha 
güzel sonuçlar alınabilir.” (…) (TT4) 
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“Bir kere baúta tele-terapiye katılacak kiúi e÷er imkan varsa buraya bir ça÷ırılsa, burada 
bir konuúma yapılsa, tele-terapi burada gösterilse o insanlara bu úekilde yapılıyor diye. 
Karúılıklı oturulsa biz burada yapsak bilmeyenler için. Bir kere bir ön bilgilendirme iyi 
olur teknik anlamda.” (TT7) 

Katılımcılardan TT5 ve TT9 tele-terapide baúarının artması için, dinleme amaçlı 
ses kayıtlarının gönderilmesini, farkındalı÷ı arttırmak ve geliúimi görmek 
amacıyla kendi videolarının gönderilmesini önermektedir. Bu araútırmada da 
katılımcılara 3 adet model video kaydı gönderilmiútir.  

“(…) Ses kayıtları gönderilebilir. Hani bu tekni÷i kullanan kiúilerin konuúmaları, hem úiir 
hem okuma hem düz konuúma. Sürekli onları dinleyerek bu konuúmayı kula÷ınızda yer 
edebilirsiniz.” (TT9) 

“(…) ølk videomla son halimi ben bir görmek isterdim.” (TT5) 

“Bizim baúlama sürecimize devam etti÷imiz süreçler arasındaki o dönemi biz de 
görebiliriz. Biz iúte nasıl konuúuyorduk, nasıl olduk, nasıl bir konumdayız, nasıl devam 
ettirmemiz gerekiyor. Biz de iúte ses kayıtlarımızı, görüntülerimizi, yaptı÷ımız hareketleri… 
Belki ben belki fiziksel olarak bir hareket yapmıyorum ama belki sıkıldı÷ım zaman göz 
kırpıyorum mesela hani bunun mesela ben farkında de÷ilim çok küçük bir ayrıntı. Belki onu 
da o an keúfedebiliriz. Aaa ben bu kelimeyi mesela söylerken göz kırpmıúım…” (TT5) 

Katılımcılardan TT6 ve TT7 belli aralıklarla ve terapiler bitmeden tele-terapinin 
dezavantajlarını azaltmak bakımından farklı bir klinisyenle veya farklı kiúilerle 
yüz yüze görüúmeyi önermektedir.  

“Arada sırada sizinle görüúme olabilir. Terapiler arasında, bireysel terapiler bitmeden yüz 
yüze görüúme olabilir.” (TT6) 

“(…) øki haftada bir, üç haftada bir biri daha gelse yanına onunla da konuúsak, o bize 
sorular sorsa on dakika kadar, on beú dakika kadar. Farklı bir sima görsek iyi olur 
kanaatindeyim. Emrah Bey yanında olsa onun, kenarda olsa ama on dakika bizle sohbet 
etse, sorular sorsa, ona okusak, o soruları sorsa, ona cevap versek farklı birine bireysel 
seansta. Çünkü zaten toplum içerisinde hep aynı insanla karúılaúmıyoruz problemimiz bu 
bizim. Farklı insanlarla da karúılaúıyoruz. Akıcılık problemi artıyor o zaman. O yüzden 
baúka birisi olsa bazen...” (TT7)  

Katılımcılardan TT7 yüz yüze terapiyi daha gerçekçi bulmaktadır. Bu bakımdan 
grup terapilerinin yüz yüze úekilde sunulmasının daha yararlı olabilece÷ini 
belirtmiútir. 

“Yüz yüzede grup terapi daha iyi olur. Onu söylemem lazım. Yüz yüze grup terapisinin 
daha faydalı oldu÷u kanaatindeyim. En azından canlı bireyler yanımızda olacak. Çünkü 
zaten bizim problemimiz topluluk içinde konuúmak. Yine ønternet üzerinde üç kiúi var ama o 
üç kiúi oradalar. Yanımızda de÷iller bizim. Oysa yanımızda olsa iúte oturup yüz yüze 
konuúacaksın. Ama orada öyle de÷il.” (TT7) 
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Katılımcıların kekemelik terapi programıyla ilgili önerilerine iliúkin bulgular 

Bu kısımda katılımcıların kekemelik terapi programıyla ilgili önerilerine iliúkin 
bulgular sunulmaktadır. Bu alt kategoriye ait da÷ılım Çizelge 47’ye yüzde (%) ve 
frekans (f) olarak verilmiútir. 

Çizelge 47. Katılımcıların kekemelik terapi programıyla ilgili önerileri 

Tema  Kategori        f % 

Kekemelik 
terapi 
programıyla 
ilgili öneriler 

Konuúmayı kontrol etme dıúında terapi yaklaúımları 
kullanılmalı  

1 %10 

øhtiyaca göre seans sıklı÷ı arttırılmalı 
 

1 %10 

Belli konuúma sesleri üzerine odaklanılmalı 
 

1 %10 

 
Terapi programına psikolojik danıúma uygulamaları 
eklenmeli 

 1 %10 

  

Vakaların motivasyonunu arttırmak için vaka 
performansları karúılaútırılmalı  

1 %10 

Çizelge 47’ye göre katılımcıların kekemelik terapi programıyla ilgili önerileri; 
konuúmayı kontrol etme yaklaúımı dıúında tekniklerin kullanılmasını, seans sıklı÷ı 
ve yapılan çalıúmalarla ilgili bireyselleútirmeyi, daha fazla psikolojik danıúma 
uygulamalarına yer verilmesini ve katılımcı performanslarının karúılaútırılmasını 
içermektedir.  

TT9 araútırmanın belli bir takvimi oldu÷unun farkındadır. Ancak terapide 
baúarının artması için programın bireyselleútirilmesine vurgu yapmaktadır. 

“(…) Bizimki bir araútırmaydı ve çok da hani kiúisel zaman ayrılacak bir araútırma de÷ildi. 
(…) Bir süre var. Emrah Bey’in bir süresi var. Biz haftada bir görüúüyorduk.” (TT9) 

“(…) Normal doktor hasta iliúkisi olsaydı, belki muayenehanesine de gidip gelebilirdim. 
Hani çok yo÷unlaútırabilirdi tele-terapi. øúte b harfi p harfi bununla ilgili daha çok 
doktorun hasta üzerindeki kontrolü artabilir diye düúünüyorum ve daha çok vakit 
ayırabilirdi.” (TT9) 

“Haftada bir gün sadece. Belki ilk baúlarda çok daha yo÷un olabilir. Sonra git gide 
seyrelebilir diye düúünüyorum.” (TT9) 

“(…) Mesela bende belli harflerde sıkıntılar var. Hani o harfler herkeste farklıdır. (…) 
Harfler üzerine birebir gitmeye fırsat tanınabilir.” (TT9) 

TT3 psikolojik danıúma ve rehberlik bölümü ö÷rencisidir. Görüúlerinde psikolojik 
yaklaúımların a÷ırlı÷ı göze çarpmaktadır. Bu araútırmada her ne kadar temel 
danıúmanlık becerileri kullanılsa da, TT3 terapilerde psikolojik danıúma 
uygulamalarının yapılmasını önermiútir. 

“Biraz daha psikolojik danıúma süreci baúlatılabilseydi bence daha faydalı olurdu.” (TT3)  

TT4 katılımcı performansları arasında bir kıyaslama önermektedir.  
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“Bir de genelde insanlar arasında belki kıyaslama olabilir (…) Grup terapilerinde mesela 
iúte baúka bir arkadaúımızın bak úu arkadaúın úu seviyedeydi, bu seviyeye geldi, sen de 
böyle olabilirsin. Hani baúarı oranını kıyaslama yapıyor, yani insanları birbiriyle 
yarıúmaya sokabiliyorsun... Bu tip bir uygulamada olabilirdi” (TT4) 

Buna karúın TT10 grup terapisinde katılımcıların birinin çok akıcı konuútu÷unu 
gördü÷ünü ve kendini çok kötü hissetti÷ini belirtmektedir. 

“Bir katılımcı çok iyiydi. Bende o gün hiç iyi de÷ildim seansta kendimi çok kötü 
hissetmiútim. Ama güzel konuúuyordu. Benim de çok kötü olmayabilir. (…) kendimi kötü 
hissetmiútim.” (TT10) (Bu ifade “Grupla tele-terapinin olumsuz de÷erlendirilen özellikleri” 
baúlı÷ı altında da kullanılmıútır).  

Her ne kadar tele-terapi grubu; yaú, cinsiyet ve kekemelik úiddeti açısından 
heterojen nitelikler gösterse de TT5 daha farklı niteliklere sahip bireylerin grup 
terapilerinde bir araya getirilebilece÷ini önermektedir.  

“Daha farklı yaú grubunda, daha farklı úiddet, konuúma zorlu÷u çeken insanları bir arada 
bulunması, birbirlerine sempati duyması açısından. (...)” (TT5) 

TT1 terapinin baúarısında, aile deste÷inin ve ailenin terapiyle uyumlu tutumlara 
sahip olmasının önemine iúaret etmektedir.  

“(…) Anne babalarla konuúmak… Ben mesela anne babadan (…) hiç destek görmedim. 
(…) Ben kendi eúimde bile göremiyorum. (…) ùu anda ben destek görmedim kimseden bir 
de bu var. Belki destek görsem daha motive olaca÷ım.” (TT1) 

“(…) Benim babam (…) düz bir insandır. Diyorum ki bak ben terapi alıyorum düz olma 
diyorum, düz oluyor inatla. Hani úey olmuyor. Benim o÷lum terapi alıyor, mesela anne 
baba konuúuyorlar o÷lumuz terapi alıyor úunu úunu yapmayalım yok. Mesela annem aúırı 
nettir aúırı. (…) Telaúlı telaúlı konuúuyor mesela bu bana düúüú oluyor.” (TT1) 

Terapide baúarı TT5 ve TT9’a göre kiúinin kendi elindedir, baúka deyiúle kendi 
çabasına ba÷lıdır. 

 “(…) Bu süreci birebir takip ederseniz hakikaten [baúarısız olmama] úansınız yok. 
[Baúarı] ne kadar iyi takip etti÷iniz ya da takip etme iste÷inizle ilgili bir úey.” (TT5).  

“(…) Tele-terapide de sana teknikleri hoca anlatıyor. Kapattı÷ında hayatında devam 
ettirmek senin elinde. Muayenehanede de doktor sana anlatıyor. Çıkıp bunu kullanmak yine 
senin elinde.” (TT9).  

Buna karúın TT9 baúarının kiúinin kendi elinde oldu÷unu ifade etse de, daha önce 
belirtildi÷i üzere TT2 tele-terapide daha az sorumluluk oldu÷unu belirtmiútir: 
“Tabii ki de yüz yüzede de daha çok bir sorumluluk var” (TT2).  

TT3 baúarıyı arttırmak için kendine cesaret telkin etti÷ini belirtmektedir.  

“Ben bu terapi süreci uygulanırken, ben kendi kendimi úu úekilde cesaretlendirdim. 
Sürekli aynanın karúısına geçerdim. Kendime telkinlerde bulunurdum ya da sesimi 
kaydedip kendim dinlerdim telkin vererek. Yani sen takılmıyorsun, sen kekelemiyorsun, 
akıcı konuúabiliyorsun… Hani siz de biliyorsunuz insanlar bilinç dıúı süreçlerde çok fazla 
hareket ederler. (…) Biz tele-terapide teknikleri ö÷reniyoruz. (…) Teknikleri uygularken 
kiúi kendine cesaret verebilir diye düúünüyorum.” (TT3) 
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Tartıúma 
Kontrollü yürütülen bu araútırmada, tele-terapinin araútırmanın ba÷ımlı 
de÷iúkenleri üstündeki etkisini incelemek amaçlanmıútır. Araútırmanın temel 
hipotezi, tele-terapinin kekemelikte üç durumda kekelenen hece oranlarını ve 
Kekemelik ùiddetini De÷erlendirme Aracı (SSI-4) puanlarını düúürmede yüz yüze 
terapiyle eúde÷er düzeyde oldu÷u, baúka deyiúle daha geride olmadı÷ıdır. 
Araútırmanın birincil ba÷ımlı de÷iúkenlerine iliúkin bulgularına göre, sontest ve 
izleme evrelerinde, tele-terapi ve yüz yüze terapi grubu arasında, SSI-4 verileri, 
spontan konuúmada, okumada ve telefonda konuúmadaki kekelenen hece oranı ve 
katılımcıların kendi kekemelik úiddetlerine verdikleri puanlar bakımından anlamlı 
bir fark ortaya çıkmamıútır. Ancak iki grubun okumada kekelenen hece oranlarına 
iliúkin öntest verileri arasındaki istatistiksel açıdan farklılık dikkate alındı÷ında,  
yüz yüze terapi uygulamasının okuma durumunda tele-terapi uygulamasıyla 
benzer úekilde kalıcı fakat daha etkili oldu÷u görülmektedir. Ayrıca araútırmanın 
ikincil ba÷ımlı de÷iúkenlerine iliúkin bulgularına göre, sontest evresinde, iki grup 
arasında algısal kekemelik úiddeti, algısal konuúma do÷allı÷ı, St. Louis Kekemelik 
ve Yaúama Bakıú Envanteri (SL-ILP-S), Konuúmacının Kekemelik Deneyiminin 
De÷erlendirilmesi Ölçe÷i’nin (OASES) dört alt ölçe÷i ve toplam puanı 
bakımından anlamlı bir farklılık bulunmamıútır. Araútırmanın nicel bulguları, tele-
terapinin belirtilen bu ba÷ımlı de÷iúkenler üstünde etkisinin yüz yüze terapi kadar 
etkili oldu÷una iliúkin araútırma hipotezini do÷rulamaktadır.  

Araútırmanın nicel bulguları, çocukluk ve yetiúkinlik kekemeli÷inde tele-terapinin 
kullanıldı÷ı ve kontrol grubu içeren deneysel araútırmalarla tutarlılık 
göstermektedir (Lewis ve ark., 2008; Carey ve ark., 2010). Ayrıca bu bulgular, 
kekemelik alanyazınında tek denekli desenlerle veya kontrol grubu içermeyen 
desenlerle yapılan tele-terapi etkilili÷i çalıúmalarının bulgularıyla uyumludur 
(Sicotte ve ark., 2003; O'Brian ve ark., 2008; Irani ve Gabel, 2011; Carey ve ark., 
2012; Cocomazzo ve ark., 2012; O’Brian ve ark., 2014; Valentine, 2014). Hall ve 
arkadaúlarının (2013) sistematik gözden geçirme çalıúmasında da tele-terapinin 
uygulanabilir ve yüz yüze terapi kadar etkili oldu÷u belirtilmektedir. 

Bu araútırmada dikkat çeken bir konu, katılımcıların kapsamlı olarak 
de÷erlendirilmesinde kekelenen hece oranları kadar; öz de÷erlendirmelerin, 
klinisyenlerin algısal de÷erlendirmelerinin ve SSI-4 puanlarının önem arz 
etmesidir. Bu araútırmada katılımcıların yalnızca kekelenen hece oranlarının bir 
de÷iúken olarak ele alınmasının, yanlıú sonuçlara ulaúılmasına neden olabilece÷i 
düúünülmektedir, çünkü bazı katılımcıların bir ölçüm veya puanda gösterdikleri 
geliúim oranı bir di÷eriyle uyumluluk göstermeyebilmektedir. Örne÷in konuúmada 
kekelenen hece oranları bakımından, sontest ve izleme evrelerinde olumlu bir 
geliúim gösterdi÷i görülen YY1 ve YY10’un; sontest evresine kıyasla izleme 
evresinde konuúmada kekelenen hece oranlarında belirgin bir artıú görülen TT6 ve 
YY2’nin bu ölçümleriyle, SSI-4 puanları ve/veya kendi kekemelik úiddetlerine 
verdikleri puanlar arasında farklılık görülmektedir. Ayrıca YY1’nin öntest 
evresinde spontan konuúmada kekeleme oranı %2,7 ölçülmüútür. Bu oran, çalıúma 
grubunda tüm katılımcıların (n=20) kekelenen hece oranı ortalamasının (Xࡄ =%6,9) 
oldukça altında olmasına ra÷men, TT1 kendi kekemelik úiddetine 9 puan vermiútir 
(1-oldukça hafif, 9-oldukça úiddetli). Bu noktada kekemeli÷i olan bireylerin 
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de÷erlendirilmesinde çok boyutlu de÷erlendirmenin yapılmasının önemi ortaya 
çıkmaktadır.  

Dil ve konuúma bozuklukları alanındaki araútırmacılar, tele-terapiyle ilgili 
araútırmaların geniú örneklem içeren, iyi úekilde kontrollü ve randomize kontrollü 
desenlerden ziyade pilot çalıúmalar ve anektodal çalıúmalardan oluútu÷unu 
bildirmektedir. Ayrıca DKT'lerin ve vakaların yönteme iliúkin perspektiflerini 
içeren araútırmaları önermektedir (Hill ve Theodoros, 2002; Lowe ve ark., 2013; 
Mashima ve Doarn, 2008). Zira vakaların tele-terapiye iliúkin algılarının 
oluúmasında ve yöntemi kabulünde etkili olan faktörler hakkında çok az bilgi 
vardır (Kairy ve ark., 2009). Sun ve Zhang'a (2006) göre de nitel yaklaúımlar 
teknolojinin kabul edilmesinde önemli olan faktörleri tanımlamada büyük fırsatlar 
sunmaktadır. Bu araútırmanın nicel bulgularına göre iki yöntemin eúde÷er 
düzeyde bulunması da tele-terapi grubunun yöntemle ilgili deneyimleri ve 
görüúlerinin önemini ortaya çıkarmaktadır. Aúa÷ıda araútırmanın nitel bulguları 
nicel bulgularla iliúkilendirilerek ilgili alanyazın ıúı÷ında tartıúılmıútır. Tartıúmada 
mülakat veya araútırma soruları do÷rultusunda belli bir tema sırası izlenmemiú 
iliúkili bulunan temalar birlikte irdelenmiútir. 

Klinik hizmetlerin vakaların kendine özgü ihtiyaçlarını temel almasına ba÷lı 
olarak tele-terapi her vaka için uygun olmayabilir. Vakalar tele-terapi hizmeti 
almadan önce mutlaka de÷erlendirilmelidir. Kültür, e÷itim düzeyi, yaú, cinsiyet ve 
di÷er nitelikler vakalar için tele-terapinin uygunlu÷unu etkileyebilir (Houston, 
2013). Ancak alanyazında tele-terapi için uygun aday kriterleri sınırlıdır ve bu 
önemli bir güçlük alanıdır (Tucker, 2012a, 2012b). Uygun aday kriterleri ASHA 
(2005) tarafından özetle fiziksel, duyusal, biliúsel, davranıúsal, isteklilik, 
iletiúimsel yeterlilik ve gerekli destek kaynakları kapsamında de÷erlendirilmiútir. 
Houston (2013) ise tele-terapi vaka çalıúmasında aday kriterleri olarak; isteklilik, 
teknik bilgi, yaúam koúulları, sahip olunan ønternet hızı gibi özellikleri 
belirlemiútir.  

Bu araútırmada katılımcılar, tele-terapi için uygun aday kriterlerini kendileriyle 
iliúkilendirerek ve kendilerinden ba÷ımsız olarak tartıúmıútır. Bu konudaki 
görüúler incelendi÷inde, bireysel farklılıkların, tele-terapinin avantaj ve 
dezavantajlarının yöntemin kendilerine uygun olup olmadı÷ını 
de÷erlendirmelerinde etkili oldu÷u görülmektedir. Uygun aday kriterlerine iliúkin 
bulgular katılımcılar açısından tele-terapinin avantajlarıyla ve dezavantajlarıyla 
birlikte tartıúılacaktır. 

Tele-terapinin katılımcılar için uygun olup olmaması, yöntemin avantajları ve 
dezavantajları ve katılımcıların sundu÷u öneriler, Davis’in (1989) alanyazında 
bilgisayar kullanımı davranıúlarını açıklamada önemli yer tutan Teknoloji Kabul 
Modeli (TKM) ile yorumlanabilir. Model, muhtemelen, yalın ve ampirik destekli 
olmasından dolayı yaygın úekilde kabul görmüútür. TKM algılanan kullanım 
kolaylı÷ı ve algılanan yarar olmak üzere iki anahtar inancın; bireylerin teknolojiye 
yönelik tutumları, niyetleri ve mevcut adaptasyon davranıúları üstünde etkili 
oldu÷unu öne sürmektedir (Agarwal ve Prasad, 1999). Modele göre; kullanım 
kolaylı÷ı algısı, teknolojinin kullanımının çok çaba gerektirmeyece÷ine olan 
inanç, kullanım yararı algısı, bireyin biliúim teknolojileri aracılı÷ıyla iúindeki 
performansının artıúına yönelik beklentisini, kullanım niyeti ise bireyin biliúim 



�
�

�

109

teknolojilerini kullanmaya olan olumlu ve olumsuz duygu ve düúüncelerini ifade 
etmektedir (Fusilier ve Durlabhji, 2005). Bu modelin teknoloji kabulünü 
açıklamadaki yeterlili÷i e-posta kullanımı, uzaktan e÷itim ve tele-terapi (tele-
sa÷lık, tele-tıp) alanında da incelenmiútir (Hu ve ark., 1999; Kowitlawakul, 2008; 
2011; Tsai, 2013; Dunkley ve ark., 2013; Chung-Hung, 2014). Sun ve Zhang 
(2006) bilgi teknolojilerinin kabul edilmesinde önemli olan faktörleri üç ana 
baúlık altında de÷erlendirmektedir. Bunlar organizasyonel faktörler (gönüllülük ve 
beceri-uzmanlık) ve teknolojik faktörlerle (amaç ve komplekslilik) birlikte, 
bireysel faktörlerdir (entellektüel beceriler, kültürel geçmiú, cinsiyet, yaú ve 
tecrübe). Dunkley ve arkadaúlarına göre (1989), TKM modeli ba÷lamında, 
DKT’lerin tele-terapide yaúanan güçlüklere göre, sa÷lanan yararın daha büyük 
oldu÷una inanması yöntemin kullanımı için gereklidir. ùüphesiz bu durum vakalar 
için de geçerlidir. 

Tele-terapi grubu katılımcılarının %90’ı kendilerini tele-terapi için uygun 
bulmuútur. Bunda katılımcıların koúulları ve onların tele-terapinin avantaj olarak 
de÷erlendirildi÷i faktörler etkili olmuútur. Katılımcıların kendilerini bu yöntem 
için uygun bulmasında önemli nedenlerden biri “hizmet verilen noktalara uzakta 
olmalarıdır” (%50). Buna paralel olarak katılımcılar tele-terapinin en olumlu 
özelliklerinden birini yöntemin hizmete eriúim kısıtlılı÷ını ortadan kaldırması 
olarak bildirmiútir (%60). Örne÷in Diyarbakır’da yaúayan TT3’e nitelikli úekilde 
hizmet veren en yakın merkez 890 km ve Samsun-Vezirköprü’de yaúayan TT6’ya 
ise 320 km uzaklıktadır. TT2 uluslararası ö÷renci de÷iúim programından dolayı 
araútırmanın bir bölümünde yurt dıúından çalıúmalara katılmıútır. Di÷er yandan 
tüm araútırma boyunca østanbul’da ikamet eden TT4 ve TT7 de mesafe ve trafik 
yo÷unlu÷undan yüz yüze terapi alamamaktadır. Bu görüúlere paralel 
alanyazındada hizmetlere eriúim önemli bir avantaj olarak bildirilmektedir 
(Sicotte ve ark., 2003; Mashima ve Doarn, 2008; Theodoros, 2012; Tucker, 2012; 
Lee ve Harada, 2013; Molini-Avejonas ve ark., 2015). Bu hizmet sunum modeli, 
nitelikli personele eriúimde, co÷rafi vb. çeúitli nedenlerle merkez-tabanlı 
hizmetlere ulaúımda zorluk yaúayan vakalar ve/veya seyahat etmemeyi tercih 
edenler için en uygun yöntemdir (Helm-Estabrooks ve Ransberger, 1986; ASHA, 
2005; Towey, 2013; Crutchley ve ark., 2013). Dolayısıyla hizmet almada eúitli÷e 
katkıda bulunulmaktadır (Stokes and Bear, 1977). Kully’ye (2000) göre özellikle 
kekemeli÷in yönetimi zordur ve sıklıkla uzun dönemli izleme deste÷i 
gerektirmektedir. Tele-terapi bu özelliklere sahip bozukluklarda daha da ümit 
vericidir. 

Bu araútırmada ilgi çekici olarak de÷erlendirilecek bir bulgu, yerinde sunulan 
hizmetlere oldukça uzak mesafelerde yaúayan TT3’ün (Malatya ve Diyarbakır) ve 
TT6’nın (Vezirköprü-Samsun) SSI-4 ve kekelenen hece oranları bakımından 
önemli bir geliúme göstermeleridir. Örne÷in TT3 öntest verilerine göre SSI-4 
puanlarını, sontest evresinde %87 (Xࡄ =%68) ve izleme evresinde yine %87 
(Xࡄ =%67) oranlarında düúürmüútür. TT6 ise öntest verilerine göre SSI-4 
puanlarını, sontest evresinde %70 (Xࡄ =%68) ve izleme evresinde yine %80 
(Xࡄ =%67) oranlarında düúürmüútür. Yarı yapılandırılmıú mülakatlarda hizmete 
yönelik en olumlu de÷erlendirmelerden bir tanesi yine TT6 tarafından yapılmıútır. 
Katılımcı kekemeli÷inden dolayı artık sosyal ortamlardan kaçınmadı÷ından ve 
yaúamında olumlu pek çok de÷iúim oldu÷undan söz etmiútir. Nicel veriler olan 
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OASES ve SL-ILP-S puanları da bu perspektifi do÷rulamaktadır. Bu katılımcı 
sontest evresinde OASES’in Günlük Durumlarda øletiúim alt ölçe÷i  puanlarını 
%28 ve Yaúam Kalitesi alt ölçe÷i puanlarını %33 oranında düúürmüútür.  

Katılımcıların tele-terapiyi kendileri için uygun bulmalarında öne çıkan di÷er bir 
faktör, katılımcıların bu yaú dönemi gere÷i yo÷un akademik ve mesleki 
faaliyetlerinden ödün vermeden hizmet alabilmeleridir (%50). Sözgelimi TT2, 
TT3 ve TT6’nın yüz yüze terapiyi tercih etmesi durumunda akademik 
faaliyetlerinden ödün vermeleri zorunludur. TT1, TT4, TT5, TT7 ve TT8’in ise 
mesleki koúulları yüz yüze terapi almayı olanaklı kılmamaktadır. Katılımcılar 
bununla iliúkili olarak tele-terapinin di÷er avantajlarını zaman esnekli÷i (%60) ve 
mekan esnekli÷i sa÷laması (%30) ve verimli olması (%10) olarak bildirmiútir. Bu 
görüúler Carey ve O’Brian’ın (2012) çalıúmasında belirtilen vaka deneyimiyle 
uyumludur. Ann ve Golper da (2013), tele-terapinin, akademik ve mesleki 
aktivitelerinden dolayı klinisyenlerle ortak bir saat bulmakta güçlük yaúayan 
vakalar için bir zaman esnekli÷i sundu÷unu belirtmiútir. Ayrıca kekemelik 
terapilerinde sorumluluk ve kendini yönetme becerileri oldukça önemlidir. 
Brienza ve McCue’ya (2013) göre kendini yönetme sadece kekemelikte de÷il, tüm 
kronik sorunlarda önemli bir konudur. Araútırmacılara göre tele-terapi ile bu 
becerilerin geliúmesi sa÷lanmaktadır (Stokes ve Bear, 1977; Hawkins, 2012). Lee 
ve Harada’ya (2013) göre tele-terapiyle vakalara kendi u÷raúlarının ve sosyal 
çevrelerinin oldu÷u ortamlarda hizmet sunulmaktadır. Bu kazanç vakaların terapi 
takvimine, protokollere uyumunu, sürecin devamlılı÷ını ve vakaların kolayca 
takip edilmesini sa÷lamaktadır (Mashima ve ark., 2003; McGrath ve ark., 2008; 
Dunkley ve ark., 2010; Hoffman ve ark., 2010; Lasker ve ark., 2010; akt: Hall ve 
ark., 2013).  

Hizmete eriúimde bir di÷er sorun kayna÷ı, TT4’ün de belirtti÷i üzere, vakaların 
koúullarından de÷il, Türkiye gibi ülkelerdeki sınırlı uzman sayısından 
kaynaklanmaktadır. Bu araútırmada, katılımcılar ve klinisyen karúılıklı olarak 
uygun olan her ortamda ve zamanda seansları sürdürmüútür. Bu görüúler 
Tucker’ın (2012a) araútırma sonuçlarıyla uyumludur. Bu yöntemde 
bireyselleútirilmiú bir programlama ve ö÷renme yaúantılarının artması söz 
konusudur. Böylece di÷er alanlardaki uzmanlar de÷il, do÷rudan DKT’ler hizmet 
sunmakta ve kaliteli hizmet verilmektedir. DKT’lerin de hizmet vermek için 
seyahat etmesine gerek kalmamaktadır ve uzmanlar aynı günde farklı yerleúim 
yerlerindeki vakalara hizmet verebilir. Ayrıca Tucker’ın (2012) araútırmasında 
DKT’ler tele-terapinin yüz yüze hizmet veren klinisyenlerin vaka yükünü 
hafifletti÷ini düúünmektedir.  

Tele-terapiyle ilgili alanyazında üstünde durulan önemli bir konu yöntemin 
maliyetleri azaltmasıdır. Türkiye’nin pek çok bölgesinden ve hatta anadilde destek 
almak için çeúitli ülkelerden vakalar büyük úehirlere hizmet almak için 
gelmektedir. Ancak bu terapiler genellikle haftada bir veya daha fazla seansı 
gerektirmektedir. Bu durum; ulaúım, yol yorgunlu÷u, zaman kaybı ve akademik-
mesleki faaliyetlerin aksaması gibi konularda önemli düzeyde maliyete neden 
olmaktadır. Özellikle dil ve konuúma bozuklukları alanı “sa÷lık turizmi” için 
uygun bir alan olmayabilir. Pek çok araútırmacıya göre tele-terapi vakalar 
açısından maliyetleri en az indirebilir (Fitch, 1983; McGrath ve ark., 2008; 
McGrath ve ark., 2008; Mashima ve Doarn, 2008; Hoffman ve arkadaúları, 2010; 
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Carey ve ark., 2010; Lasker ve ark., 2010; Goldberg ve ark., 2012; Towey, 2013; 
Ann ve Golper, 2013). Böylece vakaların hem kırsal hem de kentsel alanda 
üretkenli÷i ve verimlili÷i devam etmektedir (http-8). Nitekim katılımcılardan TT4 
de tele-terapiyi “verimli” bir yöntem olarak tanımlamıútır.  

Alanyazında tele-terapinin hizmetler ve klinisyenler açısından maliyetleri azalttı÷ı 
belirtilmektedir (araç-gereç, basılı materyallere gerek kalmaması vb.) (Fitch, 
1983; Goldberg ve ark., 2012; Brienza ve McCue, 2013; http-8). Towey’e (2013) 
göre bu yöntem spesifik donanımlara ve yazılımlara gerek duyulmadan da 
sunulabilmektedir. Theodoros’a (2010; 2012) göre tele-terapiyle hizmetlerin 
sunumunda klinikle ilgili kompleks bir fiziksel alt yapıya ihtiyaç kalmamaktadır. 
Hizmetler için maliyet tele-terapinin yaygınlaúmasıyla daha da azaltılabilir (Ann 
ve Golper, 2013). Tele-terapide maliyetlerin azaldı÷ına iliúkin görüúler olsa da bu 
araútırmada araútırmacı ve katılımcılar mikrofon, kulaklık gibi ek donanımlar 
almak zorunda kalmıúlardır. Dunkley ve arkadaúlarının çalıúmasında da (2010) 
DKT'ler pc, e-posta gibi araçlara ulaúırken, vakaların özellikle DVD ve kayıt 
materyalleri gibi ekipmanlara kolay ulaúamadı÷ı görülmüútür. Bu çalıúmada 
araútırmacı tarafından da herhangi bir teknolojik sorun anında alternatif çözüm 
yolu olarak Cisco WebEx Web Konferans sistemi satın alınmıú, kimi zaman 
terapiler telefonda görüntülü arama yapılarak gerçekleútirilmiú ve bu durum 
sunulan hizmet açısından maliyetleri arttırmıútır. ASHA’nın (2002) alan 
araútırması çalıúmasında da DKT’ler en önemli güçlük olarak maliyeti 
bildirmiútir. Sonuç olarak Lowe ve arkadaúlarına (2013) göre kekemelikte tele-
terapinin ekonomik faydası henüz bilinmemektedir ve bunu de÷erlendirmede 
geçerli ve tutarlı bir yöntem bulunmamaktadır. Bununla birlikte, tıp, 
rehabilitasyon gibi di÷er alanlarda da maliyet analizine iliúkin yapılan araútırmalar 
sınırlıdır veya yöntemin maliyet etkili olup olmadı÷ına iliúkin henüz anlamlı 
bulgulara ulaúılamamaktadır (Mistry, 2011; Udsen ve ark., 2014; Grustam ve ark., 
2014). 

Aas’a (2001) göre vakanın kiúilik özellikleri gibi teknik olmayan faktörler de tele-
terapi baúarısını etkileyebilmektedir. TT3 ve TT10 da kiúilerle iletiúimden 
kaçınma ve çekingenlik yaúadıklarını, tele-terapide daha rahat iletiúim 
kurduklarını ve sonra dıú ortamlara genelleyebildiklerini belirtmiútir. TT7 ise 
klinisyenle teması sevdi÷ini belirtmiútir. TT9 uygun olmayan aday özelliklerini 
belirtirken; çekingen, temastan kaçınan ve sorunlarını gizleyen bireylerin tele-
terapiye uygun olmadı÷ını belirtmiútir. Bu bireylerin tele-terapide “kaçıúı 
yapabilecek, sorunlarını gizleyebilecek, o dakikaya kendini 
programlayabileceklerini” belirtmiútir. Katılımcıların bu farklılaúan 
de÷erlendirmeleri bireysel özelliklerle ve tercihlerle iliúkilendirilebilir. Bazı 
katılımcıların da belirtti÷i gibi içe dönük bireyler tele-terapiyi tercih edebilirler. 
Ancak her ne kadar bu araútırmanın bulguları sontest ve izleme evrelerinde iki 
grup arasında anlamlı bir farklılık olmadı÷ını ortaya koysa da, kekemelik 
terapisinde online ortamda akıcı konuúabilmek, akıcılı÷ın yüz yüze ortama 
genellenmesinin garantisini sunamayabilir. Yöntemin insan faktörünü do÷rudan 
içermemesi alanyazında da vurgulanmaktadır (Tucker, 2012b; Gabel ve Irani, 
2013). Di÷er yandan klinisyenin fiziksel varlı÷ının eksikli÷inin insan unsurunda 
bir kayıba yol açmadı÷ını ya da tele-sa÷lık aracılı÷ıyla sa÷lanan hizmetlerin 
etkinli÷ini azaltmadı÷ına iliúkin görüúler de vardır (Mashima ve Doarn, 2008). 
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Tele-terapinin baúarısında etkiye sahip olabilecek bireysel özelliklere iliúkin 
görüúlere dayanarak, TT4’ün de önerdi÷i üzere tele-terapi öncesi vakaların kiúilik 
özellikleri de÷erlendirilebilir. TT3 ve TT10 gibi nitelikler gösteren bireylerde 
akıcı konuúma ile ilgili özgüven oluútuktan sonra, TT7’nin de belirtti÷i üzere belli 
aralıklarla yüz yüze terapilere yer verilmesi bu eksikli÷i telafi edebilir.  

Tele-terapiye uyum sa÷lamada yaúam tarzı ve davranıúsal özellikler gibi 
faktörlerin de etkisi olabilir. Tucker’ın (2012a) çalıúmasında DKT’lerin beúi de 
tele-terapi ortamına belli derecelerde uyum sa÷lamıúlardır. Ancak çalıúmada bazı 
çocukların ve klinisyenlerin kulak üstü kulaklık kullanımından rahatsız 
olduklarından söz edilmektedir. Bir DKT ise tele-terapinin çok zahmetli oldu÷unu 
ifade etmiútir, çünkü kalkmadı÷ını ve genellikle koridorda yürüyemedi÷ini 
belirtmiútir. Bu DKT’nin görüúünün aksine bu araútırmada TT9 sınırlandırılmayı 
sevmedi÷ini ve esnek úekilde katılımın kendisine daha uygun oldu÷u belirtmiútir. 
Denise ve Harrison’a (2011) göre de tele-terapiyle bu kısıtlayıcılık en aza 
inmektedir. Ancak burada vakalar ve klinisyenler açısından farklı bir deneyim söz 
konusu olabilir. Uzun süre boyunca vakalarla terapiler yapan bir DKT için bu 
deneyim yorucu olabilirken, vakalar için pek çok avantajıyla konforlu olabilir. 
Nitekim Kairly ve arkadaúları (2008) sistematik gözden geçirme çalıúmalarında 
memnuniyetin yüksek oldu÷unu, ancak uzmanlara göre vakalarda memnuniyet 
düzeyinin daha yüksek oldu÷unu bulmuúlardır. Di÷er yandan enerji düzeyi yüksek 
ve daha aktif olan bir birey tele-terapide sürekli bilgisayar baúında olmayı çok 
zorlayıcı bulabilir.  

Tele-terapinin kendilerine uygun olmasına gerekçe olarak, TT7 bilgisayar 
kullanma becerilerine ve mesle÷i gere÷i sıklıkla tele-konferans yapmasına ve TT9 
çok sık online görüúme yapmasına vurgu yapmıútır. Towey’e (2013) göre tele-
terapi dijital ça÷ın özelliklerin uyum sa÷lamaktadır. Walker'a (2015) göre 
teknoloji bireyler tarafından sevilmektedir. Yetiúkinler mesleki faaliyetleri ve 
sosyal iletiúim için sıklıkla bu teknolojileri kullanmaktadır. Ülkemizde de 
bilgisayar ve ønternet kullanım oranları ve akıllı telefonlara olan yo÷un ilgide bu 
açıkça görülmektedir (Deloitte, 2013; TÜøK, 2014). Bilgisayar, ønternet ve sosyal 
a÷ların kullanımının giderek artması, online ortamda sunulan hizmetlerin daha 
normal algılanmasını ve kabul düzeyinde artıúı sa÷layabilir. Özellikle çocuklarda 
olmak üzere, tüm bireylerde tele-terapi motive edici bir araç olarak kullanılabilir. 
Çocuklar ve gençler rahatlıkla bu sistemleri kullanabilmektedir (Tucker, 2012a; 
Towey, 2013; Walker, 2015). Özkanan ve Erdo÷an da (2013) e-ö÷renme ile ilgili 
araútırmalarında ö÷rencilerin bilgisayar kullanım sürelerine bakıldı÷ında, 
ço÷unlu÷un 3 ve daha fazla yıldır kullanmasından dolayı karúılaútıkları teknik 
problemleri çözmede zorlanmadıklarını belirtmektedirler.  

Houston ve Zecker’a (2012) göre bazı bireyler teknolojiyle alakalı kaygılarından 
dolayı tele-terapiyi tercih etmeyebilirler. TT7 vakaların tele-terapiden yarar 
görmesi için ortalama düzeyde, hatta di÷er bir ifadesinde ortalamanın üstünde 
bilgisayar kullanma becerilerine sahip olması gerekti÷ini, aksi takdirde yöntemin 
verimli olamayaca÷ını belirtmektedir. Sun ve Zhang'a (2006) ve Tucker’a (2012a) 
göre de tecrübe teknoloji kabulünde ve sürecin baúarılı olmasında rol alan 
faktörlerdendir. TT6 bilgisayarı olmaması ve yeterli bilgisayar kullanma 
becerisine sahip olmamasından dolayı güçlük çekti÷ini belirtmiútir. TT10 
terapilerde eúinden yardım almıútır. TT6, TT8 ve TT10 bilgisayar kullanımında 
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çevresindekilerden destek almıútır. Bu araútırmada sistemi kullanma ile ilgili 
sorunlarla baú etmek için resimli bir kılavuz hazırlanmıú ve terapi öncesinde 
katılımcılara gönderilmiútir. Tele-terapi ve tele-sa÷lık alanında vakalar ve 
klinisyenler açısından pek çok faktörle birlikte teknolojiye eriúim ve bilgisayar 
kullanma becerileri de önem arz etmektedir ve bu önemli bir güçlüktür (Dwivedi, 
2009; Jordan-Marsh, 2011; SASLPA, 2011; ACSLPA, 2009; Houston, 2013; 
ASHA, 2015). 

Bu araútırmada bilgisayar kullanımında ve yaúanan güçlüklerle baú etmede en 
fazla sorun yaúayan ve çevresinden destek alan katılımcı veya katılımcılar, kadın 
üyeler (TT6 ve TT10) ve yaúça en büyük bir üye (TT8) olmuútur. Sun ve 
Zhang’ın (2006) teknolojinin kabulüne iliúkin sistematik analiz çalıúmalarında da 
öne çıkan faktörler; cinsiyet, entelektüel beceriler, tecrübe, yaú ve kültürel geçmiú 
olmuútur. Yazarlar cinsiyet konusundaki bulguları; erkeklerin daha pragmatik, 
görev yönelimli (Schneider, 1980) ve baúarı ihtiyacıyla motive oldu÷uyla (Minton 
and Hoffman, 1972) temellendirmektedir. Ayrıca araútırmacılar teknoloji 
kabulünde cinsiyet etkisini, kadınlarda bilgisayar anksiyetesi ve bilgisayar 
kullanımında düúük özyeterlik olmasıyla iliúkilendirmektedirler. Ancak onlara 
göre bu etkileúimi basit úekilde açıklamak mümkün de÷ildir. Tsai (2013) 
çalıúmasında özyeterlik ve bilgisayar kaygısı gibi psikososyal faktörlerin 
teknolojinin kabul edilmesinde etkili oldu÷unu bulmuútur. Yaú konusunda ise 
Tucker’ın (2012b) çalıúmasında genç DKT’ler tele-terapiye daha istekli oldu÷u 
görülmüútür ve araútırmacıya göre bu, genç personelin teknolojiye daha aúina 
olmasıyla iliúkili olabilir.  

TKM kapsamında tele-terapinin (tele-sa÷lık) kabulünde kullanım kolaylı÷ı önemli 
bir yer tutmaktadır (Huang ve Lin, 2014). Hill ve Miller (2012) araútırmalarda 
kullanılan telefon ve e-postada daha ileri teknolojilerin karmaúıklı÷ının ve 
maliyetinin DKT’ler ve vakalar için en önemli engel olabilece÷ini belirtmektedir. 
Wade ve arkadaúları da (2012) yaúlı bireylerde tele-terapinin (tele-sa÷lık) 
kabulünde kullanım kolaylı÷ının etkili oldu÷unu bulmuúlardır. Bu bakımdan 
kullanımı kolay bir sistemin seçimi, sistemin vakalara tanıtımı ve kullanımıyla 
ilgili kısa bir e÷itim kabul düzeyini arttırabilir. Katılımcılardan TT7 de tele-terapi 
sürecinin baúında yöntemin tanıtımı ve nasıl kullanıldı÷ını açıklamak için yüz 
yüze görüúmeyi önermektedir. Tucker’ın (2012a) araútırmasında DKT’ler 
ö÷rencilere ve di÷erlerine teknik ya da ekipman baúarısızlı÷ı olasılıklarını 
anlatmanın gereklili÷ine vurgu yapmaktadırlar. Ayrıca tele-terapi programının 
baúlangıcından önce teknolojide ve prosedürlerle ilgi e÷itim verilmesini 
önermiúlerdir ve onlara göre bu e÷itim yüz yüze ya da telefon üzerinden yaklaúık 
30 dakika yarım gün arasında bir süre için gerçekleútirilmelidir. Sun ve Zhang 
(2006) teknoloji kabulüne iliúkin e÷itimlerde cinsiyet ba÷lamında bazı öneriler 
sunmaktadır. Buna göre erkekler için e÷itim programı yararlılı÷a vurgu 
yapmalıdır. Kadınlar için ise kullanım kolaylı÷ı ve eúdüzeydekilerin etkisi gibi 
öznel normlar vurgulanmalıdır. Özellikle, sistem kullanımının erken evrelerinde 
bu faktörler kadınlar için daha önemlidir. 

Katılımcılardan TT1 terapiye zaman ayıramadı÷ı ve seans takvimine uyum 
sa÷layamadı÷ı gerekçesiyle yöntemin kendisine uygun olmadı÷ını ve yarar 
görmedi÷ini belirtmiútir. TT1’in bakıú açısı isteklilik faktörü kapsamında da 
de÷erlendirilebilir. Houston (2013) ve ASHA (2014) tele-terapi için uygun aday 
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kriterlerine isteklili÷i de eklemiútir. Kekemelik terapilerinde de vakanın isteklili÷i 
ve sorumlulu÷unu alması büyük önem arz etmektedir. Aksi durumda yeterli 
baúarının sa÷lanması olanaklı de÷ildir (Hulit, 2004; Guitar, 2013). Vakanın 
sorumlulu÷unu alması; neyin önemli oldu÷unu ve neye ihtiyaç duydu÷unu 
de÷erlendirerek sa÷ladı÷ı içsel motivasyon ve baúka bir kiúinin 
cesaretlendirmesiyle ortaya çıkan dıúsal motivasyon kavramlarıyla iliúkili olabilir 
(Fogle, 2012). Terapide içsel motivasyon bir gerekliliktir, ancak dıúsal 
motivasyon da bireye yardımcı olmaktadır (Fogle, 2008). TT1 yeterli içsel 
motivasyona sahip olmadı÷ı gibi ailesi ve eúinden sa÷layabilece÷i dıúsal 
motivasyon kaynakları da sınırlıdır. Ayrıca pek çok katılımcı gibi bu katılımcı da, 
Ericson’un Üretkenli÷e Karúı Durgunluk dönemini hatırlatan, yo÷un mesleki 
faaliyetlere ve zaman ayırması gereken bir evlili÷e sahiptir. ùüphesiz bireyin belli 
bir zamanı ve enerjisi vardır. Kimi zaman yaúamın her kategorideki talepleri 
eksiksiz yerine getiremeyebilir. Bu bakımdan TT1 ile ilgili baúarısızlıkta terapi 
almada hazırbulunuúluk faktörü de dikkate alınmalıdır.  

Tele-terapi grubundan dokuz katılımcı bu tele-terapiyi kendisini uygun buldu÷unu 
ve hizmetten yarar gördü÷ünü belirtirken, bir katılımcı (TT1) aksi yönde görüú 
bildirmiútir. Ayrıca TT8 mülakatta olumlu görüú bildirirken sontest evresinden 
sonra koruma aúamasında araútırmadan çekilmiútir. TT1’in görüúü ve TT8’in bu 
araútırmadan çekilme tercihini nicel veriler de büyük ölçüde do÷rulamaktadır. 
Örne÷in TT1 konuúmada kekelenen hece oranını sontest evresinde %76 (Xࡄ =%83) 
ve izleme evresinde %70 (Xࡄ =%78) oranlarında düúürmüútür. Telefonda kekelen 
hece oranlarını ise sontest evresinde %61 (Xࡄ =%51) ve izleme evresinde %9 
(Xࡄ =%51) oranında düúürebilmiútir. Kekemeli÷i daha kapsamlı ele alan SSI-4 
puanlarını ise sontest evresinde %65 (Xࡄ =%68) ve izleme evresinde %44 (Xࡄ =%67) 
oranlarında düúürmüútür. TT8 ise konuúmada kekelenen hece oranını sontest 
evresinde %52 (Xࡄ =%83) oranında düúürmüútür. SSI-4 puanlarını ise sontest 
evresinde %37 (Xࡄ =%68) oranında düúürebilmiútir. Bu veriler dikkate alındı÷ında 
memnuniyet, hizmetleri kabul ve sürdürülebilirlikte algılanan yararın önemi 
ortaya çıkmaktadır.  

Tele-terapi için uygun aday kriterleri de÷erlendirilirken ve süreç planlanırken 
kültürel de÷iúkenler de göz önüne alınmalıdır (Tucker, 2012a; ASHA, 2014). 
Kültürü de ele alarak geliútirilen sa÷lık teknolojileri yüksek adaptasyon oranlarını 
ve kültüre iliúkin engellerin kolaylaútırılmasını sa÷lamalıdır (Perchonok ve 
Montague, 2012). Ancak bu teknolojiler geliútirilirken bu faktör sıklıkla gözardı 
edilmektedir (Sun ve Zhang, 2006; Perchonok ve Montague, 2012). Türkiye ise 
bir “geçiú toplumu” olarak tanımlanmaktadır (Tezcan, 1997) ve çok kültürlü bir 
yapıya sahiptir; ne toplulukçu ne bireyci, ne geleneksel ne de ça÷daú olarak 
tanımlanabilir (Demirtaú-Madran, 2012). Hofstede (1980) çalıúmaları sonucunda 
Türkiye'yi; yüksek güç mesafesi, düúük bireycilik, yüksek belirsizlikten kaçınma 
düzeyi olan ve orta sınıra yakın diúi özellikler gösteren ülkeler grubunda 
de÷erlendirmiútir. Aúa÷ıda bu kültür özelliklerinin temel özellikleri, bu 
özelliklerin hizmet veren-vaka (hasta) iliúkisine, teknoloji kabulüne ve tele-terapi 
(tele-sa÷lık) uygulamalarına yönelik tutumlara olası etkileri alanyazın ıúı÷ında 
detaylı tartıúılacaktır. 

Türkiye güç mesafesi ve belirsizlikten kaçınma düzeyi yüksek olan ülkeler 
grubundadır (Hofstede, 1980). Güç mesafesi yüksek kültürlerde az gücü olan 
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insanlar, gücün eúit olmayan bir biçimde da÷ılımını kabullenir. Belirsizlikten 
kaçınma düzeyi yüksek olan kültürlerde ise bireyler belirsizlik karúısında 
kendilerini tehdit altında hissederler (akt: Soares ve ark., 2007; Sargut, 2010). 
Yüksek güç mesafesi olan kültürlerde teknolojilere iliúkin adaptasyon, kullanımı 
ve inovasyon daha düúük düzeyde olabilir (Straub ve ark., 1997; Eseonu ve 
Egbue, 2014). Güç mesafesi ve belirsizlikten kaçınma düzeyi yüksek 
toplumlardaki kurumlarda ise e-posta gibi bir iletiúim aracı dahi tercih 
edilmeyebilir (Raman ve Watson, 1989; Straub ve ark., 1997). Belirsizlikten 
kaçınmanın da tele-tıbbın gelecekte kullanımına iliúkin e÷ilim üstünde güçlü bir 
etkiye sahip oldu÷u bulunmuútur (Nwabueze ve ark., 2009). Zira bu kültürdeki 
bireyler stabil bir düzeni, sabit yapıları ve açık yorumları tercih etmektedir. 
Çeúitlili÷i ve bilinmeyen çıktılara yol açacak denemeleri sevmezler ve açık 
hatalardan hoúlanmazlar (Banger ve Doctor, 2003). Her ne kadar yerli alanyazında 
Türk kültürü ve tele-terapiye yönelik tutumlar arasındaki iliúkilerle ilgili 
araútırmalar olmasa da projeler geliútirilirken bu potansiyel faktörlerin dikkate 
alınması yararlı olabilir. 

Paunkoviü ve arkadaúlarına göre e-sa÷lık teknolojisi belirsizlikten kaçınma düzeyi 
yüksek olan kültürlerde baúarılı ve sürdürülebilir úekilde uygulanacaksa, 
organizasyonun mekanik bir dizayn olması gereklidir (yüksek komplekslilik, 
formallik ve merkezileúme) (Paunkoviü ve ark., 2010). TT7’nin ve Tucker’ın 
(2012a) önerdi÷i üzere yeni teknolojilerin bireylere yüz yüze tanıtımı kabul 
düzeyini arttırabilir. Zira Nwabueze ve arkadaúlarına (2009) göre bir birey için 
yeni teknolojinin baúlangıcından önce ve kullanıcılar teknolojiye entegre 
edilmeden önce, kültür önemli ölçüde bireylerin muhtemel yeni teknolojiyi 
kullanma niyetlerini etkilemektedir. Bir kere teknoloji mevcutken ve bireyler ona 
aúina oldu÷unda, kültür bireylerin teknolojiye iliúkin kullanım davranıúlarında 
önemli bir rol oynamamaktadır. Ayrıca Dong’un (2009) belirsizlikten kaçınma 
düzeyi yüksek Çin kültüründe teknolojinin kabul edilmesine iliúkin araútırma 
bulguları do÷rultusunda, algılanan yarar ve sonuçların gösterilebilirli÷i açıkça 
sunulabilir. Ayrıca bireycilik-toplulukçuluk faktörü kullanıcıların teknolojiye 
iliúkin sosyal etki algısı üstünde güçlü bir etkiye sahiptir (Nwabueze ve ark., 
2009). Bu bakımdan yeni bir teknolojinin geliútirilmesinde sosyal etki faktörünün 
yönetimi önem taúıyabilir.  

Teknolojiyle iliúkili dezavantajlar Hall ve arkadaúlarına (2013) göre aúılamaz 
de÷ildir. Burada yardımcılarla iúbirli÷i büyük önem arz etmektedir. Buckley 
(2002) araútırmasında, inmelilerle ilgilenen yardımcıların tele-terapinin kabulünde 
en önemli faktörün hemúirelerle yardımcıların kurdu÷u iliúki oldu÷unu ortaya 
koymuútur. Towey’e (2013) göre e-yardımcılardan bu amaçla destek alınabilir.  

E-yardımcılardan destek almak büyük önem arz etmekle beraber bu konu bir 
güçlük potansiyeli taúımaktadır. Her seans için bir e-yardımcı ayarlanması 
maliyetleri arttırabilir. Tucker’ın araútırmasında DKT’ler tele-terapi e÷itimi 
almamıú e-yardımcıların ya da asistanların ekipmanları düzgün bir úekilde 
kuramadı÷ında, ö÷rencileri terapiye zamanında getirmedi÷inde, ö÷rencilerin 
davranıúlarını etkin bir úekilde yönetemedi÷inde ve terapi materyallari hazır 
olmadı÷ında engellerle karúılaúmıúlardır. Bunun için bu personellerin e÷itilmesi 
de önem arz etmektedir (Tucker, 2012a). Ayrıca terapide e-yardımcıların olması 
klinisyen ve vaka arasında terapötik iliúkinin kurulmasını da geciktirebilir.  
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Tele-terapi için uygun aday kriterleri konusunda alanyazında çeúitli kriterler 
sunulsa da hala bir belirsizlik söz konusudur ve araútırmaya dayalı kılavuzlar 
bulunmamaktadır (Tucker, 2012a, 2012b; http-1). Tele-terapiye iliúkin çıktılar 
özellikle daha karmaúık terapötik ihtiyaçları olan vakalar için net de÷ildir (Tucker, 
2012b). Bu araútırmada da tele-terapide etkili olabilecek belli kiúilik özellikleri, 
davranıúsal özellikler, yaúam tarzı gibi alanyazında ulaúılamayan nitelikler ortaya 
çıkmıútır. Pierrakeas ve arkadaúlarına göre uygun aday seçimi için araútırmalara 
dayalı kılavuzlar bulunmamaktadır ve bu nedenle her klinisyen kendi kriterini 
geliútirebilir (Pierrakeas ve ark., 2005). Ancak var olan durumu telafi etmeye 
yönelik bu öneri de mesleki açıdan standart uygulamaların yapılmasını sekteye 
u÷ratacaktır. Bu bakımdan konuyla ilgili araútırmaların bulguları bu konuda yol 
göstericidir (Mashima ve Doarn, 2008; Tucker, 2012a, 2012b). 

Katılımcılar açısından tele-terapiyle ilgili yukarıda belirtilen olumlu görüúlerin 
yanı sıra önemli yönteme iliúkin dezavantajlar da söz konusudur. Bu görüúlere 
iliúkin tema katılımcıların önerileriyle ilgili tema ile birlikte sunulacak ve 
tartıúılacaktır. Tele-terapiyle ilgili en önemli engeller ønternet kopmaları (%80), 
bilgisayarla ilgili sorunlar (%40) ve ses sorunlarıdır (%40). Bu sorunlar 
alanyazında da sıklıkla vurgulanmaktadır. Bundan dolayı kimi zaman telefon 
kullanmak zorunda kalınmaktadır (Carlin ve ark., 2012; Irani ve Gabel, 2013). 
Tucker’ın (2012a; 2012b) çalıúmasında DKT’ler ek olarak görünür bir nedeni 
olmayan teknik sorunlardan ve teknik deste÷in olmamasından yakınmaktadır. Bu 
araútırmada da TT1 ve TT7 bilgisayar mühendisi olmalarına ra÷men nedenini 
açıklayamadıkları sorunlar yaúamıúlardır. Bu araútırmada klinisyen, Tucker’ın 
(2012a) araútırmasında DKT’lerin söz etti÷i gibi, alanyazında (örn., Sicotte ve 
ark., 2003, Towey, 2013) söz edilenden daha fazla sorun yaúamıútır. Tele-terapide 
potansiyel sorunları önlemek için katılımcılar; hızlı ve stabil bir ønternet 
eriúiminin, yeterli donanımsal hazırlı÷ın sa÷lanmasının ve her terapi öncesi 
ayarların kontrol edilmesinin önemine iúaret etmektedir. Irani ve Gabel de (2013) 
ön hazırlıkların önemine iúaret etmekte ve bu dezavantajın vakayla tartıúılmasını 
tavsiye etmektedir. Bununla beraber Tucker’ın (2012a) çalıúmasında ve Molini-
Avejonas ve arkadaúlarının (2015) araútırmalarında hizmetiçi e÷itimlere vurgu 
yapılmaktadır. Tucker’a (2012a) göre herhangi bir beklenmedik sorun olasılı÷ı 
dikkatli planlamayla ve gerekli becerilerle en aza indirgenebilmektedir. Bu 
sorunlar mali, teknolojik, algısal, ya da yasal olabilmektedir (Crutchley ve ark., 
2013). Bundan dolayı bu hizmetler özellikle kurumsal olarak sunulacaksa 
klinisyenlerin becerileri arttırılmalı ve aksaklıklara karúı alternatif çözümler 
geliútirilmelidir. 

ønternet hızı, görüntü kalitesi ve sesin netli÷ini etkilemektedir. Jarvis-Selinger ve 
ark arkadaúlarının çalıúmasında dil ve konuúma bozukluklarını da içeren klinik 
ortamlarda gerçekleútirilen video konferans uygulamalarıyla ilgili 225 makale 
gözden geçirildi÷inde, yeterli ses ve görsel netli÷i sa÷lamak için gereken 
minimum bant geniúli÷inin 384 Kbps oldu÷u ortaya çıkmıútır (Jarvis-Selinger ve 
ark., 2008). Türkiye’deki ønternet ba÷lantısı hızı, 2014 Akamai raporuna göre, son 
yıllarda bir geliúme gösterse de yılın üçüncü çeyre÷inde dünya sıralamasında 50. 
sıradadır (ortalama 5,5 Mbps). ùüphesiz bu oran maksimum indirme hızıdır ve 
resmi kurumlara kıyasla ev kullanıcılarının kullanıldı÷ı ønternet hızı daha düúük 
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olabilir. Bundan dolayı ülkemizdeki ønternet eriúim kalitesi tele-terapi 
uygulamaları için ek bir sorun kayna÷ı olabilir.  

Yaúanan sorunların yanı sıra sistemin do÷asına ba÷lı ønternet eriúimi ne kadar 
hızlı ve stabil olursa olsun birkaç saniyelik ses gecikmeleri sıklıkla 
yaúanmaktadır. Bu karúılıklı iletiúimde terapistle katılımcının aynı anda 
konuúmasına neden olmaktadır. Bu engele iliúkin deneyimler alanyazında da 
belirtilmektedir (Tucker, 2012a). Bu durum grup terapilerinde daha da büyük bir 
sorun haline gelmiútir. Terapist bunun için grup üyeleriyle bir kural koymuú ve 
söz almak için el kaldırmalarını istemiútir. Bireysel seanslarda ise klinisyen 
katılımcıların sözlerini tamamen bitirmesini beklemiú ve sonra söze girmiútir.  

Alanyazında bu görüúlere ek olarak tele-terapinin vakaların güvenli÷ine iliúkin 
riskler barındırdı÷ı belirtilmektedir (Tucker, 2012b; http). Bu araútırmada 
katılımcılar bu konudan hiç söz etmemiúlerdir. Bunun nedeni karúılıklı imzalanan 
katılımcı onamı, klinisyene duydukları güven veya onunla kurdukları terapötik 
iliúki olabilir. Ancak klinisyenler vakaların güvenli÷i için potansiyel riskleri 
dikkate almalıdırlar (ASHA; Estes, 2013). 

Gabel ve Irani'ye (2013) göre tele-terapide vaka ve klinisyen için bir fiziksel 
sınırlılık söz konusudur. Tele-terapi boyunca bilgisayar önünde oturulması 
gerekmektedir. Bu araútırmada bu fiziksel sınırlılı÷a ba÷lı olarak katılımcıların 
görüúleri do÷rultusunda tele-terapinin; göz konta÷ı kurmaya, gerçeklik-do÷allık 
hissine ve tekniklerin uygulanmasına etkisine iliúkin üç tema ortaya çıkmıútır.  

Tele-terapide göz konta÷ı kurma konusunda katılımcıların tamamı sorun 
yaúamadı÷ını belirtmiútir. Ancak TT3 ve TT4 tele-terapinin göz konta÷ından 
kaçınmak için uygun bir ortam oldu÷unu bildirmiútir. TT3 bunu açıklarken 
psikolojik danıúmanlık ve rehberlik bölümü ö÷rencisi oldu÷unu ve göz konta÷ı 
kurmanın önemli oldu÷u belirtmiútir. ASHA’ya (2005) göre kameranın konumuna 
ba÷lı olarak klinisyen ve vaka arasında göz konta÷ı kurmak zorlayıcı 
olabilmektedir. ASHA bunun için klinisyenin göz konta÷ı kurmak için kameraya 
bakmasını önermektedir. Burada paradoksal bir durum söz konusudur. Zira 
klinisyen kameraya bakarken, TT7’nin de belirtti÷i üzere, tele-terapide vakanın 
heyecanını, nefes alıú veriúini ve teknik kullanımını gözden kaçırma olasılı÷ı daha 
da arttırabilir. Scharff da (2012) TT7'nin bu görüúünü desteklemektedir. 
Katılımcıların tele-terapide göz konta÷ı kurmada bir sorun yaúamadıklarını 
açıklamaları, Türkiye’nin toplulukçu kültür özellikleri göstermesiyle 
yorumlanabilir. Bu kültürlerde do÷rudan göz konta÷ı kurmak eúitli÷i ifade 
etmektedir ve yetiúkin hastalar, otorite figürü olarak bakılan sa÷lık personeliyle 
do÷rudan göz konta÷ı kurmamaktadır (Meiner, 2014). Bu araútırmada da 
katılımcılar bundan dolayı klinisyenle göz konta÷ı kurma konusunu batı 
toplumundaki bireyler kadar önemli görmemiú olabilirler. 

Katılımcılardan TT7 úartları gere÷i tele-terapiyi tercih etti÷ini, ancak terapistle 
temas etmeyi tercih etti÷inden dolayı yüz yüze terapinin kendisine uygun 
oldu÷unu belirtmiútir. Bu görüú tele-terapiye iliúkin gerçeklik ve do÷allık hissi 
temasıyla da iliúkili görülmektedir. Tele-terapi grubundan 3 katılımcı uzaklık hissi 
yaúamadıklarını ve 2 katılımcı süreci do÷al olarak algıladıklarını belirtmiútir. Bir 
katılımcı yöntemin kendisine baúta so÷uk ve mekanik gelse de birkaç seans sonra 
alıútı÷ını ifade etmiútir. Bazı katılımcılar ise yine gerçeklik algısıyla 
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iliúkilendirilebilecek bir konu olarak, konsantrasyonlarının daha sınırlı oldu÷unu, 
daha az heyecanlandıklarını ve daha kolay dikkatlerinin da÷ıldı÷ını belirtmiútir. 
Bu deneyim ve görüú Tucker’ın (2012a) araútırmasının sonuçlarıyla çeliúmektedir. 
Tucker’a göre bir DKT kulaklıklarla sesin direkt olarak kulaklara iletilmesinin 
ö÷rencilerin dikkatini sürdürmesine yardım etti÷ine inanmaktadır. Böylece 
ö÷renci sadece DKT’nin söyledi÷ini duymaktadır ve bu nedenle dikkat da÷ıtıcılar 
en az seviyededir. Ancak bu araútırmanın sorumlusunun konuya iliúkin görüúleri 
katılımcıların perspektifini desteklemektedir. Katılımcıların konsantrasyonlarının 
azalması, tele-terapinin daha az gerçekçi olması ve do÷rudan insan faktörünü 
içermemesiyle açıklanabilir.  

TT5 ve TT9 terapide baúarının artmasıyla ilgili faktörleri açıklarken ve önerilerini 
sunarken baúarının kiúinin kendi elinde oldu÷unu belirtmiútir: “[Baúarı] ne kadar 
iyi takip etti÷iniz ya da takip etme iste÷inizle ilgili bir úey.” (TT5). Bazı vakalar 
terapi gereklilerini ve terapi takvimine uyumda güçlük çekmiútir. Örne÷in, TT1 
mesleki faaliyetlerinden dolayı tele-terapiye zaman ayıramadı÷ını bildirmiútir. 
TT9 da haftalık sabit seans takvimine uyum sa÷layamadı÷ını belirtmektedir. 
Bununla iliúkilendirilebilecek bir görüú olarak TT2 tele-terapide daha az 
sorumluluk oldu÷unu belirtmiútir. Araútırmacı da tele-terapi grubunda daha sık 
seans saatlerinin unutulması, gecikme ve iptal gerçekleúti÷ini gözlemlemiútir. Bu 
durum alanyazındaki tecrübelerle tutarlıdır (Tucker, 2012a). Yüz yüze terapilerde 
vakaların hizmete ulaúmak için hazırlanması, bir yol kat etmesi ve terapide 
klinisyenle yüz yüze kontak sa÷lama deneyimiyle, evde bilgisayarı açıp hizmet 
alma deneyimi arasında bir farklılık vardır. Ayrıca aúa÷ıda detaylı sunulacak olan 
tele-terapinin gerçeklik ve do÷allık hissi üstünde olumsuz bir etkisi oldu÷una 
iliúkin görüúler bulunmaktadır. Tüm bu nedenlerden dolayı tele-terapide bireyler 
daha az sorumluluk hissi yaúıyor, terapi takvimine uyum sa÷lamakta güçlük 
çekiyor veya seansları daha kolay iptal ediyor olabilirler. Oysa bazı 
araútırmacılara göre tele-terapiyle vakaların daha fazla sorumluluk alması, kendini 
yönetme becerilerinin geliúmesi sa÷lanmaktadır (Stokes ve Bear, 1977; Hawkins, 
2012). Bu noktada tele-terapinin baúarısında vakalardaki içsel denetim oda÷ı 
(Rotter, 1966) ve Bandura’nın özyeterlik kavramı (akt: Senemo÷lu, 2009) gibi 
faktörlerin rolü akla gelmektedir. Ayrıca alanyazın Türk popülasyonunda kader 
veya úansın yanı sıra otoriteye dayalı bir dıú denetim oda÷ına e÷ilim oldu÷unu 
göstermektedir (Da÷, 1991; Lester ve ark., 1991). Bunun anlamı Rotter’e (1975) 
göre bireyin pekiútiricilerin kendisinin dıúındaki güçlerin kontrolünde oldu÷una 
dair genel bir beklentiyi (inancı) benimsemesidir (Da÷, 1991). Tele-terapide 
terapistle do÷rudan kurulamayan temas ve yetersiz kontrol edilme hissi dıú 
denetim odaklı bireylerde baúarısızlı÷a neden olabilir. Ancak bu konuda kesin 
yargılara varmak için spesifik olarak bu konuda yapılacak araútırmalara ihtiyaç 
vardır. 

Dil ve konuúma bozuklukları alanında tele-terapi uygulamalarında vakaların 
gerçeklik ve do÷allık hissine iliúkin alanyazında yeterli araútırma bulgusuna 
ulaúılamasa da DKT’lerin perspektiflerine iliúkin çalıúmalar bulunmaktadır. 
Tucker’ın (2012a) çalıúmasında da bazı DKT’ler tele-terapiyi çok so÷uk 
bulmaktadır ve basitçe “bilgisayara girip yazmak” olarak de÷erlendirmektedir. Bir 
DKT ise tele-terapide yalnızlık hissi yaúadı÷ını ve bunun sandı÷ından daha zor 
oldu÷unu belirtmiútir. Tucker’ın (2012b) araútırmasında da DKT’ler yöntemin 
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insana dayanmamasını bir sınırlılık olarak de÷erlendirmiúlerdir ve vakalarla iliúki 
kurulmasına yönelik endiúelidirler. Shiller (2012) psikolojik danıúmanlık alanında 
danıúan perspektifinden online uygulamaların dezavantajlarını listelemiútir. 
Bunlardan bazıları; acele hissi, de÷erli olmama hissi, duygusal ba÷ yoksunlu÷u, 
sözel olmayan ipuçlarını kaçırma ve yüz yüze kontak kadar sıcak olmayan kiúisel 
iliúkidir. Buna ek olarak TT7’nin de tele-terapide vakaların duygularını anlamanın 
zor oldu÷una dair görüúlerine paralel, alanyazında vakalara iliúkin ipuçlarının 
gözden kaçabilece÷ine ve yanlıú anlamaların gerçekleúebilece÷ine iliúkin görüúler 
vardır (Popoola, 2012). Sicotte ve arkadaúlarının (2003) çalıúmasında DKT'ler 
vakayla terapötik iliúkinin kalitesinden memnun olsa da, di÷er araútırmalarda 
DKT’lerin görüúü de tele-terapide vaka-klinisyen arasında samimiyet seviyesinde 
bir azalma oldu÷u ve oturumların yüz yüze temastan daha az cana yakın oldu÷u 
yönündedir (Pierrakeas ve ark., 2005; Valentine, 2014). Oysa kekemelik 
terapisinde vakayla klinisyen arasında terapötik iliúkinin kurulması sürecin önemli 
bir bileúenidir, güven ve anlayıúın sa÷lanmasıdır (Ramig ve Dodge, 2010). 
Vakalar terapistlerine güven duyduklarında, terapide yaúanan zorlukları daha 
kolay hoú görebilirler (Egolf, 2013). Bundan dolayı tele-terapide klinisyenin 
vakalarla daha yakın iliúkiler kurmak için yüz yüze terapilerden daha fazla çaba 
göstermesi, yüz yüze görüúmelere yer vermesi ve di÷er teknolojik iletiúim 
araçlarıyla da iletiúime girmesi bu dezavantajı kısmen de olsa telafi edebilir. 
Ayrıca vakanın çevresi ile iletiúime geçmek yine etkilili÷i arttırabilir. Zira 
algılanan yarar düzeyinde ise Kim (2015) di÷er faktörlerle birlikte sosyal etkinin 
etkili oldu÷unu bulmuútur. Gurung’a (2013) göre de Türkiye gibi kollektivist 
özellikler gösteren toplumlarda yapılan müdahalelerde aile üyeleri sürece dahil 
edilmelidir. Aksi takdirde müdahale planı sürdürülememektedir. 

Bu araútırmada bazı katılımcıların tele-terapinin sıcak bir etkileúimin olup 
olmadı÷ını sorgulamaları Türk toplumunun diúil kültür özellikler göstermesi 
ba÷lamında yorumlanabilir (Hofstede, 1980). Bu kültürde baúarı de÷il; úefkat, 
di÷erlerine özen gösterme ve yaúamın genel niteli÷ine verilen önem gibi özellikler 
öne çıkmaktadır (Soares ve ark., 2007; Sargut, 2010). Diúilli÷in oldu÷u bir 
kültürde bireyler; hedefe, etklilili÷e ve verimlili÷e de÷il, insana odaklıdır ve bu 
nedenle di÷erlerinin düúüncelerine daha fazla dikkat etmektedir (Sun ve Zhang, 
2006). Bu araútırmada katılımcıların terapistle ilgili olumlu görüúleri de (iyi iliúki 
kurması, sabırlı olması, olumlu ve destekleyici yaklaúımı) bu kültür özellikleriyle 
iliúkilendirilebilir. Türkiye’de hastaların beklentilerine ve hekim seçimlerine 
iliúkin araútırmalarda öne çıkan kiúisel nitelikler de benzer yöndedir. 
Alanyazındaki araútırmalara bakıldı÷ında, Türkiye’de hastaların doktorlarda 
aradı÷ı özelliklerden bazıları; iletiúim, yumuúak baúlı olma, güler yüzlü olma, 
arkadaúça davranma, sır saklama ve úefkatli olmadır (Arslan, 2005; Oklay-
Bozkaya, 2008; Uluda÷, 2011). Sonuç olarak vakaların (hastaların) bu yöndeki 
ihtiyaçlarını içeren bu kültürde tele-terapi uygulamalarının kabul düzeyini 
arttırmak için araútırmalara ihtiyaç duyulmaktadır. Bu araútırmada da öntest 
aúamasında iliúkinin geliúmesi ve tele-terapinin daha açıklanması için 
katılımcılarla yüz yüze görüúülmüútür. Nitekim TT5 de terapist tercihinde seçici 
oldu÷unu ve mutlaka yüz yüze tanımak istedi÷ini belirtmiútir. Alanyazında tele-
terapi seanslarıyla yüz yüze terapinin kekemelikte ve di÷er bozukluklarda sıralı 
veya eúzamanlı olarak uygulandı÷ı ve pozitif sonuçların alındı÷ı araútırmalar 
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bulunmaktadır (Grogan-Johnson ve ark., 2010; Steele ve ark., 2014; Valentine, 
2014). 

Tele-terapi grubunun %90’ı açısından, terapinin online olmasına ba÷lı olarak 
kekemelik terapisinde kullanılan tekniklerin uygulanmasında herhangi bir 
kısıtlılık yaúanmamıútır. TT9 buna iliúkin“Normalde de tele-terapinin teknikleri 
ile yüz yüze terapinin teknikleri arasında bir fark yok. Çünkü tele-terapide de sana 
teknikleri hoca anlatıyor. Kapattı÷ında hayatında devam ettirmek senin elinde. 
Muayenehanede de doktor sana anlatıyor. Çıkıp bunu kullanmak yine senin 
elinde.” úeklinde görüúlerini açıklamıútır. Tucker’ın (2012a) araútırmasında da bir 
DKT buna paralel olarak “aynı tedavi görevlerini gerçekleútirme arzusu ama 
bunun farklı bir formatta yapılması” úeklinde bakıú açısını bildirmiútir. 
ASHA’nın (2002) alan araútırması çalıúmasında tele-terapi akıcılık 
bozukluklarında %46 düzeyinde kullanılmaktadır. Ancak TT7 tele-terapide 
yapılan egzersizleri anlamada bazen güçlük yaúadı÷ını ve terapistin vakanın 
teknik kullanımını yeterince gözlemleyip gözlemedi÷ine iliúkin endiúelerini 
bildirmiútir. Her ne kadar Lowe ve arkadaúları (2013) tele-konferans ile belirsiz 
veya örtük (covert) akıcısızlıkların görülebildi÷ini belirtse de, araútırmacının 
görüúü de TT7’nin kaygısını desteklemektedir. ASHA’ya göre vaka ile direkt 
fiziksel temasa sahip olma sınırlılı÷ı tele-terapi ile geleneksel yüz yüze hizmetleri 
arasındaki birincil farktır. DKT’ler yüz yüze terapilerde ipucu vermek, 
pekiútirmek, dokunsal manipülasyon ve uyarım gibi pek çok amaçla fiziksel 
teması kullanmaktadır ve tele-terapide bu açıdan bir kısıtlılık söz konusudur 
(Mashima ve Doarn, 2008; Squires, 2013; Gabel ve Irani, 2013). Bu 
araútırmacılara göre yöntem, ince motor hareketleri için dilin ne yaptı÷ını 
görmeyi, çeúitli teknikleri göstermeyi, pratik yaparken iúitsel-görsel ipuçları 
vermeyi, model olmayı, duyarsızlaútırma ve transfer aktivitelerini yapmayı ve 
vakayı gözlemlemeyi zorlaútırmaktadır (Tucker, 2012a; Gabel ve Irani, 2013, 
Valentine, 2014). Gammon'un (1998) araútırmasında da; yetersizli÷i olan 
çocukların sınırlı görüntü kalitesinden dolayı karúıdakinin sözsüz ipuçlarını 
yakalamada güçlük çektikleri belirtilmektedir. Ancak Gabel ve Irani’ye (2013) 
göre úüphesiz yeni teknolojik geliúmelerle bu sınırlılıkla baú edilebilecektir. Bu 
araútırmada da klinisyen, kekemelik terapisiyle ilgili nefes alma, yumuúak kontak 
gibi becerilerde katılımcılara model olmakta ve vakanın tekni÷i uygun úekilde 
kullanıp kullanmadı÷ını gözlemlemede güçlük çekmiútir. Bunun için araútırmacı 
kullanılan tele-konferans sisteminde görüntüyü büyütme ve kameraya yaklaúma 
yoluna gitmiútir. Valentine’in de (2014) belirtti÷i gibi aktiviteler için daha fazla 
çaba gerekmiútir.  

Katılımcıların %30’u tele-terapi sürecinden önce “vaka-terapist arasında düúük 
nitelikte bir etkileúim” ve %20’si “düúük baúarı” beklentisine sahip oldu÷unu 
bildirmiútir, ancak bu olumsuz düúüncelerinin de÷iúti÷ini ve/veya duruma 
alıútıklarını açıklamıúlardır. Towey (2013) ise çok az vakanın veya bakıcının tele-
terapinin baúarısına iliúkin tereddüte sahip oldu÷unu belirtmektedir. Dunkley ve 
arkadaúlarının çalıúmasında da (2010) klinisyenlere göre ailelerin yöntemi 
denemede beklenenden daha pozitif tutumlara sahip oldukları görülmüútür. Bu 
araútırmada terapi öncesinde katılımcıların tele-terapinin baúarısına iliúkin 
alanyazında belirtilenden daha fazla tereddüte sahip oldukları gözlemlenmiútir. 
Tele-terapi ortamına alıúma süreci alanyazında vurgulanmaktadır (Tucker, 2012a). 
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Mashima ve Doarn’a göre klinisyenler ilk aúamada tele-terapiye úüpheyle 
bakmaktadır (Mashima ve Doarn, 2008). Tucker’a (2012a) göre tele-terapiye 
iliúkin bir memnuniyetsizlik genellikle katılım öncesinde meydana gelmektedir. 
Burada tele-terapiyle ilgili bir karar vermeden önce denemelerin önemi ortaya 
çıkmaktadır ve bu prosedürler alanyazında da önerilmektedir (Grogan-Johnson, 
2013). Bu noktada Dong’un (2009) belirsizlikten kaçınma düzeyi yüksek Çin 
kültüründe teknolojinin kabul edilmesine yönelik görüúleri önemli görülmektedir. 
Türkiye gibi belirsizlikten kaçınma düzeyinin yüksek oldu÷u Çin’de algılanan 
yarar ve sonuçların gösterilebilirli÷i tele-terapiye yönelik tutumlarda önemli bir 
faktör olarak bulunmuútur (Dong, 2011). Bundan dolayı tele-terapi 
uygulamalarında vakalarla bir karar vermeden önce denemeler yapılması 
önerilebilir. Böylece belirsizlik ortadan kalkacak ve somut olarak bu hizmet 
sunumu de÷erlendirilmiú olacaktır.  

Grupla tele-terapide aynı anda farklı úehirlerde yaúayan katılımcılar bir arada 
seans yapma fırsatını yakalamıúlardır. Katılımcılara göre bireysel tele-terapiye 
kıyasla grupla tele-terapinin psikosyal açıdan olumlu bazı yönleri; yalnız 
olmadı÷ını hissetme, benzer özellikleri olan kiúilerle sohbet olana÷ı, kekemeli÷i 
unutma, arkadaú edinme, di÷erlerinin tecrübelerinden yararlanma, kendini 
di÷erleriyle karúılaútırıp çalıúmaya motive olma ve karúılıklı yardımdır. Özellikle 
TT9’un TT6’ya öneriler sunması ve deste÷i; TT5’in TT8’ye terapi teknikleriyle 
ilgili önerileri dikkat çekicidir. Bu katılımcıların klinisyenin önerilerinden daha 
çok grup üyelerinin bakıú açılarını ve tavsiyelerini içselleútirdi÷i gözlemlenmiútir. 
Terapiyle sa÷lanan yarara iliúkin görüúler ise; di÷erlerinin akıcılık durumunu, 
teknik kullanımını ve kendi hatalarını onlarda gözlemleme, farkındalı÷ın 
geliúmesi, gözlemlerden yararlanarak kendi tarzını oluúturma ve kolayca 
genelleme olana÷ıdır. Katılımcıların grup terapisinin e÷lenceli; psikoterapötik 
açıdan olumlu etkileri bulunmasına ve kekemelik terapisine katkıları oldu÷una 
iliúkin görüúleri alanyazınla uyumludur. Alanyazında da grup terapilerinde 
konuyu tartıúma, farklı perspektifleri gözlemleme, kabul, duygusal rahatlama, 
sosyal destek alma, karúılıklı yardım gibi avantajların söz konusu oldu÷u 
belirtilmektedir. Di÷er yandan grup terapilerinin; kekemeli÷e ve teknik 
kullanımına iliúkin gözlem ve farkındalı÷ın geliúmesi, rahat bir ortamda 
genelleme olana÷ı gibi üstün yönlerinden da söz edilmektedir (Belmont, 2006; 
Ward, 2006; Reitzes, 2006; Fraser, 2007; akt: Williams, 2008; akt: Manning, 
2009; Louis ve ark., 2011). Tele-terapi temelli grup oturumları vakaların 
izlenmesine ve yüz yüze terapinin olanaklı olmadı÷ı koúullarda sosyal beceri için 
desteklenmesine olanak sa÷lamaktadır. Tele-terapi ortamı gruptaki üyelere 
metinler, resimler gibi terapi materyalleri, etkileúim ortamı ve rol oynama gibi 
etkinlik fırsatları sunmaktadır (Pierrakeas, 2005). Tucker’ın (2012a) 
araútırmasında da bir DKT tele-terapide iki ö÷renciyle birlikte seans yapılması 
onlarda motivasyonu arttırmıútır. Özkanan ve Erdo÷an da (2013) e-ö÷renme 
ortamının kabulü ile ilgili araútırmasında önemli bir bulgu birliktelik duygusunun 
etkisidir. Grupla tele-terapide katılımcılar hayatlarında belki de hiç 
görmeyecekleri farklı yerleúim birimlerinde ve sosyoekonomik özelliklere sahip 
katılımcılarla tanıúmıú ve onların deneyimlerinden yararlanmıútır. Adobe Connect 
tele-konferans sisteminde olan her bir katılımcıya geribildirim için özel mesaj 
atabilme seçene÷i büyük bir avantaj sa÷lamıútır. 
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Katılımcıların grupla tele-terapiye iliúkin olumsuz görüúleri ise terapistin ilgisinin 
bölünmesi, birebir terapiye göre daha az faydalı olması, terapi tekni÷ini 
uygulamaya yönelik konsantrasyonun azalması, di÷erlerinin tepkileri, kendini 
di÷erleriyle karúılaútırıp olumsuz duygular yaúanması, grup terapisinde daha fazla 
kekelenmesi ve teknik aksaklıkların grup terapisi atmosferini daha çok 
bozmasıdır. Bireysel tele-terapilerde katılımcıların seansa gecikmesi, yaúanan 
teknik aksaklıklar gibi sorunlar sadece klinisyenin de÷il tüm üyelerin de zaman 
kaybetmesine yol açmıútır. Katılımcıların bireysel ve grupla tele-terapileri 
de÷erlendirirken görüúlerinde önemli bir çeúitlilik göze çarpmıútır. Burada kiúilik 
özellikleri, sa÷lanan akıcılık düzeyi gibi faktörler rol oynayabilir. Nitekim yüz 
yüze ve grupla tele-terapide bazı katılımcılar grup seanslarında daha fazla 
takıldıklarını ve kendilerini kötü hissettiklerini belirtmiútir. TT4 tarafından grup 
terapilerinde motivasyonu arttırmak için tüm üyelerin performanslarının 
karúılaútırılması önerilse de, klinisyen katılımcılara her bireyin kekemeli÷inin 
kendine özgü oldu÷unu ve farklı güçlükler içerdi÷ini, bundan dolayı baúarı 
de÷erlendirmesinin her bireyin kendi içinde yapılması gerekti÷ini ifade etmiútir. 
Katılımcıların bireysel seanslara kıyasla grup terapilerinde, terapi tekniklerini 
kullanmaya konsantre olmada güçlük çekmeleri ve daha fazla takılmaları 
beklenen bir durumdur. Transfer aúamasında hedef, katılımcıların grup içerisinde 
sohbet ederken, e÷lenirken veya tartıúırken de akıcı konuúabilmeleridir, zira 
grupla tele-terapi ortamı gerçek hayat için bir prova niteli÷i de taúımaktadır.  

TT7 tele-terapinin avantajlarını açıklarken iúten çok geç geldi÷ini ve bazen yemek 
yiyerek seanslara katıldı÷ını belirtmiútir. Klinisyen bu katılımcının koúullarını 
bildi÷indi÷inden ve di÷er katılımcılarla uygun bir saat bulma güçlü÷ünden dolayı 
bu durumu hoú görmüútür. Oysa bu gibi durumlar TT1 tarafından grup 
terapilerinde rahatsız edici bulunmuútur. Ayrıca TT1 di÷er katılımcıların kendisini 
dikkatli úekilde dinlemedi÷inden söz etmiútir. Bu nedenle her seans baúında genel 
kuralların ve grupla terapi kurallarının açıklanması bu sorunları önleyebilir.  

Alanyazında tele-terapi araútırmaları giderek artsa da Mashima ve Doarn’a (2008) 
göre bu hizmetlere iliúkin çıktılar ve memnuniyet düzeyi hakkında sınırlı bilgi 
mevcuttur. Ancak mevcut olan araútırmalar vakaların, ailelerin ve klinisyenlerin 
büyük ölçüde memnuniyetlerini ortaya koymaktadır (Kully, 2000; Sicotte, 2003; 
Crutchley ve Campbell, 2010; akt: Theodoros, 2012; Towey, 2013). Bu 
araútırmada katılımcıların %90’ı tele-terapinin kendilerine yararlı oldu÷unu 
bildirmiútir. Elde ettikleri yararları açıklarken konuúma akıcılıklarındaki geliúime 
ve yaúamlarındaki de÷iúikliklere de atıf yapmaktadırlar. Katılımcılar büyük 
oranda bu yöntemi yararlı görse de sıkça tekrarlanan “tele-terapi olmasına ra÷men 
çok yarar sa÷ladı” ifadesi önemli görülmektedir. Bazı katılımcıların hizmetlere 
eriúim güçlüklerinden dolayı bu yöntemi seçti÷i ve yüz yüze terapilere olumlu 
de÷er atfetti÷i görülmektedir.  

Katılımcıların sa÷ladıkları yarar; üç evrede kekelenen hece oranlarıyla, kendi 
konuúma akıcılıklarına verdikleri puanlarla, kekemeli÷in etkilerine iliúkin OASES 
ve SL-ILP-S puanlarıyla tutarlıdır. Sontest evresi OASES puanları 
de÷erlendirildi÷inde katılımcıların kekemeli÷e genel bakıúları, kekemeli÷e karúı 
duygusal, davranıúsal ve biliúsel bakıúları, iúlevsel iletiúim güçlükleri ve 
kekemeli÷in yaúam kalitelerine etkileri bakımından anlamlı düzeyde bir geliúme 
elde edilmiútir. Terapi sonunda OASES ortalamaları tele-terapi temelli kekemelik 
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araútırmaları bulgularıyla uyumludur (Irani, 2010; Erickson ve ark., 2012; Shuber, 
2014). Sontest evresi SL-ILP-S puanları incelendi÷inde de katılımcılar tarafından 
kekemelikle ilgili algılanan güçlükler, engeller, úiddet ve bunlara ba÷lı yaúanan 
problemler bakımından anlamlı bir fark gerçekleúmiútir. Bu bulgulara göre öntest 
evresine göre sontest evresinde kekemelik katılımcıların yaúamlarına daha az 
negatif etkide bulunmaktadır. Ayrıca tele-terapi grubunun bu ölçeklere iliúkin 
puanları yüz yüze terapi grubunun puanlarından istastistiksel olarak anlamlı 
düzeyde farklı de÷ildir. Katılımcıların bu oranda yarar gördü÷ünü açıklaması ve 
yine aynı oranda katılımcının yöntemi kendisine uygun görmesi TKM modelinde 
kabul düzeyinde vurgulanan “yarar” algısı kapsamında yorumlanabilir. Tele-
terapide (tele-sa÷lık) algılanan yararın teknolojinin kabulü üzerinde etkisi bazı 
araútırmalarca ortaya konulmuútur (Wade ve ark., 2012; Huang ve Lin, 2014).  

Katılımcılarından TT3 ve TT5 tele-terapi için kullanılan Adobe Connect tele-
konferans sistemi için olumlu görüú bildirmiútir. Sistemi sorunsuz ve profesyonel 
olarak tanımlamıúlardır. Araútırmacının görüúleri de katılımcılarla aynı yöndedir. 
Bu tele-konferans sistemi dil ve konuúma terapistli÷i alanyazınında önerilen 
sistemlerden bir tanesidir (Towey, 2013) ve bazı araútırmalarda kullanılmıútır 
(Boisvert, 2012; Lincoln ve ark., 2014; Anderson ve ark., 2014). Bu tele-
konferans sisteminin kullanımın kolay, güvenli ve esnek olması olması, depolama 
özelli÷i, beyaz tahta aracı ve resim, dosya, video paylaúımına olanak vermesi gibi 
pek çok avantajıyla etkili bir terapi yapılmasına olanak sa÷lamaktadır. Tele-terapi 
grubundan yedi katılımcı bu sistemi ba÷ımsız olarak ve üç katılımcı minimum 
yardımla kullanabilmiútir. Adobe Connect’e giriú için úifre girme zorunlulu÷u, 
sistem yöneticisinin kabulünü gerektirmesi ve tüm içeri÷in sistem tarafından 
korunması bu tele-konferans aracını güvenli kılmaktadır. Her bir katılımcıyla özel 
olarak yazıúma, grup terapilerinde özellikle önemli bir avantaj sa÷lamıútır. 
ønternet eriúim hızı düútü÷ünde ses ve video kalitesinin de÷iútirilebilmesi yine 
terapinin sürdürülebilirli÷ini arttırmıútır. Sistemin dizaynının esnek olması 
katılımcıların daha iyi gözlemlenmesi için görüntülerinin büyütülmesine olanak 
vermektedir. Tüm videoların sistem üzerine kayıt edilebilmesinin geliúimin 
görülmesi, paylaúımı ve etik açıdan hesap verebilirlik bakımından önemli oldu÷u 
düúünülmektedir. Tucker’ın (2012a) araútırmasının sonuçlarına göre de vakalara 
ve ailelere video gönderimi, oturumlardan alıntılar yapılması ve ö÷rencilere pratik 
materyalleri gönderebilmenin onların daha çok pratik yapmasına olanak sa÷laması 
vakalarda geliúimi arttırmaktadır. E-ö÷renme ile ilgili bazı çalıúmalarda, 
teknolojik sisteme iliúkin algılanan kalitenin; algılanan de÷er ve kullanıcı 
memnuniyeti üstünde (Chang, 2013) ve yine algılanan kalitenin e-ö÷renme 
sistemlerinin kullanımına iliúkin süreklilik niyeti üstünde (DeLone ve McLean, 
2010) etkisi oldu÷u bulunmuútur. Bu bakımdan bu araútırmada kullanılan Adobe 
Connect sistemi yöntemin kabulünü, memnuniyeti ve katılımcı kaybının oldukça 
az oldu÷u dikkate alındı÷ında sürdürülebilirli÷i pozitif etkilemiú olabilir. Tele-
terapinin kabulünde teknolojinin inovasyonunun, algılanan kullanım kolaylı÷ı ve 
algılanan yarar üstündeki etkisini ortaya koyan araútırmalar bulunmaktadır 
(Huang ve Lin, 2014; Kim, 2015). Bu açıdan tele-terapiye özel araçlar ve oyunlar 
vb. içeren ve çocuklarda dikkati arttıracak ek görsel araçlar içeren tele-konferans 
sistemleri DKT’ler ve vakaların kabul düzeyini arttıracaktır. 
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Bu araútırmada klinisyen tele-konferans sistemini ilgili kılavuzlardan yararlanarak 
ö÷renmiútir ve tele-terapiyi katılımcılara açıklarken, sistemin kullanımını 
ö÷retirken ve yaúanan güçlüklerle baú etmede zorluklar yaúamıútır. Tele-terapiye 
iliúkin spesfik mesleki kılavuzlara, teknik standartlara ve hizmetiçi e÷itimlere 
büyük ihtiyaç bulunmaktadır (Tucker, 2012a; Lowe ve ark., 2013). Tele-terapi 
için temel yeterlilikleri olmayan DKT’ler bu hizmet modelinin güvenirlili÷inde 
risk oluúturmakta ve bu durum, modeli çevrimiçi sohbetten ayırt edilemez hale 
getirmektedir (Towey, 2013). DKT’lere göre tele-terapinin uygulanmasında belli 
bir prosedürün olmaması zaman kaybettirmekte ve oturumlar boyunca 
karıúıklıklara neden olmaktadır (Tucker, 2012a). 

Katılımcıların kekemelik terapisi programına iliúkin memnuniyetleri özetle; 
ihtiyaca göre çalıúmaların yapılması, yeterli ve yo÷un içerik sunulması, terapistle 
birebir çalıúılması, her hafta yeni bir çalıúma sunulması, e-posta ve model 
videoların gönderilmesiyle ilgilidir. Teknolojinin kabulü ile ilgili alanyazında bazı 
araútırmacılarca bilgi kalitesi ve hizmet kalitesinin; memnuniyet ve kullanım 
niyeti üstünde pozitif etkileri oldu÷u ortaya konulmuútur (Chiu ve ark., 2005; 
DeLone ve McLean, 2010; Ramayah ve ark., 2010). Bu araútırmada etkilili÷i pek 
çalıúma tarafından net úekilde ortaya konulmuú AB ve KD yaklaúımları 
kullanılmıútır (Perkins ve ark., 1974; Boberg ve ark., 1994; Onslow ve ark., 1996; 
Craig ve ark., 1996; Ingham ve ark., 2001; Humphrey ve ark., 2001; Baumeister 
ve ark., 2003; O'Brian ve ark., 2003; Blomgren ve ark., 2005; Craig, 2007; 
Pollard, 2012). Bu araútırmada da terapi programı ve terapistin yaklaúımına iliúkin 
memnuniyet tele-terapiyle ilgili olumlu görüúler sunulmasında etkili olmuú 
olabilir.  

Bu araútırmada bir katılımcı (%10) bireyin konuúmasını kontrol etmesine dayalı 
bir terapi programının kendisine uygun olmadı÷ını ve yarar görmedi÷ini 
bildirmiútir. Sürece devam etmesinde en önemli nedenin klinisyenle kurdu÷u 
iliúkiden kaynaklandı÷ını açıklamıútır. Alanyazına bakıldı÷ında; konuúmanın, 
düúüncelerin ve duyguların kontrolünün kronik kekemeli÷in yönetiminde zorunlu 
oldu÷u görülmektedir (Conture ve Curlee, 2007), dolayısıyla bu faktörlerin 
kontrol edilmedi÷i bir yaklaúım yeterince etkili olmayabilir. Ayrıca bu katılımcı 
mülakatta ebeveynlerinin olumsuz tutumlarından ve ailesel sorunlarından söz 
etmiútir. Van Riper’a (1979) göre kiúilik ve psikolojik faktörler bireyin kekemelik 
terapilerinden alaca÷ı yararı olumsuz etkileyebilir (akt: Silverman, 2004). Ayrıca 
psikolojik faktörler terapi sonrasında akıcısızlıklarda geri dönüúlere neden olabilir 
(Craig ve Hancock, 1995). Bu araútırmada TT1 için tüm katılımcılara oldu÷u gibi 
esnek ve ihtiyaca göre bir program sunulmuú ancak temel alınan yaklaúımların ve 
araútırma takviminin çerçevesi dıúına çıkılmamıútır. Bu gibi güçlükleri ve 
ihtiyaçları olan TT1 gibi vakalar için de÷erlendirme evresinde Iverach’ın (2009) 
da önerdi÷i gibi terapi baúarısını arttırmak için süreç öncesinde özsaygı, kontrol 
oda÷ı, yılmazlık (resillience) ve kaygı gibi psikolojik de÷erlendirmeler ve ek 
prosedürler kullanılabilir. Terapide ise programın esnekli÷i arttırılabilir, vakayla 
birlikte tekniklerin seçimi yapılabilir, her ne kadar temel bir konu olsa da kontrol 
kavramından olabildi÷ince uzak kalınmaya çalıúılabilir, kekemelikte geciktirilmiú 
iúitsel geri dönüt sistemlerine (DAF), biliúsel davranıúçı terapilere yer verilebilir 
ve bazı KD prosedürlerine daha fazla a÷ırlık verilebilir. Psikolojik yaklaúımlarla 
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kontrolün negatif ça÷rıúımları, ebeveyn-klinisyen transferans süreçleri ve 
kontrolün bireye sa÷layaca÷ı kazanımlar üstünde çalıúılabilir. 

Katılımcıların terapistin yaklaúımına iliúkin tutumları olumludur. Ancak bu 
araútırmada yaklaúık dokuz ay boyunca ücretsiz terapi aldıklarından dolayı 
terapisti de÷erlendirirken daha pozitif bir yaklaúım göstermiú olabilirler. 
Katılımcıların terapistin yaklaúımına iliúkin görüúleri; terapistin hazırlıklı 
olmasını, onlarla iyi iliúki kurmasını, teknik sorunlar karúısında sabırlı olmasını, 
olumlu ve destekleyici yaklaúımını içermektedir. Bu görüúler tıp alanında 
hastaların beklentilerinin incelendi÷i çalıúmalarla uyumluluk göstermektedir. 
Uluda÷’ın (2011) tez çalıúmasında hastaların hekim seçiminde etkili olan faktörler 
içerisinde iletiúim en yüksek puan ortalaması alan faktördür. øletiúim faktöründe 
en fazla yüke sahip maddeler; hekimin hastanın sorularına cevap vermesi, ayrıntılı 
bilgi vermesi, yumuúak baúlı olması, güler yüzlü olması, hastaya arkadaúça 
davranması, sır saklaması ve sabırlı olmasıdır. Oklay-Bozkaya’nın (2008) 
uzmanlık tez çalıúmasında görüúmeden önce hastaların ifade ettikleri beklentiler 
için yapılan faktör analizi; ‘medikal konular ve bilgilenme’ beklentileri 
konusunun yanı sıra ‘iliúki ve katılım’ beklentileri, ‘iletiúim’ beklentileri ve 
‘ortaklık – karúılıklı anlayıú oluúturma’ beklentileri olmak üzere dört faktör ortaya 
koymuútur. Arslan'ın (2005) çalıúmasında da hastaların hekimlerle aralarında 
etkin bir iletiúim kurulabilmesi için hekimlerden bekledikleri rol gereklerinden 
öne çıkanlar; güleryüzlü, sevecen ve úefkatli yaklaúım ve kaygılarının 
giderilmesidir 

Katılımcılardan %50’si gerekti÷inde gelecekte bir sonraki terapi yöntemi 
tercihlerini (tele-terapi ve yüz yüze terapi) tele-terapi olarak bildirmiúlerdir. Bu 
e÷ilim tele-terapinin mevcut avantajlarıyla cazip bir tercih oldu÷uyla 
iliúkilendirilebilir. Katılımcıların %50’si ise koúullarından dolayı tele-terapiyi 
tercih edeceklerini belirtmiútir. Dunkley ve arkadaúlarının (2010) araútırmasında 
da benzer görüúler açı÷a çıkmıú ve aileler hizmetlere eriúimin zor oldu÷u 
durumlarda tele-terapinin iyi bir seçim oldu÷unu ifade etmiúlerdir. Bu araútırmada 
bazı katılımcılar tele-terapi yönündeki tercihlerini süreçle ilgili yararlı, önemli 
veya olumlu buldukları faktörlerle temellendirmiútir. Sözgelimi TT9 tekni÷i pratik 
etmeye devam etmek için grup terapilerine devam etmek istedi÷ini belirtmiútir. 
TT5 önce yüz yüze tanıúıp sonra tele-terapiyi tercih edce÷ini ve TT1 klinisyenin 
yaklaúımından dolayı tele-terapiyi tercih edece÷ini bildirmiútir. Bu iki görüúte 
klinisyenle olan veya muhtemel iliúkinin önemine bir atıf vardır. Kekemelik 
alanyazınında da pek çok araútırmacı klinisyen ve vaka arasında iliúkinin (rapport) 
kurulmasının önemini vurgulamaktadır (Zebrowski ve Kelly, 2002; Conture ve 
Curlee, 2002; Guitar, 2013). 

Tele-terapi grubunda beú katılımcının koúullarından dolayı tele-terapiyi tercih 
etmesi, yani mümkün olsa yüz yüze terapiyi tercih edeceklerini bildirmesi, nice 
verilerle büyük ölçüde uyumluluk göstermektedir. Bu katılımcılar kekelenen hece 
oranlarını, öntest verilerine göre sontest evresinde %81 (Xࡄ =%88) oranında 
düúürmüúlerdir. Bu yönde tercihte bulunan katılımcılardan TT8 sontest evresinden 
sonra araútırmadan çekilmiútir. Di÷erleri ise izleme evresinde bu oranlarını %78 
düzeyinde düúürmüúlerdir (Xࡄ =%76). Bu katılımcılar SSI-4 puanlarını ise sontest 
evresinde %59 (Xࡄ =64) ve izleme evresinde %48 (Xࡄ =69) oranında 
düúürebilmiúlerdir. Dolayısıyla katılımcıların terapi yöntemi tercihi algıladıkları 
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yarardan etkilenmiú olabilir.  

Katılımcılardan TT1, TT2, TT4, TT7, TT8 ve TT10 tele-terapiye kıyasla yüz yüze 
terapiyi daha sıcak, gerçekçi ve do÷al olarak de÷erlendirmiútir. Katılımcıların 
%50’si kısıtlılıklardan dolayı tele-terapiyi tercih edece÷ini belirtmektedir. Batı 
toplumlarında yapılan araútırmalarda DKT’lerin, ebeveynlerin ve yardımcıların bu 
yöntemden memnun oldukları görülmektedir (Kully, 2000; Sicotte ve ark., 2003; 
Valentine, 2014; Molini-Avejonas ve ark., 2015). Oysa bu araútırmada bazı 
katılımcılar çeúitli úekillerde klinisyenle yüz yüze teması içeren terapilere farklı 
bir de÷er ve önem atfetmiútir. Bu perspektif kültürel ba÷lamda da 
de÷erlendirilebilir. Nwabueze ve arkadaúlarına (2009) göre pek çok araútırma; 
kültürün bireylerin, organizasyonların ve toplumların bilgi teknolojilerini kullanıp 
kullanmadıklarını ve kullanıyorlarsa bunu nasıl gerçekleútirdikleri üstünde güçlü 
bir etkisi oldu÷unu ortaya koymuútur. Türk kültürü gibi toplulukçu özellikler 
gösteren kültürlerde genel olarak yakın kiúilerarası iliúkilerin egemen oldu÷u 
söylenebilir (akt: Ercan, 2013). Toplulukçu kültür klinisyen-vaka (hasta-doktor) 
iliúkilerine de etkide bulunmaktadır (Meiner, 2014). Toplulukçu kültürlerde 
doktor ve hasta arasında güven inúa edilmekte, sıcak ve paternalist bir iliúki 
sa÷lanmaktadır. Doktor formal ancak sıcak bir etkileúim geliútirmektedir ve 
genelde bu iliúki uzun solukludur (http-9, http-10). Draguns'a (1990) göre bu 
kültürde ruh sa÷lı÷ı alanında daha yakın, kiúisel ve dıúavuruma dayalı terapötik 
bir iliúki söz konusudur (akt: Maclachlan, 2006). Kekemelik alanyazınında da 
DKT ve vaka arasında terapötik iliúkinin kurulmasının önemini vurgulanmaktadır 
(Zebrowski ve Kelly, 2002; Conture ve Curlee, 2002; Guitar, 2013). Sonuç olarak 
katılımcıların yüz yüze terapilere atfetti÷i pozitif de÷er kültür ba÷lamında 
yorumlanabilir.  

Katılımcıların terapi programına iliúkin yukarıda sunulmayan di÷er önerileri, vaka 
ihtiyaçlarına daha esnek bir içerik ve terapi takvimi sunulması; psikolojik danıúma 
uygulamalarının yapılmasıdır. Ancak katılımcılar bunun bir araútırma oldu÷unun 
farkındadır. Bu çalıúmanın klinisyeni araútırma dıúındaki mesleki 
uygulamalarında, yukarıda sunulan alanyazın do÷rultusunda, daha esnek bir 
program kullanmaktadır ve katılımcıların bu önerilerini úüphesiz makul 
karúılamaktadır. Ancak kekemelik terapisi sürecinde her vaka için psikolojik 
danıúma uygulamalarının yapılması kanıt temelli bir yaklaúım olmayacaktır 
(Bloodstein ve Ratner, 2008).  

Katılımcılardan TT5 ve TT9 tele-terapide baúarının artması için, dinleme amaçlı 
ses kayıtlarının gönderilmesini, farkındalı÷ı arttırmak ve geliúimi görmek 
amacıyla kendi videolarının gönderilmesini önermiútir. Bu araútırmada klinisyen 
kendi konuúmasını içeren bazı videolar gönderse de katılımcıların bunun daha 
fazla olmasına iliúkin talebi dikkate alınmalıdır. Bu úekilde tele-terapiyle 
iliúkilendirilen sınırlılıklar telafi edilebilir. Katılımcıların kendi kayıtları kolayca 
gönderilebilir ama bu kayıtların gönderilmesi klinisyenin, di÷er vakaların ve 
hizmetin mahremiyeti için bir risk barındırmaktadır. Burada yapılabilecek olan 
yalnızca vakanın konuúma örneklerinin kendisine iletilmesi olabilir.  
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SONUÇ ve ÖNERøLER 
Sonuç 
Sonuç olarak, iletiúim alanında yaúanan geliúmeler, bu araútırmanın nicel 
bulguları ve katılımcı perspektifleri göstermiútir ki, kekemeli÷i olan bireyler için 
tele-terapi yöntemi, yüz yüze hizmetlere eriúim güçlüklerinde uygun ve yüz yüze 
terapi kadar etkili bir hizmet sunumudur. Kekelenen hece oranlarını, 
özde÷erlendirmeleri ve tutum ölçeklerine iliúkin puanları içeren nicel verilerle, 
katılımcıların ve klinisyenin deneyimleri ve görüúlerine iliúkin nitel verilerin 
üçgenlenmesi bu bulgu setlerinin genel anlamda uyumlu oldu÷unu ve birbirlerini 
do÷ruladıklarını göstermektedir. Araútırmanın bu nicel bulguları ilgili alanyazınla 
büyük ölçüde örtüúmektedir.  

Tele-terapiye yönelik katılımcı perspektifi, yüz yüze hizmetlere eriúimdeki 
güçlüklerde en iyi seçene÷in tele-terapi olması veya katılımcıların bireysel 
farklılıklarıyla birlikte yöntemin zaman-mekan esnekli÷i, teknoloji kullanımını 
içermesi gibi özellikleriyle tele-terapinin cazip bir seçim olması yönündedir. 
Ancak bazı katılımcıların deneyimlerine ve görüúlerine dayanarak bu yöntemin 
her birey için uygun olmayabilece÷i düúünülmektedir. Ayrıca tele-terapinin, 
uygun aday kriterlerinin henüz yeterince spesifik olmaması, klinisyenle do÷rudan 
teması içermemesi ve bu durumun vakalar üstündeki etkileri, bilgisayar 
kullanımıyla ilgili sorunlar ve terapi tekniklerinin uygulanmasında güçlükler gibi 
bariyerleri de söz konusudur.  

Nitel analiz sonucunda ortaya çıkan bulgular, tele-sa÷lık, tele-tıp ve tele-terapi 
alanyazınında da üstünde önemle durulan konulardır. Ancak alanyazınla uyumlu 
olmayan veya alanyazında rastlanmayan bazı deneyimler, görüúler ve gözlemler 
de ortaya çıkmıútır. Terapi öncesinde katılımcılarda tele-terapinin baúarılı 
olaca÷ına iliúkin daha fazla tereddüt gözlemlenmiútir ve terapi sürecinde bu 
endiúeler büyük ölçüde azalmıútır. Uygun aday kriterlerinde ve tele-terapi 
baúarısında vakalarda bilgisayar tecrübesi, teknolojiye olan ilgi, yaúam tarzı, 
kültür, özyeterlik, hazırbulunuúluk, sorumluluk, bilgisayar anksiyetesi gibi 
niteliklerin önemli olabilece÷i düúünülmektedir. Uygulama sürecinde yine 
alanyazında belirtilenden daha fazla güçlüklerle karúılaúılmıútır ve bazı maliyetler 
gerçekleúmiútir. Klinisyenin katılımcıları daha fazla motive etmesi ve onların 
geliúimi için daha fazla çaba göstermesi gerekmiútir. Ayrıca bazı görüúlerle (Lowe 
ve ark., 2013) çeliúen úekilde kekemelik de÷erlendirmesinde örtük (covert) 
akıcısızlıkların gözlemlenmesinde güçlükler yaúanmıútır.  

Ülkemizde bilgisayar, akıllı telefon, internet, e-alıúveriú ve sosyal medya 
kullanımındaki artıú; genç nüfus oranı ve klinisyen sayısı dikkate alınarak orta 
vadede bu yöntemin uygulama alanına intikal edebilece÷i düúünülmektedir. Bu 
bakımdan yasal konular, güvenlik ve gizli÷in korunması, ücretlendirme, 
faturalandırma, standart prosedürlerin oluúturulması ve klinisyenlere yönelik 
hizmetiçi e÷itimler gibi konularda gerekli çalıúmalara ve düzenlemelere ihtiyaç 
bulunmaktadır. 
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Öneriler 
Araútırma alanına öneriler 
1. Tele-terapi için uygun aday kriterleri, vakalardaki psikolojik faktörler, 
bozukluklar/yetersizlikler ve davranıúsal özellikler ba÷lamında incelenebilir.  

2. Tele-terapi için uygun aday kriterleri ve baúarı, içsel denetim oda÷ı, 
hazırbulunuúluk ve özyeterlik gibi psikolojik faktörler açısından incelenebilir.  

3. Çocuk ve ergen kekemeli÷inde tele-terapinin etkilili÷i incelenebilir.  

4. Gecikmiú dil ve konuúma, hızlı-bozuk konuúma (cluttering), dudak-damak 
yarıklı÷ı, Down sendromu gibi bozukluklarda/yetersizliklerde, çoklu 
bozukluklarda/yetersizliklerde ve özellikle çocuk popülasyonda tele-terapinin 
etkilili÷i incelenebilir.  

5. Tele-terapi hizmetlerinin hizmetler, klinisyenler ve vakalar açısından 
maliyet/fayda düzeyi incelenebilir.  

6. Klinisyenlerin tele-terapi ve yüz yüze terapiler için harcadıkları zaman 
karúılaútırılabilir.  

7. Tele-terapiye iliúkin memnuniyet ve kabul, yaú, cinsiyet, deneyim, kültür ve 
teknolojik faktörler ba÷lamında incelenebilir. Ayrıca bireysel ve grupla tele-terapi 
vaka memnuniyeti açısından karúılaútırılabilir.  

8. Tele-terapinin, klinisyenle vaka arasında kurulan terapötik iliúkiye etkisi ve 
vakalardaki sorumluluk, konsantrasyon; gerçeklik, do÷allık ve sıcaklık hissi gibi 
faktörler üzerindeki etkisi incelenebilir. 

9. Tele-terapi deneyimi gömülü teori yaklaúımı kullanılarak keúfedilebilir ve 
yeni kavram veya kuramlar oluúturulabilir. 

Uygulama Alanına Öneriler 
1. Tele-terapi için uygun aday seçimini yapmak, yöntemin kabulünü ve 
sürdürülebilirli÷i arttırmak için vakalarda bilgisayar tecrübesi, yaú, cinsiyet, 
bilgisayar anksiyetesi, kültür, teknolojiye olan ilgi, kiúilik özellikleri, yaúam tarzı 
ve davranıúsal özellikler dikkate alınmalıdır. Müdahalede bu faktörlere göre bir 
yaklaúım gösterilmelidir.  

2. Vakaların bilgisayar kullanım becerileri informal veya standart testlerle 
de÷erlendirilebilir.  

3. Tele-terapi sürecine baúlamadan önce, yöntemin tanıtımı, kullanımının 
ö÷retimi, önceki sonuçların gösterimi, gerçeklik hissinin arttırılması ve terapötik 
iliúkinin kurulması için yüz yüze görüúme önerilebilir.  

4. Tele-terapinin kullanımı ve olası sorunlarla baú etmek için kılavuzlar 
hazırlanabilir.  

5. Yöntemin kabulünü ve sürdürülebilirli÷i arttırmak için kaliteli, sa÷ladı÷ı 
yararlar açıkça gösterilebilen ve kullanımı kolay bir yazılım kullanılmalıdır.  

6. Vakanın çevresinden destek alınmalıdır.  



�
�

�

129

7. Tele-terapi öncesi gerekli donanımsal hazırlık yapılmalı ve her seans öncesi 
sistemin iúlerli÷i kontrol edilmelidir. Seanslar sessiz bir odada yapılmalı, hızlı ve 
stabil bir ønternet ba÷lantısı mevcut olmalı, terapilerde mutlaka mikrofon ve 
kulaklık kullanılmalıdır.  

8. Tele-terapi süreci öncesinde vakalarla gizlili÷in korunması, seans saatlerine 
uyulması ve teknolojik hazırlı÷ın yapılması gibi konularda bir sözleúme 
yapılabilir.  

9. Tele-terapi seansların sorunsuz devam etmesi için önceden net bir terapi planı 
yapılması yararlı olabilir.  

10. Kekemelik terapilerinde grup oturumlarına yer verilebilir.  

11. Güvenlik ve hesap verebilirlik için her seansın kaydı alınmalıdır.  

12. Kekemelikte hatalı ölçümleri önlemek amacıyla en azından bir telafi olarak 
klinisyenler akıcısızlık-düúünme arasındaki kararını vakayla do÷rulayabilirler.  

13. Tele-terapi sürecinde belli aralıklarla yüz yüze terapilere yer verilebilir.  

14. Klinisyenler tele-terapinin sınırlılıklarını telafi etmek için vakalarla terapötik 
iliúki kurmaya, onları daha fazla motive etmeye ve di÷er teknolojik iletiúim 
araçlarını sıkça kullanmaya çaba gösterebilirler. 

15. Mobil iletiúim araçları kullanılarak transfer süreçleri kısmen de olsa aúılabilir.  

 

Sınırlılıklar 
Bu araútırmada katılımcılara sunulan tüm hizmetler ücretsiz sunulmuútur. Bundan 
dolayı tele-terapi katılımcıları tele-terapi deneyimleri hakkında daha olumlu 
görüúler sunmuú olabilirler.   
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EKLER 

EK 1. Araútırmacının Kekemelik ve Tele-terapi Hakkında Perspektifini 
Açıklaması 

Araútırmacı yüksek lisans, doktora ö÷renimi ve meslek hayatı boyunca 
kekemeli÷e hep özel bir ilgisi olmuútur ve tez çalıúmalarında bu konuúma 
bozuklu÷uyla ilgili çalıúmalar yapmıútır. Bu tercihte, lisans e÷itiminin psikolojik 
danıúma ve rehberlik olması ve kekemeli÷in hala çözülememiú pek boyutunun 
olması etkili olmuú olabilir. Araútırmacının akıcılık biçimlendirme yaklaúımından 
ziyade, tutumları ele alan kekemelik de÷iútirme ve danıúmanlık yaklaúımlarının 
daha etkili oldu÷una iliúkin bir e÷ilimi olabilir.  

Araútırmacı kiúisel hayatında teknolojiye önemli düzeyde bir ilgisi bulunmaktadır. 
Akademik hayatında da bu ilgi hazırladı÷ı ödevler ve projelerde kendisini 
göstermiútir. Bundan dolayı araútırmacı tele-terapinin etkili oldu÷una iliúkin 
pozitif bir önyargıya sahip olabilir. Mesleki uygulamalarında yurtdıúından ve 
kırsal bölgelerden gelen vakalara yeterli hizmet verememenin yarattı÷ı his de bu 
tutumun oluúmasında etkili olmuú olabilir. Di÷er yandan araútırmacı yanlı bir 
de÷erlendirmeyi önlemek için, bu e÷ilimini kontrol etmenin ve katılımcıların 
perspektiflerini öne çıkarmanın öneminin farkındadır.  

Araútırmacı, teknolojiye olan ilgisine ra÷men, muhtemelen yaúadı÷ı kültürün de 
etkisiyle, sosyal iliúkilerinde online görüúmelerden ziyade yüz yüze görüúmeleri 
tercih etmektedir. Zira iliúkide temas etmenin önemli oldu÷unu düúünmektedir ve 
göz konta÷ına önem vermektedir. Ayrıca araútırmacı mesleki uygulamalarında 
gerekti÷inde vakaya dokunmanın önemine de inanmaktadır. Bu durum, her ne 
kadar alanyazında da vurgulanan konular olmasına ra÷men, bu araútırmada tele-
terapiyle ilgili temaların belirlenmesinde rol almıú olabilir.  
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EK 2. Araútırmacının Tele-terapi Deneyimini Açıklaması 

Katılımcılarla terapilere baúlanmadan önce yüz yüze görüúmenin yapılması 
onlarla iliúki kurulmasını kolaylaútırmıútır. Baúlangıçta tele-terapi grubundaki bazı 
katılımcılarda terapide baúarılı olmaya yönelik sınırlı motivasyon 
gözlemlenmiútir. Adeta yeni bir terapiye baúlamamıú gibi davranmıúlardır. Bu 
bakımdan tele-terapiyle iliúkilendirilebilecek motivasyonu ve gerçeklik hissini 
arttırmak için tele-terapi ve yüz yüze terapi grubuna sık sık bilgilendirme ve 
motivasyon mesajları ve e-postaları gönderilmiútir. Her iki grubun aile üyeleriyle 
görüúülmüú ve onların deste÷i alınmaya çalıúılmıútır. Duygusal özellikler gösteren 
katılımcıların bu gibi desteklere daha fazla ihtiyacı oldu÷u gözlemlenmiútir. Bu 
durum terapist için, araútırma dıúında alınan vakalara göre, her bir katılımcı için 
daha fazla çabanın ve zamanın harcanmasına neden olmuútur. 

Tele-terapi grubu katılımcıları, yüz yüze terapi katılımcılarına göre kendilerine en 
uygun gün ve saat verilmesine ve seans saatinin sabit olmasına ra÷men daha 
büyük sık seans iptali yapmıúlardır. Tele-terapi grubu katılımcıları, genellikle aynı 
gün içinde olmak üzere, bu iptalleri bildirirken çok daha rahat davranmıúlardır. 
Tele-terapi seansları, teknolojik aksaklıklarla ilgili ya da ilgisiz olmak üzere, yüz 
yüze terapilere göre genellikle daha geç baúlamıútır. 

Alanyazında video izlemeyi sa÷layan bir ønternet eriúiminin ve bilgisayarın tele-
terapi için yeterli oldu÷u belirtilmektedir. Oysa ön-gereklilikler fazlasıyla 
sa÷lanmasına ra÷men tahmin edilenden çok daha zor durumlarla karúılaúılmıútır. 
Araútırmanın baúarılı olması için yaúanan güçlüklerde klinisyenin son derece 
sabırlı olması gerekmiútir. Özellikler kayna÷ı belirlenemeyen veya katılımcının 
aúamadı÷ı sorunlar oldukça zorlayıcı olmuútur. Bilgisayar mühendisi olan TT1 ve 
TT7 dahi bazı sorunların çözümünde güçlük çekmiúlerdir. 

ønternet ba÷lantısının kopması büyük sorun teúkil etmektedir. Ba÷lantıda kimi 
zaman yaúanan donmalar ve vakanın düúünme anları bloklarla karıúabilmektedir. 
Katılımcıların ve klinisyenin sesinde sık sık gecikmeler gerçekleúmiútir (yaklaúık 
2 sn) ve bu durum, koro úeklindeki çalıúmaları engellemiútir. Özellikle olumsuz 
hava koúulları bazı katılımcıların sa÷lıklı úekilde sisteme ba÷lanmasını 
engellemiútir. Örne÷in art arda beú terapinin oldu÷u bir günde terapilere yirmi 
dakika kala ønternet ba÷lantısı kesilmiútir ve ønternet servis sa÷layıcısı sorunu 
çözememiútir. Bundan dolayı araútırmacı terapileri tüm gece boyunca bir kafede 
yapmak zorunda kalmıútır.  

Adobe Connect tele-konferans sisteminin tasarımı; ekran, ses özellikleri gibi bir 
çok konuda esnek bir sistem olması ve içerdi÷i araçlar tele-terapi temelli 
kekemelik terapisinin baúarısını arttırmıútır. Sistemin “Collaboration” seçene÷i 
daha uygun bir çalıúma koúulu sa÷lamıútır. Adobe Connect’in özel yazıúma 
sistemi tele-terapiyi, yüz yüze terapiden üstün kılan bir özellik olmuútur. Terapist 
grupla tele-terapilerde di÷er katılımcılara hissettirmeden bir katılımcıya önerilerde 
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bulunabilmiútir. Görsel materyallerin kalitesi, yazıların büyüklü÷ü önem arz 
etmiútir. Her seansın kayıt edilebilmesi büyük avantajlar sa÷lamıútır. Ancak 
ücretsiz versiyonda kaydedilen videolar belli bir süre sistemde saklanmaktadır ve 
sonra sistem tarafından silinmektedir. Kayıtların sabit bilgisayara aktarılması 
oldukça zaman almıútır. ønternete kablolu úekilde ba÷lanılması ønternetin stabil 
olma düzeyini arttırmıútır. ønternet ba÷lantı hızı düútü÷ünde ses ve görüntü 
kalitesinin düúürülmesine iliúkin esneklik, sürecin devam etmesini 
kolaylaútırmıútır.  

Katılımcılara araútırmanın baúında tele-terapi için bilgisayar, kulaklık ve mikrofon 
gibi yeterli donanıma ve stabil, hızlı bir ønternet ba÷lantısına sahip olup 
olmadıkları sorulmuútur. Ancak buna ra÷men bazı sorunlar yaúanmıútır. Örne÷in 
kulaklı÷ın olmaması sesin yankılanmasına neden olmuútur. Bu noktada 
araútırmacının kararlı olması problemlerin daha hızlı çözülmesini sa÷lamıútır. 
Ayrıca katılımcının tek baúına katılabildi÷i; sessiz, yeterli ıúı÷ın oldu÷u ve uygun 
akustik özelliklere sahip bir ortamın kullanımı büyük önem arz etmiútir. Bu ön-
gereklilik sa÷lanmadı÷ında, kekemelik ölçümünde, bazı tekniklerin kullanımında, 
katılımcının fiziksel tepkilerini gözlemlemede ve terapi teknikleriyle ilgili model 
olmada sorunlar yaúanmıútır. 

Bazı katılımcılar bilgisayar kullanımıyla ilgili yardımcılardan destek almıútır. Bu 
durum, terapist ve katılımcı arasındaki iliúkinin kurulmasının gecikmesine neden 
olmuútur. Bazı katılımcılar tele-terapide, ev ortamında olduklarından dolayı ve bu 
konu sık sık hatırlatılmasına ra÷men, sanki bir terapide de÷ilmiú gibi davranıúlar 
sergilemiúlerdir. Örne÷in bir katılımcı aç olan kedisini doyurmuú, bir katılımcı cep 
telefonunu açmıú ve bir di÷er katılımcı ise iúten çok geç geldi÷inden dolayı 
seansta aperatif yiyecekler yemiútir. Kadın katılımcıların ve gruba göre yaúça daha 
büyük olan katılımcıların teknoloji kullanımında daha fazla güçlük çekti÷i 
gözlemlenmiútir. En zor aúamalardan biri sistemin kurulma aúaması olmuútur. 
Bunun için resimli bir tele-terapi kılavuzunun hazırlanmıú olması sistemi 
kullanmanın ö÷renilmesini kolaylaútırmıútır. 

Katılımcıların dokuz haftalık bireysel terapilerinin ardından yapılan grup tele-
terapilerinden daha fazla keyif aldıkları görülmüútür. Bu, terapist için de geçerli 
olmuútur. Grup terapilerinde katılımcıların birbirine yardım etme süreci, tele-
terapilerde çok daha çarpıcı úekilde gerçekleúmiútir. Örne÷in TT9’un TT6’ya ve 
TT4’ün TT8’e yardım etmesi, deste÷i alan katılımcılarda önemli de÷iúikler 
sa÷lamıútır 

Grup tele-terapilerinde seste gecikmelerden dolayı söz sırası almada sorunlar 
yaúanmıútır. Kimi zaman bir katılımcının sisteme ba÷lanamamasına ba÷lı olarak 
ideal grup sayısına ulaúılmakta güçlük çekilmiútir. Katılımcının terapi sürecini ek 
bir araçla kaydetme olasılı÷ı, sürecin ve di÷er bireylerin mahremiyetini 
zedeleyebilece÷inden dolayı araútırmacıyı kaygılandırmıútır. Aynı úekilde 
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araútırmacı verilerin sabit bilgisayarda kaydedildikten sonra kayıtların güvenli÷ini 
sa÷lamak için çaba göstermiútir. 

Tele-terapi katılımcılarda oldu÷u kadar klinisyen için de mekan esnekli÷i 
sa÷lamıútır. Sözgelimi klinisyenin gece 22:00’de yapılan bir seans için bir 
merkezde bulunması gerekmemiútir veya seyahatlerinde katılımcılarla terapileri 
sürdürülebilmiútir. Tele-terapi katılımcı grubunun büyük ölçüde genç bireylerden 
oluúması ve teknolojiye ilgi duyması tele-terapiyle ilgili memnuniyeti arttırmıútır. 
Ancak bazen önerilen egzersizleri düzenli yapmada güçlük çektikleri görülmüútür. 
Bunun nedeni olarak bu yaú döneminde belirgin olan; ö÷rencilik, yo÷un iú 
temposu, yaúamdaki hızlı de÷iúiklikler gibi faktörlerin rol almıú olabilece÷i 
düúünülmektedir.  

Katılımcılardan dil ve konuúma merkezlerine uzak úehirlerde yaúayanlar, 
genellikle herhangi bir terapi veya kurs deneyimine sahip olmayanlar daha fazla 
sürece ba÷lanmıú, konuúma akıcılıklarında ve genel yaúamlarında daha büyük 
farklılıklar yaúamıúlardır. 
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EK 3. Yarı Yapılandırılmıú Mülakat Soruları 
1. Kekemelik terapisini uzmanla hiç yüz yüze görüúmeden almak nasıl bir 

deneyimdi? 

2. Tele-terapi size uygun muydu? Uygun olmasında (ya da uygun olmamasında) 
hangi nedenler etkili oldu? 

3. Tele-terapide gerçekleúen araútırmaya katkıda bulunaca÷ını düúündü÷ünüz 
herhangi bir yaúantınız var mı? Yaúadıysanız paylaúır mısınız? 

4. Tele-terapiyi yüz yüze terapiyle karúılaútırmak isteseniz neler söylerdiniz? 

5. Sizce kekemelik terapisinde kullanılan tekniklerin uygulanmasında terapinin 
online olmasına ba÷lı olarak sorun yaúandı mı? Yaúandıysa açıklar mısınız? 
(Tele-terapiden dolayı bazı tekniklerin sa÷lıklı úekilde uygulanamadı÷ı oldu 
mu?) 

6. Tele-terapide do÷rudan göz konta÷ının kurulamıyor oluúu sizin açınızdan 
süreci nasıl etkiledi? 

7. Grupla tele-terapinin bireysel tele-terapiden sizce farklılaúan yönleri nelerdi? 
Avantaj ve dezavantajları nelerdir? 

8. Gerekirse bir sonraki alaca÷ınız terapide tele-terapi yöntemini mi yüz yüze 
terapi yöntemini seçerdiniz? Sebepleri neler? 

9. Tele-terapinin birey üstünde daha etkili olması için önerileriniz nelerdir? 
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EK 4. TT1 ile Yapılan Yarı-yapılandırılmıú Mülakatın Deúifresi 
1) Kekemelik terapisini uzmanla hiç yüz yüze görüúmeden almak nasıl 
bir deneyimdi? 
Hem iyiydi hem kötüydü. Online terapinin en kötü yanı kendi adıma 
konuúuyorum. Yeni evliyim. Karımla sinemaya gidece÷im. Benim eúim zaten 
hemúire. Gece nöbetleri oluyor çok gezmeye vakit ayıramıyoruz. Tam sinemaya 
gidece÷iz Emrah Bey terapi yapalım diyor. Online terapinin bence en büyük 
sıkıntısı bu. Bunun yanında ben uzaktayım. Her hafta gelmeyi isterim. Ama bunun 
maddi ve zaman bulmak sıkıntı. Yani hem o yönü var hem bu yönü var. ùöyle 
söyleyeyim. Bunlar sadece benim adıma. Ben kırk yıllık evli olsam, elli yıllık evli 
olsam her úeyim olsa çolu÷um çocu÷um olsa mesela bana çok kolay. Ama úu anda 
yeni bir úirket kurma aúamasındayım. Yeni evlendim. Eúim bir de bir úey 
söyleyince küsüyor bana. Bir haftadır küsüz. Küs olunca benim kafam terapiye 
gitmiyor, eúime gidiyor. Nasıl mutlu ederim, eúimle nasıl barıúırım. Bunlar her 
zaman daha a÷ır basıyor terapilerden.  

2) Tele-terapi size uygun muydu? Uygun olmasında (ya da uygun 
olmamasında) hangi nedenler etkili oldu? 
Ben mesela úöyle bir úey seviyorum. Buraya gelirken østanbul’u çok seviyorum, 
foto÷raf çekece÷im diye geliyorum, Emrah Bey’i görece÷im diye seviniyorum. 
Benim buraya gelme úeyim Emrah Bey’den çok daha fazla büyüyor. Yani buraya 
sadece terapi yapmaya de÷il de çok daha fazla úey yapmaya geldi÷im için 
buradaki úey bana daha çok mutluluk veriyor. Online bana uygundu ama benim 
kendi açımdan bana yararlı olmadı. Belki baúka bir insana yapsanız olur. Çünkü 
benim kendi kısıtlamalarımdan dolayı yeterli olmadı. Mesela úimdi ben grup 
terapisine girdim, bir tane ev hanımı vardı. Ev hanımı için çok uygundur belki. 
Ama benim kendi adıma mesela ben úey isterdim her gün isterdim. Ama ona ne 
benim gücüm yeter ne Emrah Bey’in zamanı yeter. Böyle bir úey bana çok úey 
geldi. Ben çok úey bir insanım dansta olsun, foto÷rafta olsun… Bana böyle 
haftada bir defa çok úey geldi bir hafta yap bir hafta bekle… Ama tabi úu da var. 
Ben Emrah Bey’le ben bunu haftada dört gün yapamam. Çünkü yine dans var, 
foto÷raf var bir de bu var.  

3) Tele-terapide gerçekleúen araútırmaya katkıda bulunaca÷ını 
düúündü÷ünüz herhangi bir yaúantınız var mı? Yaúadıysanız paylaúır 
mısınız? 
ùöyle bir úey var. Ben úimdi Emrah Bey ile konuúuyorum. Bu terapiye benim 
kendi açımdan belki Emrah Bey’in úeyi içerisinde en zor yaúantısı olan benim. 
ùimdi ben buna nasıl bir giriú yapayım onu bilmiyorum. ùöyle bir úey var. 
Terapiden ziyade Emrah Bey’in kendisini düúündü÷ünde insanda bir motivasyon 
oluyor terapi yapmadan da. Emrah Bey söz konusu oldu÷u anda, Emrah Bey’in 
bir psikologdan çok daha farklı bir özelli÷i var bence. Sadece benim görmedi÷im 
bir úeyi var. Emrah Bey’i düúündü÷üm anda bende bir rahatlama oluyor. Emrah 
Bey damardan bir úey mi diyeyim. Bir rahatlama oluyor Emrah Bey var ya da 
úöyle söyleyeyim arkamda Emrah Bey oldu÷unu bilmek belki terapiden bana daha 
iyi geliyor. Öyle söyleyeyim yani size. 
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4) Sizce kekemelik terapisinde kullanılan tekniklerin uygulanmasında 
terapinin online olmasına ba÷lı olarak sorun yaúandı mı? Yaúandıysa açıklar 
mısınız? (Tele-terapiden dolayı bazı tekniklerin sa÷lıklı úekilde 
uygulanamadı÷ı oldu mu?) 
øúte en büyük sıkıntı bence kendi adıma ben çok úey bir insanım, çok her úeyi 
soran bir insanım, her úeyi araútıran bir insanım. Mesela Emrah Bey’le yarın 
yapaca÷ız diyoruz. Yarın birisi bana dansa gidelim diyor, tiyatroya gidelim diyor. 
Kafam orada kalıyor. Kafam bir yerde kaldı÷ı zaman online terapi di÷er tarafta 
kalıyor. ùöyle bir úey var, normal terapi yine söylüyorum çok rahat insanların 
daha yapabilece÷i bir úey. Bana uymadı. Ben tam kendi adıma yapamadım. 
Online terapide hiçbir sorun yoktu. Yüzde yüz ben çok iyiydim, yine iyiyim. Ama 
úu da var Emrah Bey’i görünce de ben úey oluyorum. Oda var. Yine oraya geliyor. 
Emrah Bey’in bana yaklaúımı online terapide çok úey geçiyor. Yine etrafımda ki 
úartlara göre beni biraz daha kısıtlıyor online terapi yarıda kalıyor yani. Hayat 
úartları biraz daha kısıtlı oldu÷u için çok úey kalıyor. Yine söyleyece÷im, bir ev 
hanımı için online terapi belki en güzel úeydir. Bir de úu da var ne kadar insanın 
az hobisi varsa o kadar iúe yarar. 

5) Tele-terapiyi yüz yüze terapiyle karúılaútırmak isteseniz neler 
söylerdiniz? 
Yüz yüze terapi yüzde bin daha benim için mutluluk. Daha heyecanlı. Yapsaydık 
yüz yüze oldu÷u için de÷il. Benim tabularım var østanbul’da. østanbul aúı÷ı bir 
insanım. Mesela øzmir’de olsaydı yüzde elli gelirdim. Ama østanbul’da oldu÷unu 
bilmek bile bana çok büyük keyif veriyor. Ankara’da olsaydı bu kadar keyif 
vermezdi. Çünkü hayattaki en büyük üzüntülerim orada yaúandı. O yüzden 
Ankara’da olsaydı bilmiyorum yani bu kadar… Ben yüz yüze isterim bu saatten 
sonra denk gelirse. ùöyle bir úey var yüz yüzeyken insan çok daha rahat anlatıyor. 
Online terapide ønternet gidiyor, bir úey oluyor, kapı çalıyor, telefon çalıyor. Hani 
dedi÷im gibi benim çok kolay dikkatim da÷ılır. ùimúek çakıyor, bir úey oluyor, 
ønternetin ba÷lantısı kopuyor. Mesela benim evimde üç tane bilgisayar var 
kulaklık úeyini ben çözemedim. Emrah Bey biliyor. Üç tane bilgisayar var iki 
laptop bir kasa. Laptopu taktım laptopun mikrofonu oluyor, öbürünün kamerası 
olmadı. Mesela iúte online terapide bir úey. Bir de mesela úeydi benim yaúadı÷ımı 
baúkası yaúasa aman der büyük ihtimalle. Çünkü evde onu kurdum böyle tekrar 
gittim, tekrar kurdum. Format atıyorum mesela, kamera olmadı gittim yeni 
kamera aldım sorunu çözdüm. Ama evdeki en kötü bilgisayara uydu, yenilere 
de÷il ama. Teknolojinin azizli÷i… 

6) Tele-terapide do÷rudan göz konta÷ının kurulamıyor oluúu sizin 
açınızdan süreci nasıl etkiledi? 
Ben hep kurdum bunu. Emrah Bey’de kurdu. Ben hep Emrah Bey’in yüzüne 
baktım kutucuktan. Beni etkilemedi. 

7) Gerekirse bir sonraki alaca÷ınız terapide tele-terapi yöntemini mi yüz 
yüze terapi yöntemini seçerdiniz? Sebepleri neler? 
Ben zaten bu saatten sonra Emrah Bey’den baúkasına úey yapmam. Ben burada 
yüzde yüz düzelene kadar gelece÷im. Hemen olmayacak büyük ihtimalle ama 
sonuna kadar gidece÷im. Emrah Bey bana git git diyene kadar gelece÷im. Emrah 
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Bey’den ba÷ımsız olarak ben tele-terapiyi tercih etmezdim. Yüz yüze tercih 
ederdim. Emrah Bey’in içinde oldu÷u terapiyi isterim ben yine. Benim úu andaki 
tek úeyim Emrah Bey’e ba÷lı. Mesela úey olsun terapi uzaydan, marstan ödül alsın 
ama onun yerine Mustafa’yı koyun ben bu terapiye gitmem. O kadar söyleyeyim. 

8) Grupla tele-terapinin bireysel tele-terapiden sizce farklılaúan yönleri 
nelerdi? Avantaj ve dezavantajları nelerdir? 
Grup olunca bir insan soru soruyor o cevap veriyor. Ama birebirdeyken terapist 
ile daha kolay anlaúıyorsunuz. O anda bir sorun varsa hemen söylüyorsunuz. Ama 
öbür terapide öyle bir úey olmuyor. øyili÷i var da yüzde elli iyili÷i var. Ama benim 
kendi açımdan birebir terapide yüzde seksen. Mesela az önce okurken hemen 
söyledim ben size. Ama grup terapide olsa söyleyemem, orada onu ben dile 
getiremem. Bir de úöyle bir úey oluyor ben dikkatliyimdir mesela izliyorum bir 
tane bayanla biri daha vardı. Ben konuúurken di÷er insanlar havaya bakıyorlar. 
Çünkü bu insanın úeyindedir, kimse öyle dikkatli bir úekilde izleyemez. Ben orada 
görüyorum. Biri televizyona bakıyordu, biri bir úeye bakıyordu, kocası geçiyor… 
grup terapilerinin de úeyi bu benim kendi açımdan. Ben bir defa grup terapilerine 
girdim çok bir úey de diyemeyece÷im avantajı oldu diye. Benden iyileri ve benden 
kötüleri görmüú oldum.  

9) Tele-terapinin birey üstünde daha etkili olması için önerileriniz nelerdir? 
Çok fazla var ama kafamda nasıl toparlayaca÷ım. ùöyle bir úey olması lazım 
úimdi tekrar dedi÷im gibi bu tüm terapiler, tüm úeyler en basit insana göre yapılır. 
Bunu sonra insanlar úey yapar. ùöyle bir úey var bunun úeyi kontrol. Ben dıúarıda 
kontrolü sa÷layamıyorsam bunun farklı bir yolu olması lazım. Ben dedim Emrah 
Bey’e kafaya mı vurulur, i÷ne mi yapılır, hap mı verilir… ùöyle bir úey var benim 
yerimde bir baúka insan var, çok rahat bir insan o terapiyle üç günde úey oluyor. 
Ama benim úartlarımda bir insan iki sene oluyor, üç sene oluyor. ønsanlardan 
kaynaklanan terapi farkı var. Bunu nasıl gideririz onu bilmiyorum ama. ùöyle 
olabilir belki, anne babalarla konuúmak… Ben mesela anne babadan çok úey 
yaptım hiç destek görmedim. ùöyle söyleyeyim ben kendi eúimde bile 
göremiyorum. Ben hiçbir úekilde destek görmedim. En baúta eúim kâ÷ıttan 
okuyordu falan, soru soruyordu. Ama eúim úu anda çok yıpranmıú halde 
hemúirelikten dolayı, iú de÷iútirecek. Böyle geliyor uyuyor tüm gün, zaten hep 
uyuyor. ùu anda ben destek görmedim kimseden bir de bu var. Belki destek 
görsem daha motive olaca÷ım. Mesela Emrah Bey gönderiyor maille belli bir 
grubunuzla video çekin diye hayatta böyle bir úey gelmiyor aklına ne benim 
eúimin. Belki bu büyük úehirde yaúamanın sıkıntısı, yeni evlenmenin sıkıntısı, hep 
böyle bir koúuúturmanın sıkıntısı. Biz hep zaten bir yere koúuúturuyoruz. Eve 
gidiyorum hadi hemen yemek yiyelim dansa koúuúturalım, sinemaya koúturalım. 
Böyle rahat bir yere giderken bile hep koúturmaca. Belki bundan dolayı bu 
terapinin gereksinimleri daha úeyde kalıyor. Baúka öneri sizinle konuútuktan sonra 
onlar gelir büyük ihtimalle. Çok çok var da… yine burada en fazla söyleyece÷im 
úey anne babanın en büyük rolü. Mesela úöyle bir úey var benim babam çok 
úeydir, düz bir insandır. Diyorum ki bak ben terapi alıyorum düz olma diyorum, 
düz oluyor inatla. Hani úey olmuyor. Benim o÷lum terapi alıyor, mesela anne 
baba konuúuyorlar o÷lumuz terapi alıyor úunu úunu yapmayalım yok. Mesela 
annem aúırı nettir aúırı. Mesela eúimi Serap’ı çok seviyor, Serap’ı böyle görüyor 
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feryat ediyor. Ben diyorum nasıl ba÷ırmam, ba÷ırıyorum böyle bir sus hiç yok. 
Telaúlı telaúlı konuúuyor mesela bu bana düúüú oluyor. Bence bu çok büyük bir 
etken. Anne babayla mı görüúmesin diyeyim ne diyeyim. En büyük etken buraya 
gelmek. Yüz yüze olmak bu iúi bilen biriyle. Bu iúte güler yüzlülük… Emrah Bey 
çok güler yüzlü oldu÷u için Emrah Bey’i çok seviyorum 
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EK 5. TT2 ile Yapılan Yarı-yapılandırılmıú Mülakatın Deúifresi 
1) Kekemelik terapisini uzmanla hiç yüz yüze görüúmeden almak nasıl 
bir deneyimdi? 
Çok de÷iúikti. Bir de úey Türkiye’de ilk yapmakta çok güzeldi. Yani baúlarda 
nasıl diyeyim bu kadar baúarılı olaca÷ını pek sanmazdım ama gayet baúarılı, çok 
baúarılı bir yöntem bence. ønternet kopuklukları falan olmazsa çok iyi bir yöntem.  

2) Tele-terapi size uygun muydu? Uygun olmasında (ya da uygun 
olmamasında) hangi nedenler etkili oldu? 
Hem uygun hem de÷il. Uygun çünkü bu yo÷unlukta akúam on birde bile tele-
terapi yapıyorduk. Uygun de÷il çünkü çok fazla ba÷lantı sorunu yaúadık. Ben bir 
de göz teması kurmayı seven birisiyim. 

3) Tele-terapide gerçekleúen araútırmaya katkıda bulunaca÷ını 
düúündü÷ünüz herhangi bir yaúantınız var mı? Yaúadıysanız paylaúır 
mısınız? 
Evet var. Çok yo÷undum bu úeye kadar. Bu yo÷unlukta sabah dokuzdan ö÷len üçe 
dörde kadar derse girerdim. Oradan çocukların yanına giderdim. Oradan gelir saat 
dokuza ona kadar dans ederdim. Gelir bir de tele-terapi yapardım. Yani 
yo÷unlukta gelenler için çok iyi bir úey. 

4) Sizce kekemelik terapisinde kullanılan tekniklerin uygulanmasında 
terapinin online olmasına ba÷lı olarak sorun yaúandı mı? Yaúandıysa açıklar 
mısınız? (Tele-terapiden dolayı bazı tekniklerin sa÷lıklı úekilde 
uygulanamadı÷ı oldu mu?) 
Hayır. 

5) Tele-terapide do÷rudan göz konta÷ının kurulamıyor oluúu sizin 
açınızdan süreci nasıl etkiledi? 
Etkisi çok yoktu aslında. Gayet baúarılı. 

6) Tele-terapiyi yüz yüze terapiyle karúılaútırmak isteseniz neler 
söylerdiniz? 
Dedi÷im gibi benim tercihim yüz yüze olmak. Ama tabi ki de bu da çok güzel bir 
úey. Yani bu ba÷lantı ve teknik sorunları saymazsak e÷er gayet baúarılı bir 
yöntem. Ama tabi ki de yüz yüzede de daha çok bir sorumluluk var. Yani úu saatte 
randevumuz var hadi bakalım gel. Geliyoruz tek yaptı÷ımız úey yüz yüze ba÷lantı 
kurmak gibi. 

7) Grupla tele-terapinin bireysel tele-terapiden sizce farklılaúan yönleri 
nelerdi? Avantaj ve dezavantajları nelerdir? 
Kendim için söylersem e÷er grupta daha çok takıldım. Ama grupta çok kiúi 
gördük. Onların nasıl kekeledi÷ini gördük. Ço÷u kendi hatamı da onlarda gördüm. 
Bir ayna gibi oldu.  

8) Gerekirse bir sonraki alaca÷ınız terapide tele-terapi yöntemini mi yüz 
yüze terapi yöntemini seçerdiniz? Sebepleri neler? 
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Evet olabilir. Özellikle bundan sonra. Çünkü ben e÷er bir aksilik çıkmazsa 
Erasmusa gidiyorum. Sonuçta uzak olunca tele-terapi en iyi yöntem diye bir 
fikrim var tabi. 

9) Tele-terapinin birey üstünde daha etkili olması için önerileriniz 
nelerdir? 
Aslında yok ama iúte tek sorun Türkiye’deki ønternet ba÷lantısı. Ne kadar hızlı da 
olsa çok yavaú. Benim için tek sorun kayna÷ı oydu.  
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EK 6. TT3 ile Yapılan Yarı-yapılandırılmıú Mülakatın Deúifresi 
1) Kekemelik terapisini uzmanla hiç yüz yüze görüúmeden almak nasıl 
bir deneyimdi? 
Çok do÷aldı diyebilirim. Yüz yüzedekinden farkını tabi ki sizde anlayabilirsiniz. 
ùu anda sizle birlikte olmamız daha farklı bir úey ama… Ben hiç bu kadar güçlü 
bir etkileúim olmasını beklemiyordum. O yüzden rahattı. Memnun kaldım. 
Umdu÷umdan da etkiliydi. øhtiyacım olan terapi, egzersizlerim ve çalıúmalarım 
belirlenen program do÷rultusunda ilerledi. Sa÷lıklı ve verimli bir deneyim 
yaúadım. 

2) Tele-terapi size uygun muydu? Uygun olmasında (ya da uygun 
olmamasında) hangi nedenler etkili oldu? 
Kendime ben uygun buldum açıkçası. ùimdi böyle sorunca… Bu sorulara karúı 
tam cevap veremiyorum. Ben bu koúullarda çok sık kaldım. Hani nasıl anlatayım. 
Bilgisayarla tele-terapi aslında bu kullandı÷ımız úey. Ama bilgisayarla farklı 
ortamlarda bulunup yine aynı anda karúılıklı görüntülü ve sesli konuúma çok 
kullandım. Bu çok güzel bir imkan oluyor. Görüúme imkanınız olmayan insanlarla 
görüúebiliyorsunuz. Bunu çok kullandım. Çok ve çok bence verimli bir úey, güzel 
bir úey. Ben daha öncede konuúma terapisi aldım. Ama østanbul’da oldu÷um için 
ve çalıútı÷ım için bir konuúma terapisti zaten úu aralar bilmiyorum. Zaten çok 
yo÷un çalıúıyorlar. Saat bulması gerçekten çok zor. Ama benim çalıúma 
vardiyalarım genellikle çok yo÷un. Saatlerime uydurmam gerçekten çok imkansız 
oluyor. Tele-terapi oldu÷u zaman hem terapist için hem de katılımcı için daha 
esnek bir program sa÷lıyor. 

3) Tele-terapide gerçekleúen araútırmaya katkıda bulunaca÷ını 
düúündü÷ünüz herhangi bir yaúantınız var mı? Yaúadıysanız paylaúır 
mısınız? 
Aklıma gelen bir úey yok úu anda. Yani çevre faktörleri çok olabiliyor. Sizinle 
burada konuúurken de çok saçma sapan úeyler baúımıza gelebilir. Tek hatırladı÷ım 
bir Pazar sabahı, iúte o zaman ülkemizde seçim kampanyaları zamanında bir 
seçim otobüsünün úarkıları falan olmuútu. Ona çok güldü÷ümüzü hatırlıyorum. O 
kadar. Öyle terslik falan yok. Olumsuz bir úey olmadı.  

4) Tele-terapiyi yüz yüze terapiyle karúılaútırmak isteseniz neler 
söylerdiniz? 
Konuúma terapisi alırken terapistinizden aldı÷ınız bir motivasyon var. Bir enerji 
var. Ben bu enerjiyi zaten daha öncesinden bildi÷im ve alıúık oldu÷um için benim 
için çok bir farkı olmadı. Karúılaútırdı÷ım zaman ben yine aynı hızda, tabi bunu 
keúke elimizde veriler olsa da karúılaútırsak ama ben kendim olarak yan yana 
koydu÷um zaman hiçbir farkı yoktu aslına bakarsanız benim için. 

5) Sizce kekemelik terapisinde kullanılan tekniklerin uygulanmasında 
terapinin online olmasına ba÷lı olarak sorun yaúandı mı? Yaúandıysa açıklar 
mısınız? (Tele-terapiden dolayı bazı tekniklerin sa÷lıklı úekilde 
uygulanamadı÷ı oldu mu?) 
Hayır. Hani aklıma gelen tek bir tane terslik var. O da son haftalardaki toplu 
konuúmalardaki bir tane, oda kendi ba÷lantısından kaynaklanan bir sorundan 
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dolayı, sorun yaúadık. Yoksa neredeyse yaklaúık on dört hafta oldu neredeyse hiç 
sorun yaúamadık gayet profesyonel ve çok iyi iúleyen bir sistem kullanıldı. 

6) Tele-terapide do÷rudan göz konta÷ının kurulamıyor oluúu sizin 
açınızdan süreci nasıl etkiledi? 
Çok önemli bir sorun oldu÷unu söyleyemem. Süreci etkilemedi. 

7) Motivasyon anlamında kendinizi nasıl hissettiniz? 
Bu konuya úöyle cevap vereyim. Ben terapi öncesi yüz yüze tanıúmıútık. Benim 
için zor olmadı. Motivasyonum ben zaten Emrah Bey’i tanıdı÷ım için. Onunla 
birlikte çalıúmak bana zaten ayrı bir motivasyon kayna÷ı oluyor. O yüzden hiç 
sorun yaúamadım.  

8) Grupla tele-terapi deneyiminizden bahsedebilir misiniz? 
Daha önce de yüz yüze olarak da çalıútı÷ım grup terapileri olmuútu. Farkı çok 
daha rahat bir ortam. Çünkü aslında artıları da var eksileri de var. Tam nasıl 
anlataca÷ımı bilemiyorum. Grup terapilerinde daha rahat bir ortam oluyor. Çünkü 
úimdi birebir konuúmak farklı bir úey telekonferansta karúılıklı konuúmanız farklı 
bir úey ama farklı sayılarda, çoklu sayılarda kiúinin bir anda ba÷lanması farklı bir 
úey. Konsantrasyonunuzu çok etkileyen bir úey. Herkesin biraz kendi kafasından 
çalmasına biraz yol açan bir úey ama benim bulundu÷um ortamlarda böyle bir úey 
yoktu. Herkes son derece birbiriyle birlikte çalıúan insanlardı. Birlikte 
egzersizlerimizi yaptık ve rahat bir ortam vardı açıkçası. Nasıl anlataca÷ımı 
bilemiyorum. Rahatlık, insanların hani bana sorarsanız aynı ortamda olmasından 
kaynaklanıyordu diyebilirim. Bunu daha öncede yaptı÷ım için sadece bu farkı 
söyleyebilirim. Çünkü onlarda da birinci terapi sonrası ikinci terapiye geçti÷imiz 
zaman yine aynı rahatlı÷ı hissediyorduk, yine biz de yakalıyorduk fakat tele-
terapide üç farklı grupla çalıútım ben galiba tam hatırlamıyorum úu an ve hepsinde 
farklı insanlarlaydım. Hiçbir zaman böyle bir úey yaúamadık. Konuúmaya 
baúlama, birbirinden úey yapma, konuúmak istememe ve konuúmaktan çekinme 
gibi durumlar yaúamadık.  

9) Grupla tele-terapinin bireysel tele-terapiden sizce farklılaúan yönleri 
nelerdi? Avantaj ve dezavantajları nelerdir? 
Söyledi÷im gibi konsantrasyon farkının üzerinde birazcık… Çünkü aslında 
istedi÷iniz úey tek bir insanla konuúmak gibi bana geliyor. Bilmiyorum benim 
hissetti÷im úey o ama farkını mı anlataca÷ım? Tele-terapiyi insanlarla birlikte 
yaptı÷ınız zaman çok daha e÷lenceli tabii ki geçiyor, daha hızlı geçiyor, daha 
rahat geçiyor çünkü nispeten sizinle aynı pozisyonda olan insanlarla birlikte 
oluyorsun. ønsanların arasında bir rahatlık seviyesi oluúuyor ve herkes daha rahat 
konuúuyor. Fakat bireysel çalıútı÷ınızda da daha iyi konsantre olup tekni÷i daha 
iyi benimseyebiliyorsunuz diyebilirim. 

10) Gerekirse bir sonraki alaca÷ınız terapide tele-terapi yöntemini mi yüz 
yüze terapi yöntemini seçerdiniz? Sebepleri neler? 
Koúullarıma ba÷lı, bunu úöyle anlataca÷ım. En baúta terapiyi alaca÷ım terapistim 
ile bir tanıúmayı fakat sonrasında tele-terapiyi almayı kesinlikle tercih ederim. 
Ben mesela kimden konuúma terapisi alaca÷ım konusunda çok seçici bir insanım. 
O yüzden bunun aslında yüz yüze görüúmek ya da tele-terapi ile de bir alakası 
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yok. Sadece birlikte çalıúaca÷ım insanı tanımak için yüz yüze görüúmeyi çok 
isterim. Ama sonrası için kesinlikle tele-terapiyi tercih ederim. 

11) Tele-terapinin birey üstünde daha etkili olması için önerileriniz 
nelerdir? 
Benim kendi bekleyece÷im úeyi söyleyece÷im yine. Terapiyi verecek kiúi ile bir 
ön görüúme tanıúma gibi bir úey kesinlikle olması gerekiyor. Sonrası zaten çok 
do÷al bir úekilde geliúiyor. Çünkü hani bunların önüne bir bilgisayar kondu÷u 
zaman çok farklı bir úey olmuyor. Birebir tam aynısı olmuyor. De÷iúen hiçbir úey 
yok. Fakat o samimiyeti ve ritmi yakalamak çok önemli bir úey. O yüzden tele-
terapi öncesi bence yüz yüze görüúme, tanıúma, bir mülakat gibi bir úey yapılırsa 
daha verimli, daha güzel sonuçlar alınabilir sadece. Sürece yönelik… açıkçası 
bence süreç fazla iyi bile, çünkü úu an biraz fazla yo÷un hani. Bu konuda daha 
fazla söyleyebilece÷im bir úey yok. E÷er hani buraya gelen herkese söyleyecektim 
zaten bu süreci birebir takip ederseniz hakikaten úey yapmama úansınız yok. Bu 
sizi çok rahatlatan, çok geliútiren, sizi çok e÷iten bir süreç, bunu takip ederseniz 
bu size yüzde yüz kesinlikle faydası var. Fakat bunu zaten ne kadar iyi takip 
etti÷iniz ya da takip etme iste÷inizle ilgili bir úey. Bununda telekonferans ile bir 
alakası yok. Grup seansları ile ilgili verebilece÷im bir öneri yok. Zaten úu ana 
kadar benim kafamda olan ço÷u úey terapilerde vardı. Daha farklı yaú grubunda, 
daha farklı úiddet, konuúma zorlu÷u çeken insanları bir arada bulunması, 
birbirlerine sempati duyması açısından. Bunların hepsini ben grup terapilerinde 
gördüm. Farklı cinsiyet, farklı kültür diyece÷im ama bizde çok olmuyor. Bizim 
kültürümüz çok büyük oldu÷u için. Yani daha farklı bir úey söyleyemiyorum úu 
an. 
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EK 7. TT4 ile Yapılan Yarı-yapılandırılmıú Mülakatın Deúifresi 
1) Kekemelik terapisini uzmanla hiç yüz yüze görüúmeden almak nasıl 
bir deneyimdi? 
ølk baúta sanki biraz tedirgin olmuútum. ùöyle bir úey aklıma gelmiúti. Yan yana 
dururken o sinerjiyi yakalayabilecek miyiz? Ama sonradan bu terapi süreci devam 
ederken bu kaygı söndü. Bir fark olmadı÷ını fark ettim.  

2) Tele-terapi size uygun muydu? Uygun olmasında (ya da uygun 
olmamasında) hangi nedenler etkili oldu? 
Bunu úöyle cevaplayayım. Ben daha öncede terapi almıútım. Hiç iúini bilmeyen 
kiúilerdi. Bir sertifika ile gidip bir konuúma merkezi açmıúlardı. Pek bir verim 
alamadım. Ama bu terapiyi sürdürürken tele-terapi olmasına ra÷men çok fayda 
sa÷ladı bana. Benim için uygundu. Çünkü nasıl söylesem, ben biriyle konuúurken 
fazla çekinirdim mesela. Ama Emrah Bey’in yanımda olmamasının verdi÷i bir 
cesaretle biraz daha kendimi dıú ortamlara uydurabildim.  

3) Tele-terapide gerçekleúen araútırmaya katkıda bulunaca÷ını 
düúündü÷ünüz herhangi bir yaúantınız var mı? Yaúadıysanız paylaúır 
mısınız? 
Ben bu terapi süreci uygulanırken, ben kendi kendimi úu úekilde cesaretlendirdim. 
Sürekli aynanın karúısına geçerdim. Kendime telkinlerde bulunurdum ya da 
sesimi kaydedip kendim dinlerdim telkin vererek. Yani sen takılmıyorsun, sen 
kekelemiyorsun, akıcı konuúabiliyorsun… Hani sizde biliyorsunuz insanlar bilinç 
dıúı süreçlerde çok fazla hareket ederler. Bende kendi kendimi úey yapmaya 
çalıútım. Biz tele-terapide teknikleri ö÷reniyoruz. Ama bence psikolojik danıúma 
safhası biraz eksik. Teknikleri uygularken kiúi kendine cesaret verebilir diye 
düúünüyorum.  

4) Tele-terapiyi yüz yüze terapiyle karúılaútırmak isteseniz neler 
söylerdiniz? 
Ben úu ana kadar iki terapiyi de gördüm. Bence aralarında bir fark yok. Yani úöyle 
söylemek istiyorum. E÷er ben sizden bu terapiyi yüz yüze almıú olsaydım da yine 
bu sonuç do÷muú olacaktı. Yani de÷iúen bir úey olmayacaktı. 

5) Sizce kekemelik terapisinde kullanılan tekniklerin uygulanmasında 
terapinin online olmasına ba÷lı olarak sorun yaúandı mı? Yaúandıysa açıklar 
mısınız? (Tele-terapiden dolayı bazı tekniklerin sa÷lıklı úekilde 
uygulanamadı÷ı oldu mu?) 
Herhangi bir sorun olmadı. Çünkü uygulanan sitelerde bir sorun görmüyordum. 
Çünkü sonuçta konuúmaya ba÷lı. Bir de kendimizi ve birbirimizi yüz yüze 
görebiliyorduk. Sorun olmuyordu. 

6) Tele-terapide do÷rudan göz konta÷ının kurulamıyor oluúu sizin 
açınızdan süreci nasıl etkiledi? 
Ben bu terapi sürecinde hiç göz konta÷ına takılmadım. Yani böyle bir úey aklıma 
gelmedi. Ancak bir psikolojik danıúma ö÷rencisi olarak bir terapide göz konta÷ı 
çok önemli. Yani tele-terapide insanlar bazen bakıúlarını kaçırabiliyorlar. 
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7) Grupla tele-terapinin bireysel tele-terapiden sizce farklılaúan yönleri 
nelerdi? Avantaj ve dezavantajları nelerdir? 
Bence grupla tele-terapinin úu farkı var. ønsanları psikolojikman etkiliyor. Ben ilk 
baúlarda bireysel terapiyi aldıktan sonra bu teknikleri tanımadı÷ım kiúilere tek tek 
uygulayamayabiliyordum. Ama grupla terapi aldıktan sonra hemen hemen 
herkesle bu teknikle konuúmayı baúarabildim. Dezavantajları yok. 

8) Gerekirse bir sonraki alaca÷ınız terapide tele-terapi yöntemini mi yüz 
yüze terapi yöntemini seçerdiniz? Sebepleri neler? 
østerdim. Bana çok faydası oldu. Yani úöyle ki dıú dünyanın biraz yansıması 
úeklindeydi. Yani beni dıú dünyaya hazırladı. Bu terapi sonrasında insanlarla daha 
rahat konuúabiliyordum. østerim bir daha almayı. 

9) Tele-terapinin birey üstünde daha etkili olması için önerileriniz nelerdir? 
ølk baúlarda söylemiútim. Biraz daha psikolojik danıúma süreci baúlatılabilseydi 
bence daha faydalı olurdu.  
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EK 8. TT5 ile Yapılan Yarı-yapılandırılmıú Mülakatın Deúifresi 
1) Kekemelik terapisini uzmanla hiç yüz yüze görüúmeden almak nasıl 
bir deneyimdi? 
Tabi bu deneyim ilk defa bizim hayatımız boyunca, yani benim hayatım boyunca, 
karúılaútı÷ım bir deneyim. Bir çalıúmanın süreci olduk herhalde biz. Yani baúta bir 
yadırgadım hatta ilk geldi÷im ki videolarımda da hocam sormuútu sence bu 
baúarılı olur mu demiúti. Emin de÷ilim demiútim herhalde öyle bir cevap verdim. 
Ben pek inanmamıú gibiydim. Ama tabi ilk baúladı÷ım zamanlarda yani 
hocamızın da pozitifli÷i gerçekten hocamız insanı kendine çekebiliyor ve bizimde 
bu terapiye inanmamız gerçekten de önyargılarımızı yıktı. Çok çok da baúarılı 
oldu÷una inanıyorum. Yani hocamızın bizden fazla özveri verdi÷ini ben gördüm. 
Bizden fazla bizlerin bu sıkıntısını tamamen yenebilmek için çabaladı÷ını 
gördüm. Ben çok úaúırmıútım. Yüz yüze görüúmeden tabi çok iyi bir deneyimdi 
bence baúarılı geçti yani yüz yüze görüúmesek bile artık teknolojinin o kadar üst 
düzey boyutlarındayız ki neredeyse cama el sokup tokalaúaca÷ız insanlarla, 
karúıdakilerle. Yani nasıl kelimelere döksem úu anda baúarı oranı çok etkili oldu 
yani eksi bir etkisi olmadı yüzde ile ilgili. 

2) Tele-terapi size uygun muydu? Uygun olmasında (ya da uygun 
olmamasında) hangi nedenler etkili oldu? 
Tele-terapi bana o kadar çok uygundu ki yani bana de÷il aslında benim gibi 
insanlara çok uygundu. Neden diye sorarsanız artık belli bir yaúa gelmiúiz biz 
belli sorumluluklarımız var. Hani bir ö÷rencilik dönemimiz yok artık, yani boúta 
zaman geçirebilece÷imiz yıllarımız yok. Artık bizim ilk önceli÷imiz bu hayatı 
sürdürebilmek. Yani artık bizim için bu hastalıklar ikinci planlara gitmeye baúladı. 
øúte belli bir sorumluluklarımız var. Kimisi iú hayatında kimisi evli… Yani 
gerçekten de benim arayıp bulamadı÷ım bir terapiydi bu. Bir de baúka bir 
úehirdesin yani saatini belirliyorsun, hiçbir iúinden kalmıyorsun. Hiçbir úey sana 
engel olmuyor. Yani bu gerçekten hani düúünsen benim aklıma böyle bir terapi 
gelmezdi ve böyle bir terapi benim karúıma çıktı. Yani inúallah bunu bekleyen 
binlerce insan vardır. Yani zannediyorum çok úanslıyız bu grup yani hocamın 
seçti÷i grup biz çok úanslıyız. Yani iúte bizden sonrakiler içinde inúallah bu úansı 
kullanır herkes.  

3) Tele-terapide gerçekleúen araútırmaya katkıda bulunaca÷ını 
düúündü÷ünüz herhangi bir yaúantınız var mı? Yaúadıysanız paylaúır 
mısınız? 
ùimdi mesela baúlama süreci ve bitiú süreci var. Belli bir dönem var arada. ùimdi 
ben bu terapiden önce kendi konuúmam artık bana do÷al gibi geliyordu hani 
karúımdaki bir insanın bana onun gibi konuútu÷umu zannediyordum ki de÷ilmiú. 
Ben ilk hocamın çektirdi÷i videoyu seyrettim gerçekten konuúurken her konuúma 
arasında duraksıyordum iúte naber iyisin yani kekemelik yok ama iúte bloklar 
duraksamalar çok vardı. Onları gördüm. Yani tabi baúlama sürecinden sonra 
e÷itimlerle bunlar giderildi yavaú yavaú. ùu an belki çok az kaldı÷ına inanıyorum. 
Belki de benim önemli gördü÷üm nokta benim ilk videomla son halimi ben bir 
görmek isterdim yani iúte úöyleydim úöyle oldun úöyle oldu yani belli bir süreçte 
kendimi görmek isterdim. Onlar tabi kaydedildi ama biz tabi onları görme gibi bir 
zaman dilimimiz olmadı. Bir de genelde insanlar arasında belki kıyaslama olabilir 
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yani grup terapileri çok iyi geçti çok zevkli geçti. Grup terapilerinde mesela iúte 
baúka bir arkadaúımızın bak úu arkadaúın úu seviyedeydi, bu seviyeye geldi, sen 
de böyle olabilirsin. Hani baúarı oranını kıyaslama yapıyor, yani insanları 
birbiriyle yarıúmaya sokabiliyorsun... Bu tip bir uygulamada olabilirdi yani.  

4) Tele-terapiyi yüz yüze terapiyle karúılaútırmak isteseniz neler 
söylerdiniz? 
Yani aslında fark olarak çok az bir fark var. Yüz yüze terapiyle tele-terapi 
arasındaki mesafeyi de÷erlendirmek gerekirse yani nasıl açıklayayım. Aslında hiç 
fark yoktur arasında öyle de÷erlendirebilirim.  

5) Sizce kekemelik terapisinde kullanılan tekniklerin uygulanmasında 
terapinin online olmasına ba÷lı olarak sorun yaúandı mı? Yaúandıysa açıklar 
mısınız? (Tele-terapiden dolayı bazı tekniklerin sa÷lıklı úekilde 
uygulanamadı÷ı oldu mu?) 
Yani hiçbir úekilde sa÷lıksız bir úekilde uygulama olmadı. Yani sadece iúte bazen 
hava muhalefetinden dolayı kesinti oluyordu. Ama bütün uygulamalar net bir 
úekilde anlaúıldı. Daha sonraki iúte terapiden sonra aaa ben ne yapacaktım deyip 
kafamızda soru iúareti oldu÷u zaman daha bu soru iúaretini biz kendimize 
sormadan hocamız bize iúte nasıl konuúacaksın video, nasıl okuyacaksın video 
onları görüyorduk yani. Mesela kontrolü kaybettin ya ben bunu nasıl okuyacaktım 
diye düúündü÷ün zaman yani videoyu açıp bakabiliyordun. Yani daha da faydalı 
oldu. Sadece hava úartlarıdır yani bundaki etmenler teknik sorunlardır. 

6) Tele-terapide do÷rudan göz konta÷ının kurulamıyor oluúu sizin 
açınızdan süreci nasıl etkiledi? 
Yani göz konta÷ı aslında beni hiç etkilemedi. Bu iúte yani tabii özveri veriyorsun 
yani aynı göz konta÷ını kurabiliyorsun. Karúıdakine dokunamıyorsun ama yani 
úey yapamıyorsun ama net bir úekilde görebiliyorsun, konuúabiliyorsun. Yani 
benim için hiçbir dezavantajı olmadı÷ına inanıyorum.  

7) Grupla tele-terapinin bireysel tele-terapiden sizce farklılaúan yönleri 
nelerdi? Avantaj ve dezavantajları nelerdir? 
Grup terapileri úimdi bireysel terapilerde genelde kendi yaptıklarını görüyorsun. 
Ama toplu terapilerde hem neúeli geçiyor. Yani zaman süreci çok uzunda olsa 
zamanın nasıl geçti÷ini anlamıyorsun. Yani daha e÷lenceli geçiyor ve onun 
haricinde de mesela ben iúte karúımdaki mesela benden daha iyi konuma gelmiú 
onu görebiliyorsun. Kendi kendini tetikliyorsun mesela hani ben niye bu kadar 
ilerleyemedim diye. øúte onun dıúında ya da kendinden daha az seviyede olan 
kiúiyi gördü÷ün zaman hani konuúma olarak aaa ben yol kat etmiúim diyorsun 
mesela. Bence yani grup terapileri bireysele göre daha baúarılı, daha iyi.  

8) Gerekirse bir sonraki alaca÷ınız terapide tele-terapi yöntemini mi yüz 
yüze terapi yöntemini seçerdiniz? Sebepleri neler? 
Almak isterim. Çünkü yani bu süreç belki daha sonraki dönemlerde tekrar 
edebilir. Hocamızın iúte belli dönemlerde bizi görmesiyle biz kendimizi tekrar bir 
moda sokabiliriz. Yani úu an belki terapiler bitti artık gevúemeler oluyor haliyle. 
Ne bileyim ben bu terapilerde her gün egzersiz yaparken úimdi her iki günde bir 
yapmaya baúladım. Kimi zaman üç gün oluyor ama aklımdan çıkarmamaya 
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u÷raúıyorum. Belli dönemlerde yine tele-terapiyi görmek isterim yani hem insana 
da úöyle yani terapiden sonra psikolojik bir rahatlama geliyor yani.  

9) Tele-terapinin birey üstünde daha etkili olması için önerileriniz 
nelerdir? 
Hocam çalıúmadı÷ım yerden çıktı. Aslında soru zor de÷il ama ne cevap verece÷ini 
bilemiyor insan. Aslında belki úu an konuúma arasında ben bu cevabı da vermiú 
olabilirim yani daha önceki sorularda. Yani dedi÷im gibi mesele tekrar verdi÷im 
örne÷i vereyim. Bizim baúlama sürecimize devam etti÷imiz süreçler arasındaki o 
dönemi bizde görebiliriz. Biz iúte nasıl konuúuyorduk, nasıl olduk, nasıl bir 
konumdayız, nasıl devam ettirmemiz gerekiyor. Bizde iúte ses kayıtlarımızı, 
görüntülerimizi, yaptı÷ımız hareketleri belki ben belki fiziksel olarak bir hareket 
yapmıyorum ama belki sıkıldı÷ım zaman göz kırpıyorum mesela hani bunun 
mesela ben farkında de÷ilim çok küçük bir ayrıntı. Belki onu da o an 
keúfedebiliriz. Aaa ben bu kelimeyi mesela söylerken göz kırpmıúım… Baúka yok 
sa÷ olun, teúekkür ederim. 
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EK 9. TT6 ile Yapılan Yarı-yapılandırılmıú Mülakatın Deúifresi 
1) Kekemelik terapisini uzmanla hiç yüz yüze görüúmeden almak nasıl 
bir deneyimdi? 
Benim için çok güzel bir deneyim tabi ki. Birazcık bilgisayar hakimiyetim 
olmadı÷ı için bilgisayarla alakalı sıkıntılar olmadı de÷il, oldu. Bundan birazcık 
úikayetçiyim. Bilgisayar bizim evde yok. Birilerine gitmem gerekiyor. 
Arkadaúlarımın evine falan gitmem gerekiyor. Uygunlar mı uygun de÷iller mi, 
saati uygun mu saati uygun de÷il mi böyle bir sıkıntı oldu benim için. Yani onları 
ayarlayabilmek falan sıkıntıydı.  

2) Tele-terapi size uygun muydu? 
Bana uygundu. Çünkü ben Vezirköprü’de oldu÷um için buraya çok uzak bir yer 
Vezirköprü. Yani benim için çok iyi oldu. Ben en büyük úansım olarak görüyorum 
Emrah Bey’i hayatımda. Benim için bir umut oldu gerçekten. Büyük bir umut 
ıúı÷ı oldu benim için.  

3) Uygun olmasında hangi nedenler etkili oldu sizin için? 
Benim yaúadı÷ım bölgede böyle bir yer yok. Benim ailem bu durumu pek fazla 
önemsemiyor. Benim kadar kafaya takmıyor. Bunu pek fazla büyütmüyorlar 
benim kadar. Olsa bile büyük ihtimalle götürmeyeceklerdi. Bunun bilincindeyim. 
Bunun için benim için çok önemli bir úey. 

4) Tele-terapide gerçekleúen araútırmaya katkıda bulunaca÷ını 
düúündü÷ünüz herhangi bir yaúantınız var mı? Yaúadıysanız paylaúır 
mısınız? 
Grup terapileri benim için çok çok çok güzeldi. Gerçekten çok güzeldi. Sonuçta 
onlarla beraber ortak bir sorunu paylaúıyoruz. Çok heyecanlıyım. Ben normalde 
konuúkan falan de÷ilim. Farklı ortamlara girdi÷im zaman çok kasıyorum kendimi 
o yüzden. Benim için çok güzeldi. Çok güzel geçti. Grup terapilerinden çok çok 
keyif aldım. Ben hep úunu düúünmüútüm. Benim gibi yok gibi geliyordu. Bir tek 
benmiúim gibi geliyordu. Ama bu kırıldı tamamen. Benim gibi varmıú. Ortak 
duyguları paylaútı÷ım birileri de varmıú. Beni anlayabiliyorlar sonuçta benimle 
aynı sıkıntıları yaúıyorlar. Yani bu açıdan çok güzeldi grup terapileri.  

5) Sizce kekemelik terapisinde kullanılan tekniklerin uygulanmasında 
terapinin online olmasına ba÷lı olarak sorun yaúandı mı? Yaúandıysa açıklar 
mısınız? (Tele-terapiden dolayı bazı tekniklerin sa÷lıklı úekilde 
uygulanamadı÷ı oldu mu?) 
Mikrofonun ayarlanması, ønternet ba÷lantısı gidip geldi. Öyle bir sıkıntım oldu. 
Sesi alamamak, benim sesim gitmiyordu karúı tarafa böyle sıkıntılar çok çok 
yaúadık. Ama Emrah Bey’e buradan çok teúekkür ediyorum. Çok anlayıúlıydı. 
Gerçekten çok anlayıúlıydı. Çok sabırlı biri. Çünkü baya÷ı sıkıntılar oldu 
ønternetle alakalı ama o hiçbir zaman pes etmedi.  

6)  Tele-terapide do÷rudan göz konta÷ının kurulamıyor oluúu sizin 
açınızdan süreci nasıl etkiledi? 
Beni etkilemedi. 
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7) Grupla tele-terapinin bireysel tele-terapiden sizce farklılaúan yönleri 
nelerdi? Avantaj ve dezavantajları nelerdir? 
Grup terapisinde benim biraz önyargılarım kırıldı. Bu açıdan benim için 
önemliydi grup terapileri. Fikirlerim de÷iúti. Mesela ben hiç úey yapmıyordum. 
Ben hep sustum. Yani insanlardan sürekli saklandım, gizlendim. Ama ben çok 
büyük bir hata yapmıúım. Ama bunu onlar çok benimsemiúler. Hiç insanların 
fikirlerini takmamıúlar. Ben bunu fark ettim. Ben çok takıyormuúum insanları. 
Hep onlara göre yaúamıúım hayatımı. ùu ne der, bu ne der, o güler mi, o dalga 
geçer mi buna göre yaúamıúım ama onlarda bu yoktu. Terapilerde benimle aynı 
sıkıntıyı yaúayan insanların fikirlerini ö÷rendim. Bireysel terapi tabi ki faydalı 
oldu benim için ona bir úey diyemem ama grup terapileri benim için bu açıdan 
gerçekten güzel oldu. Önyargılarım kıldı. Bu benim için büyük bir úey. Gerçekten 
çok büyük bir úey. Ben mesela ailemle konuúurken bile bazen bu durumdan 
kaçıyordum. Bu artık böyle olmayacak. ønsanların fikirlerini önemsememeye 
baúladım. Bunu inúallah tamamen úey yapaca÷ım konuúmamın düzelmesiyle. 
Kırmak istiyorum bir úeyleri artık. 

8) Gerekirse bir sonraki alaca÷ınız terapide tele-terapi yöntemini mi yüz 
yüze terapi yöntemini seçerdiniz? Sebepleri neler? 
Tele-terapi almak isterim. Neden almak isterim. Çünkü bu benim için dedi÷im 
gibi çok büyük bir umut gerçekten çok büyük. Benim ailem hiç bu durumu 
önemsemiyor. Küçük bir yerde yaúıyorum zaten. Olsa bile götürmeyecekler. 
Kesinlikle bundan eminim. Adım kadar eminim. Çünkü bu durumu úey gibi 
görüyorlar. Yani hiçbir úey yok gibi. Ama var aslında ben bunu çok sorun haline 
getirdim. Gerçekten konuúmuyorum. Bildi÷iniz susuyorum girdi÷im ortamlarda. 
Bu çok kötü bir úey. Bildi÷in úeyi söyleyememek çok kötü. Bunu onlar 
bilmedikleri için götürmeyeceklerdi eminim. Bu benim için gerçekten büyük bir 
úans, büyük bir umut gerçekten. O yüzden isterim. 

9) Tele-terapinin birey üstünde daha etkili olması için önerileriniz 
nelerdir? 
Arada sırada sizinle görüúme olabilir. Terapiler arasında, bireysel terapiler 
bitmeden yüz yüze görüúme olabilir. Grup terapilerinden çok memnundum. 
Bireysel terapiler de öyle. Benim bilgisayarla alakalı sorunum var ondada sizin 
yapabilece÷iniz bir úey yok. Ama benim úanssızlı÷ım. Gidiyorum arkadaúıma, 
bilgisayarda hiçbir problem yok, her úey yerinde. Ben geliyorum bilgisayara bir 
úey oluyor. Bu her zaman böyle olmuútu. Ben ønternete girerim ønternet olmaz. 
Hep benle alakalı bir problem var. Bunda sizin yapabilece÷iniz bir úey yok tabi ki 
de. Ama bilgisayar almayı düúünüyoruz babam söyledi. Böyle bir úeye vesile 
oldu÷unuz için teúekkür ederim. Yoksa bize bilgisayar alırsak bizim evde bir 
savaú çıkar herhalde. Üçüncü dünya savaúı çıkar diye tahmin ediyorum. Bunu da 
kırdık sayenizde. ønúallah düúünüyoruz alaca÷ız bakalım. O zaman daha güzel 
olacak benim için. Kendi evimdeyim, kendi saatimi kendim belirleyebilece÷im. 
Bir baúkasına böyle bir úey yapmak çok zor gerçekten. 
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EK 10. TT7 ile Yapılan Yarı-yapılandırılmıú Mülakatın Deúifresi 
1) Kekemelik terapisini uzmanla hiç yüz yüze görüúmeden almak nasıl 
bir deneyimdi? 
Bu deneyim güzel bir deneyim olmakla beraber yüz yüze olmak daha farklı bir his 
yani karúımdasınız, dudaklarınızı görebiliyorum ve bana e÷er konuúma 
terapisinde ki yöntemleri söyleyecekseniz iúte ba’yı ‘barıú ben okula gidiyorum’ 
derken dudaklarınızı görmem gerekiyor, sesinizi duymam gerekiyor, sizden 
duymam gerekiyor. Yapaca÷ım, olmayacak bakacaksınız bana, direkt yüzüme 
bakacaksınız ve TT7 olmadı diyecekseniz. Ba’yı ‘barıú okula gidiyor’ 
diyeceksiniz. Bu anlamda sanki yüz yüze biraz daha iyi ama mesai saatleri 
açısından, buraya iki saatte geldim, iki saatte gidece÷im, altı saatim gidecek. Oysa 
kaç kere oldu ben dedim ki Emrah Bey dörtte müsait de÷ilim akúam olur mu? 
Olur TT7 dedi akúam yaparız. Dokuzda eve gittim, yeme÷imi yanıma aldım. Geç 
gitmiútim. Aynen böyle o da biliyor yemek yedi÷imi. Aldım yemek yiyorum, çay 
içiyorum o karúımda ve baúladık. Di÷er türlü ben buradaki randevuyu kaçırırsam 
bir sonraki haftaya yapmam gerekecek. Ama o yöntemde uygun olan bir saatte 
olur gece on iki, bir, on herhangi bir saatte yapılabilir. Bu anlamda faydası çok 
fazla. Yani yüz yüze olmanın faydasıyla evet faydalı ama zaman açısından da, 
zaman kavramı hiç önemli de÷il çünkü burada, sanki zaman dolayısıyla daha iyi 
bu yöntem. 

2) Tele-terapi size uygun muydu? Uygun olmasında (ya da uygun 
olmamasında) hangi nedenler etkili oldu?  
Bana uygun bir yöntemdi. øúim bilgi iúlem oldu÷u için uygun bir yöntemdi. Bu 
yöntemde biraz bilgisayar bilmek gerekiyor. Bilgisayarı kullanabilmek gerekiyor. 
Mikrofon ayarları, webcam ayarları, bilgisayar ayarları… Çünkü e÷er kesinti 
olursa, ønternet kesintisi, webcamin ayarlanamaması, sesin gitmemesi, gelmemesi 
ile konsantrasyon da÷ılabiliyor ve verimsiz oluyor. Bu yöntemi kullanacak 
kiúilerin birazın üzerinde bilgisayar bilmesi gerekiyor. Yani word, excel oyun 
de÷ilde iúte webcam nedir, mikrofon nedir, ses nedir, kulaklık nedir, o program ne 
iúe yarar, nedir bilmesi gerekiyor. Bilirse daha verimli olur, bilmezse çok verimli 
olamaz. Kesintilere u÷rar. O anlamda biraz bilgisayar bilmesi gerekiyor bunu 
kullanacak kiúilerin. 

3) Tele-terapide gerçekleúen araútırmaya katkıda bulunaca÷ını 
düúündü÷ünüz herhangi bir yaúantınız var mı? Yaúadıysanız paylaúır 
mısınız? 
Yaúamadım aslında. Zaten biliúim benim yaptı÷ım bir iú. Bilgisayarın baúındayım 
ve biliyorum ben ne olaca÷ını çünkü uzaktan e÷itimde ben gördü÷üm için ve 
gösterdi÷im için üniversitede. Uzaktan e÷itim gibi bir úey aslında. Benim için çok 
farklı de÷il. O yüzden biliúimci olmak çok iyiydi, avantajdı benim için. Çok fazla 
avantajdı. Zaten biliyordum. Chat yapmıútım, messenger kullanmıútım. Her úey 
bildi÷im úeylerdi. Evde yaptım, iú yerinde yaptım gündüz saatlerinde. O yüzden 
çok güzeldi. Herhangi bir boú saatimde oldu bu benim için. ølla evde olmak 
zorunda de÷ildim iú yerinde orda burada her tarafta olabilirdi.  

4) Tele-terapiyi yüz yüze terapiyle karúılaútırmak isteseniz neler 
söylerdiniz? 
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Heyecanım daha azdı. Mesela buraya gelirken sizinle ilk defa karúılaúaca÷ım 
içimdeki heyecan arttı. Kekeleyece÷im hissine birazcık kapılmıútım. Çünkü ilk 
defa görüyorum sizi yüz yüzeyiz. Ama ønternette öyle bir úey yok. Karúıda küçük 
bir foto÷rafınız var, uzaktayım sizden, yanımda de÷ilsiniz, görmüyorum sizi. Yüz 
yüze terapi bu anlamda gerçekçi bir terapi. Biraz daha gerçekçi yüz yüze terapi. 
Neden çünkü yüz yüzeyiz sizinle. Mimiklerimi görüyorsunuz, duygularımı 
görüyorsunuz, heyecanımı yüzüme bakıp görebiliyorsunuz. Ama öbür yöntemde 
zaman içinde alıúıyorsunuz birbirinize. Bir süre sonra oradan bakıyor olmadı TT7, 
hızlandınız, yavaúlayın diyebiliyor, bakıyorum olmamıú diyorum. Yani aslında ilk 
baúta de÷il ama üç beú seans sonra o yöntemde baúka. Çünkü ben sizle ilk defa 
karúılaútım úimdi burada konuúuyorum, heyecanım fazla ama iki üç seans sonra o 
heyecan kalmayacak bende niye artık alıúaca÷ız birbirimize. O yüzden tele-terapi 
yönteminde de iki üç seans sonra ikisi eúitleniyor sanki heyecan anlamında.  

5) Yüz yüze terapi de÷il de tele-terapi yapıyor olmanız motivasyonunuzu 
etkiledi mi? 
Daha iyi oldu. Motivasyonumu kırmadı aksine arttırdı. Çünkü kekemeler gelmek 
istemiyor zaten, yüz yüze konuúmak istemiyorlar. Zaten istemiyorum ben bunu. 
Heyecanlanıp kekeliyorum ki biz konuúmak istemiyoruz zaten. O yöntem o 
anlamda gerçekçi olmasa bile motivasyonu arttıran bir yöntem aslında. 

6) Sizce kekemelik terapisinde kullanılan tekniklerin uygulanmasında 
terapinin online olmasına ba÷lı olarak sorun yaúandı mı? Yaúandıysa açıklar 
mısınız? (Tele-terapiden dolayı bazı tekniklerin sa÷lıklı úekilde 
uygulanamadı÷ı oldu mu?) 
Ben yaúamadım. Ama toplu terapilerde, grup terapisinde karúı taraf bir kiúi 
gelemiyordu ya da bir kiúi kopuyor sürekli o motivasyonumuzu da÷ıtıyordu bizim 
biraz. Çünkü üç kiúi olması gerekiyor ki grup terapisi olsun üç ya da dört kiúi ile. 
øki kiúi ba÷lanamayınca gelemiyor, kopuyor, yavaúlıyor, sesi gelmiyor, gitmiyor 
bu biraz sıkıntı oluyor tabii ki. Bende hiç öyle bir úey olmadı. ønternetim her 
zaman iyiydi üniversitede, evde de. Bilgisayarım iyiydi çünkü benim. Ama 
di÷erleri bu sıkıntıysa e÷er grup terapisinde problem oluyor bu. Motivasyonu 
da÷ıtıyor biraz. Birebir olursa Emrah Bey zaten konuúur halleder ama grup 
terapisi aynı anda dört kiúi olması gerekti÷i için ikisi gelemezse problem o zaman 
baúlıyor.  

7) Tele-terapide do÷rudan göz konta÷ının kurulamıyor oluúu sizin 
açınızdan süreci nasıl etkiledi? 
Göz konta÷ıyla ilgili bir problem yaúamadım. Önemli bir sorun olmadı. 

8) Grupla tele-terapinin bireysel tele-terapiden sizce farklılaúan yönleri 
nelerdi? Avantaj ve dezavantajları nelerdir? 
Yüz yüzede grup terapi daha iyi olur. Onu söylemem lazım. Yüz yüze grup 
terapisinin daha faydalı oldu÷u kanaatindeyim. En azından canlı bireyler 
yanımızda olacak. Çünkü zaten bizim problemimiz topluluk içinde konuúmak. 
Yine ønternet üzerinde üç kiúi var ama o üç kiúi oradalar. Yanımızda de÷iller 
bizim. Oysa yanımızda olsa iúte oturup yüz yüze konuúacaksın. Ama orada öyle 
de÷il. Dolayısıyla bu tele-terapi yönteminde üç haftada bir, dört haftada bir buraya 
gelsek, yüz yüze görüúsek. Sonra tekrar oradan devam etsek, grup terapisinin de 
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iúte bir kısmı yine burada olsa daha iyi olaca÷ı kanaatindeyim. Yani yüz yüze olsa 
daha iyi olur kanaatindeyim. En azından dört tane ise iki tanesi ya da bir tanesi 
burada olsa daha iyi olur kanaatindeyim grup terapinin. Hepsi ønternet üzerinden 
olmasa daha iyi olur. Mutlaka burada da olmalı diye düúünüyorum. Bu bir ihtiyaç 
ve gereklilik. Çünkü zaten ben otuz sekiz yıldır kekemeyim problemim topluluk 
içerisinde. Burada bir kiúi daha olsa, bir kiúi daha olsa, bir kiúi daha olsa… bu 
konuúma problemi artacak çünkü benim. Asıl grup içerisinde nasıl 
konuúaca÷ımızı ö÷renmek önemli. Orada sanki grup içerisinde yalnızım ben 
orada. Tek baúınayım. Onlar oradalar burada de÷iller. Yanımda de÷iller çünkü 
onlar benim odada de÷iller. Ekranı kapatınca kimse yok yanımda çünkü, açınca 
var. Ama burada öyle de÷il. Gözümü kapatsam da buradalar. O yüzden daha 
önemli. Motivasyonu arttırır mı… arttırmasa bile belki heyecan uyandırsa bile o 
kiúilerin yanında da konuúabilmemiz gerekti÷i için önemli bence. Grup 
terapisinde doktor orada oturuyor, Emrah Bey orada oturuyor hemen diyor ki TT7 
yavaú, kontakları yumuúat. Yumuúatıyorum. O bizim motivasyonumuzu arttırıyor 
aslında kendisi çok iyi yapıyor. Fark ediyorum. Yavaú diyor. Önemli iúte o bize 
ö÷retecek. ùunu yanlıú yaptın diyecek. Bakaca÷ım o da onu yanlıú yaptı. Bunun 
yapmamam gerek diyece÷im. Bizim burada bir araya geliú sebebimiz kekemelik, 
kekemelik için bir araya geldik. Sohbet etmeye gelmedik bu insanlarla evet ama 
asıl amacımız kekemelik. Dolayısıyla zaten herkes kekeme. Kimsenin kimseden 
eksik ya da fazlası yok. Di÷er insanları görmek yalnız olmadı÷ım hissini 
uyandırıyor bende. Olumlu yönde yalnız de÷ilim diyorum. Tek kekeme ben 
de÷ilim bu dünyada. Daha önce karúılaúmıútım ama çok az karúılaúmıútım.  

9) Gerekirse bir sonraki alaca÷ınız terapide tele-terapi yöntemini mi yüz 
yüze terapi yöntemini seçerdiniz? Sebepleri neler? 
Tele-terapi’yi tercih ederim. Çünkü zaman kavramı için çok güzel bir úey. Yani 
zaman asla önemli de÷il burada. Bu çok önemli bir úey. øki saatte geldim ve iki 
saatte geri gidece÷im ve ya iú yerine gidece÷im. Altı saatim geçiyor. øú yerine 
gidiyorum yorgun argın gidiyorum. Eve geçiyorum akúam saati zaten eve gitmem 
gerekiyor. ønternetin baúındayım zaten oradayım bir yere gitmeme gerek yok. Çok 
önemli bir úey bu çok önemli. Çünkü bir sene sonra buraya geliú gidiúler bıkkınlık 
olur. Üç hafta sonra ya yine mi gidece÷im, zor, ne yapsam gitmesem mi, uff falan 
demeye baúlar insanlar. Ama bu yöntemde öyle bir úey yok. Emrah Bey’i 
arıyorum bugün müsait de÷ilim úu saatte olsa olur mu, olur diyor tamam diyor. 
Bir de Emrah Bey yöntemlerinden her seferinde farklı bir úey gösterdi bize. Her 
hafta farklı bir úeyle çalıútık biz. Bu çok güzeldi ama öncekilerde sürekli 
uzatma… Uzat uzat uzat nereye kadar uzataca÷ım. Ne zaman bitecek bu 
uzatmalar ne yapaca÷ım belli de÷il. Ama bunda öyle de÷il. Kontaklarda yumuúak 
diyor. Bunları ö÷reniyorsunuz, uyguluyorsunuz, bir úeyler ö÷retiyor. Her 
seferinde ayrı bir úey ö÷retti÷i için motivasyon hiç bitmedi bizde. 

10) Tele-terapinin birey üstünde daha etkili olması için önerileriniz 
nelerdir? 
Bir kere baúta tele-terapiye katılacak kiúi e÷er imkan varsa buraya bir ça÷ırılsa, 
burada bir konuúma yapılsa, tele-terapi burada gösterilse o insanlara bu úekilde 
yapılıyor diye. Karúılıklı oturulsa biz burada yapsak bilmeyenler için. Bir kere bir 
ön bilgilendirme iyi olur teknik anlamda. Onun dıúında tele-terapi yönteminde 
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dudaklarımız okunabiliyor mu ondan çok emin de÷ilim. Çünkü resimler küçük 
büyütüyor mu bilmiyorum. Benim dudak hareketlerime bakıyorlar mı acaba. Tam 
olarak görebiliyorlar mı bilmiyorum. Hakim mi tam olarak benim nasıl 
konuútu÷uma. Heyecanlandı÷ımı, heyecanlanmadı÷ımı, nefesimin artıp 
artmadı÷ını… bunlar önemli çünkü. Siz burada olsanız ve ben heyecanlansam 
dersiniz ki TT7 sakin olun, yavaúlayın. Ama orada öylemi acaba bilmiyorum. 
Emrah Bey bilir. Hakimiyeti bize var mı orada hastalarına karúı. Sürecin hepsi 
baútan sona aklımda. Aslında Emrah Bey çok iyi bir doktor. Bize sürekli mail 
gönderdi. Sürekli yaptınız mı, yapıyor musunuz, ödevleriniz bunlar, ne kadar 
yaptınız… yani bize sürekli maillerle bizi bilgilendirdi, sürekli ama. Asla bizi bu 
süreçte tek baúımıza bırakmadı, hiç bırakmadı. Zamanla ö÷reniyoruz yavaú 
konuúmayı. Kontakları azaltmayı zaman içerisinde ö÷reniyoruz. On iki hafta 
sonra ö÷rendik, ö÷reniyoruz. Muhtemelen beú altı hafta sonra daha da oturur 
bunlar. Daha da yavaú konuúmaya baúlarız. Alıúkanlık haline getiririz ve daha iyi 
olur. Ben mutluyum bu yöntemden. Grup terapisiyle ilgili baúka bir önerim yok. 
Sohbet ettik çünkü sorular sorduk birbirimize, konuútuk, ettik aynı úeyler aslında. 
Sadece yüz yüze olmanın yüz yüze getirileri var onlar faydalı olabilir. Onun 
dıúında bir önerim yok. Bazen o doktorun dıúında bir kiúi daha olsa yanında. 
Çünkü o süreç içerisinde alıúıyoruz doktorumuza sürekli. Sanki iki haftada bir, üç 
haftada bir biri daha gelse yanına onunla da konuúsak, o bize sorular sorsa on 
dakika kadar, on beú dakika kadar. Farklı bir sima görsek iyi olur kanaatindeyim. 
Emrah Bey yanında olsa onun, kenarda olsa ama on dakika bizle sohbet etse, 
sorular sorsa, ona okusak, o soruları sorsa, ona cevap versek farklı birine bireysel 
seansta. Çünkü zaten toplum içerisinde hep aynı insanla karúılaúmıyoruz 
problemimiz bu bizim. Farklı insanlarla da karúılaúıyoruz. Akıcılık problemi 
artıyor o zaman. O yüzden baúka birisi olsa bazen... Bu kadar teúekkür ediyorum.  
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EK 11. TT8 ile Yapılan Yarı-yapılandırılmıú Mülakatın Deúifresi 
1) Kekemelik terapisini uzmanla hiç yüz yüze görüúmeden almak nasıl 
bir deneyimdi? 
Rahattı. øyiydi. Ben úahsen Emrah Hoca’dan çok memnun oldum. Böyle bir iki üç 
aylık zaman geçti. Bize ayırdı÷ı zamanlara ben minnettarım. Bence çok dolu dolu 
geçti. Sa÷ olsun. Gayet iyiydi. 

2) Tele-terapi size uygun muydu? Uygun olmasında (ya da uygun 
olmamasında) hangi nedenler etkili oldu? 
Tabii ki. Ailem pek ilgilenemedi. Emrah hoca sayesinde… Çok faydalı oldu. 

3) Tele-terapide gerçekleúen araútırmaya katkıda bulunaca÷ını 
düúündü÷ünüz herhangi bir yaúantınız var mı? Yaúadıysanız paylaúır 
mısınız? 
Üç hafta önce galiba yanlıú hatırlamıyorsam. TT5 diye bir arkadaúı daha vardı. 
Biz üçümüzdük. Emrah hocam bizi okuttu. Muhabbet sohbet falan yaptık. Emrah 
hocam ne önerirsiniz dedi. Çünkü benim úiddetim biraz yüksekti. O da bana úunu 
önerdi. Abi dedi úiir okuyun ben okudum dedi. Size öneririm dedi. Zaten evde 
kitabımız vardı. Ben okudum onu. Bazen odada okudum ben sadece kendim. 
Bazen eúimle beraber okuduk. O takip etti. O yani bence çok do÷ru bir faydasını 
gördük. Arkadaúların da verdi÷i fikirler çok de÷erli yani.  

4) Tele-terapiyi yüz yüze terapiyle karúılaútırmak isteseniz neler 
söylerdiniz? 
ùu anda ben bir hastayım. Emrah hocayı bir doktor olarak bakarsak hasta 
iyileúmesini sa÷layan bir insan. østanbul ve Ankara yani mesafemiz uzak olsa bile 
iletiúim açısından çok rahat bir úey. Emrah hoca beni ça÷ırsaydı ben her hafta 
østanbul’a gelemezdim. O açıdan çok iyi bir úey. 
5) Sizce kekemelik terapisinde kullanılan tekniklerin uygulanmasında 
terapinin online olmasına ba÷lı olarak sorun yaúandı mı? Yaúandıysa açıklar 
mısınız?  
ølk saatte oldu. Kızım ve o÷luma sordum. Çünkü ilk defa böyle bir… Sonra onlar 
bana söylediler. Sonra bana Emrah hocam mail attı. Zaten ikincide hiç kimseye 
ihtiyacım olmadı. Kendim yaptım. 

6) Tele-terapide do÷rudan göz konta÷ının kurulamıyor oluúu sizin 
açınızdan süreci nasıl etkiledi? 
Ekranda zaten o bizi izliyor. Aynısı yani. Emrah hocam bizi izliyor. Bana tek 
kalan okumak. Ben yani úahsen etkilenmedim. Tabi yüz yüze olsa daha de÷iúik, 
sıcak bir ortam olur diyeyim.  

7) Gerekirse bir sonraki alaca÷ınız terapide tele-terapi yöntemini mi yüz 
yüze terapi yöntemini seçerdiniz? Sebepleri neler? 
Benim amacım úey yani baúka aslında hani sıkıntı… az öncede söyledim size ben 
østanbul’da olsam Emrah hocam bana yani haftada bir saat ya da iki saat de 
ayırabilirim. østanbul’da olsam ayırırım hocam. Yani østanbul’da otursaydım ben 
yüz yüzeyi tercih ederdim. 
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8) Grupla tele-terapinin bireysel tele-terapiden sizce farklılaúan yönleri 
nelerdi? Avantaj ve dezavantajları nelerdir? 
Zaten Emrah hocam bize okutuyordu. Ölçümünü yapardı. Testlerimizi bize 
söylerdi. Ama sadece Emrah Bey bize söylerdi. Ama di÷er türlü oldu÷u zaman 
arkadaúımız… yani bize belki Emrah Bey’in aklına gelmeyen bir úeyler 
oldu÷unda arkadaúımız hatırlatıyordu. Abi bu yöne gidelim diyordu 
arkadaúlarımız. Böyle úeyler bana önermiúti. Olumsuz bir yönü bence yok. 
E÷lenceli oluyor. Avantajı daha fazla insanla yüz yüze olmuú oluyorsun o anda. 
Bir hafta sonra biz dört tane insanla yaptık biri Emrah hoca. O gün ben iki kiúi ile 
arkadaú oldum. Bu bir avantaj. 

9) Tele-terapinin birey üstünde daha etkili olması için önerileriniz 
nelerdir? 
ølk defa ben aldım bunu. Daha önce alsam söyleyece÷im ama… úu anda aldı÷ım 
bu e÷itimden çok mutluyum. Üç ay öncesine kadar ben kendimi bu kadar çok ve 
rahat bir úekilde ifade edemiyordum açıkçası. Ama Emrah hocamdan sonra kendi 
hayatında bazı de÷iúiklikler oldu÷unu hissettim ben. Mesela az önce bir beyefendi 
de anlamıú az önce aúa÷ıda oturmuútuk. Kendisi bunu söyledi eúimin amcasının 
o÷lu. Hatta o öncekinde de buraya birlikte gelmiútik. Yani bu olay, benim bu úeyi 
aldı÷ımı bilenler zaten hemen hissediyorlar farklılı÷ı, de÷iúikli÷i. Mesela iú 
yerinde bile bazen... Ben sinirli bir insanım. Nedeni de bu. ùimdi önceki gibi 
de÷ilim. Sanki Emrah Bey sinirlerime hakim olmuú gibi daha da azaldı. Çünkü 
hep beni ikaz ederdi. Sinirli bir insansınız siz, biraz sakin olun diye. 
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EK 12. TT9 ile Yapılan Yarı-yapılandırılmıú Mülakatın Deúifresi 
1) Kekemelik terapisini uzmanla hiç yüz yüze görüúmeden almak nasıl 
bir deneyimdi? 
Biraz önce bunu Emrah Bey ile konuúuyorduk. Açıkçası bana pek farklı gelmedi. 
Hatta úey dedim ben çok fazla ønterneti kullanan, sürekli yurt dıúındaki insanlarla 
ønternet üzerinden konuúuyorum. Ço÷u dostum yurt dıúında. Bana o kadar do÷al 
geliyor ki. Göz göze temas farklı gibi bir soru vardı. Ben hiç onu hissetmedim. 
Yine göz göze geliyorum diye düúünerek davrandım. Bana çok da eksi bir puan 
de÷il. Hatta olumlu çok fazla tarafı var.  

2) Tele-terapi size uygun muydu? Uygun olmasında (ya da uygun 
olmamasında) hangi nedenler etkili oldu? 
Evet, çok uygundu. ùöyle çok uygundu. Ben sınırlandırılmayı sevmiyorum. Hani 
saat úunda úurada ol... Zamanla çok u÷raúılan bir hayat úu anda yaúadı÷ımız hayat. 
Buraya üçte gelebilmek için on birde çıkmıútım mesela Çorlu’dan. Kendi kendime 
ikide orada olurum. Üçte çoktan varmıú olurum dedim. Ama ne oldu trafik... Ne 
oldu gelemedim, randevu aksadı. Hani böyle úeylerden ba÷ımsız. Açınca tak 
doktor karúınızda. Ya da gece on, e÷er doktoru etkilemiyorsa gece onda terapi var. 
Hayatınızı kısıtlamadan terapiye imkan sa÷lıyor. Çok faydalı oldu÷unu 
düúünüyorum. 

3) Tele-terapide gerçekleúen araútırmaya katkıda bulunaca÷ını 
düúündü÷ünüz herhangi bir yaúantınız var mı? Yaúadıysanız paylaúır 
mısınız? 
Biriyle tanıútım terapilerden birinde. TT6 diye bir hanım. Ona faydam 
dokundu÷unu duydum. Ben düúünmüyorum. Bana Emrah Bey söyledi benden çok 
etkilenmiú. Açıkçası ona faydam dokundu÷u zaman anladım ki ben otuz dört yılın 
otuz yılı kekemeyim ve kekemelikle ilgili farkında olmadan çok úey biriktirmiúim 
ve onunla da paylaúarak bir faydam dokunmuú. Grup terapilerinde farklı 
tecrübeler birbirleriyle paylaúıldı÷ı zaman faydalı olabiliyormuú onu gördüm. Bu 
bana etkili geldi yani.  

4) Tele-terapiyi yüz yüze terapiyle karúılaútırmak isteseniz neler 
söylerdiniz? 
Yani úöyle söyleyeyim. ùimdi kiúilik ile çok ilgili olabilir. E÷er çekingen ve temas 
gerektiren bir hastaysa tele-terapi kaçıúın kolay oldu÷u bir terapi. O açıdan o tarz 
vakaların tespit edilmesi de odyologlar tarafından zor olmasa gerek. Hani size 
tele-terapi uygundur, sizinle tele-terapiye devam edebiliriz diyebilecekleri 
hastalarda vardır. Ama tele-terapi ile kaçıúı yapabilecek, sorunlarını 
gizleyebilecek, o dakikaya kendini programlayabilecek kiúiler de vardır. Bunlar 
yüz yüze terapide de saklayabilirler ama siz onları yüz yüze daha rahat 
gözlemlersiniz diye düúünüyorum. 

5) Sizce kekemelik terapisinde kullanılan tekniklerin uygulanmasında 
terapinin online olmasına ba÷lı olarak sorun yaúandı mı? Yaúandıysa açıklar 
mısınız? (Tele-terapiden dolayı bazı tekniklerin sa÷lıklı úekilde 
uygulanamadı÷ı oldu mu?) 



�
�

�

176

Yok hayır. Yalnız iúte ønternetin Türkiye kalitesi ile ilgili bir iki kere sıkıntımız 
oldu o kadar. Birinde ben Ankara’daydım ba÷lanamadım, sıkıntılar oldu. Bir türlü 
sorunu çözemedik o kadar. Birinde de karúı taraftan biri, çok ya÷mur ya÷dı÷ı bir 
gündü, sesi gidip geldi. O oldu grup terapilerinde. Normalde de tele-terapinin 
teknikleri ile yüz yüze terapinin teknikleri arasında bir fark yok. Çünkü tele-
terapide de sana teknikleri hoca anlatıyor. Kapattı÷ında hayatında devam ettirmek 
senin elinde. Muayenehanede de doktor sana anlatıyor. Çıkıp bunu kullanmak 
yine senin elinde.  

6) Tele-terapide do÷rudan göz konta÷ının kurulamıyor oluúu sizin 
açınızdan süreci nasıl etkiledi? 
Ben göz konta÷ı kurdum açıkçası. Hiç bunda bir eksiklik hissetmedim.  

7) Grupla tele-terapinin bireysel tele-terapiden sizce farklılaúan yönleri 
nelerdi? Avantaj ve dezavantajları nelerdir? 
Grup terapisi ayna vazifesi görüyor. Karúı tarafın kekeleme tarzını 
gözlemleyebiliyorum. Acaba bende böyle yapıyor muyum ya da böyle hissediyor 
muyum… Ya da o da beni görüyor. O bir fayda. Bir de tekni÷i onun kullandı÷ını 
duyuyorsun. Sen unutsan da biri kullanıyor ve sen onu duyuyorsun. Sadece doktor 
de÷il bir iki üç dört kiúinin farklı úekillerde uygulamalarını görüyorsun ve belki de 
böylece ortalamasını alıyorsun. Daha düzgün bir konuúma belki oturtabiliyorsun. 
Bu benim tekni÷i algılama tarzım. Emrah Bey’in ki daha farklı, TT6’nınki daha 
farklı. Sonra aaa normal bir konuúma tarzı gibi. Böyle bir faydası var diye 
düúünüyorum.  

8) Gerekirse bir sonraki alaca÷ınız terapide tele-terapi yöntemini mi yüz 
yüze terapi yöntemini seçerdiniz? Sebepleri neler? 
øleride úöyle hani grup terapilerini devam ettirebilirim. Çünkü benim gibi konuúan 
farklı insanlar ile konuútu÷um zaman farklı tecrübeler görüyorum. O ilgimi çekti. 
Bir de tekni÷i unutmamak, tekni÷i hatırlamak… Çünkü bu otonom bir konuúma 
tekni÷i de÷il, tele-terapi ile ö÷rendi÷iniz teknik ve bir úeyi alıúkanlık haline 
getirmek için en az altı aylık bir süreç gerekiyor. Hani onu alıúkanlık haline 
getirene kadar, kula÷ımda yer edinene kadar dönem dönem o tekni÷i 
hatırlatabilecek terapiler faydalı olabilir.  

9) Tele-terapinin birey üstünde daha etkili olması için önerileriniz 
nelerdir? 
Bence Emrah Bey gayet hazırlıklıydı. Baútaki úeyler… hani bilmiyorum. Seans 
saati olabilir. Alıúkanlık haline getirmek için neler eksik bilmiyorum. Ama ben 
hala alıúkanlık haline getiremedim. Bu benden kaynaklanıyor olabilir. Hatırlamam 
gerekiyor. Eúim bana çok yapıyor TT9 unuttun falan dedi÷i zaman yavaú yavaú 
hatırlamaya çalıúıyorum. Ne olabilir, ses kayıtları gönderilebilir. Hani bu tekni÷i 
kullanan kiúilerin konuúmaları, hem úiir hem okuma hem düz konuúma. Sürekli 
onları dinleyerek bu konuúmayı kula÷ınızda yer edebilirsiniz. Bir de ben daha 
önceki konuúma terapilerinde, Emrah Bey’den daha önce, diksiyon ve konuúma 
terapilerine gitti÷imde, ses çalıúmalarının çok üstüne gitmiútik. Mesela bende belli 
harflerde sıkıntılar var. Hani o harfler herkeste farklıdır. Harfler üzerine birebir 
gitmeye fırsat tanınabilir. Ama bizimki bir araútırmaydı ve çok da hani kiúisel 
zaman ayrılacak bir araútırma de÷ildi. Yani úöyle söyleyeyim. Bir süre var. Emrah 
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Bey’in bir süresi var. Biz haftada bir görüúüyorduk. Hani atıyorum nasıl 
söyleyeyim, normal doktor hasta iliúkisi olsaydı, belki muayenehanesine de gidip 
gelebilirdim. Hani çok yo÷unlaútırabilirdi tele-terapi. øúte b harfi p harfi bununla 
ilgili daha çok doktorun hasta üzerindeki kontrolü artabilir diye düúünüyorum ve 
daha çok vakit ayırabilirdi. Burada bir sürü vaka ile ilgilenmek zorunda. Bir 
süreyi yetiútirmek zorunda. Haftada bir gün sadece. Belki ilk baúlarda çok daha 
yo÷un olabilir. Sonra gitgide seyrelebilir diye düúünüyorum.  
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EK 13. TT10 ile Yapılan Yarı-yapılandırılmıú Mülakatın Deúifresi 
1) Kekemelik terapisini uzmanla hiç yüz yüze görüúmeden almak nasıl 
bir deneyimdi? 
Çok faydası oldu. Yöntemlerini, nasıl çalıúmamızı, nasıl konuúmamızı ö÷retti. O 
yüzden rahatladık baya÷ı eúimle birlikte. 
2) Yaúadı÷ınız farklılıkların motivasyonunuza, çalıúma iste÷inize nasıl 
bir etkisi oldu? 
Çalıútı÷ım zaman kendimi daha iyi hissediyordum. øyi hissetti÷im içinde 
konuúmam düzgündü. Evdeki kiúilerle, komúularla, bir iúim için bir yere, bir 
markete gitti÷im zamanlar daha rahattım. Kendime güvenerek gidiyordum. Yani 
faydasını gördüm. Çok gördüm. 

3) Tele-terapi size uygun muydu? Uygun olmasında (ya da uygun 
olmamasında) hangi nedenler etkili oldu? 
Evet uygun ama biz kekemelerde biraz daha utanma var. Ortamlardan, kiúilerden 
kaçınma var. O yüzden daha rahat oluyor tele-terapi. Ama yüz yüze daha iyi 
oluyor. Kolay oluyor bilgisayarın önünden çünkü. Normalde nasıl oluyor 
televizyon karúısında gibi hissediyorsun kendini, rahatsın ama kiúi olunca daha 
farklı oluyor yüz yüze olunca biraz daha rahatlıyorsun. Böyle düúünüyorum.  

4) Tele-terapi sürecinde size ilginç gelen olaylar yaúadınız mı? 
Evet. Bir katılımcı çok iyiydi. Bende o gün hiç iyi de÷ildim seansta kendimi çok 
kötü hissetmiútim. Ama güzel konuúuyordu. Benimde çok kötü olmayabilir. Ama 
ilginç de÷ildi. ølginç de÷ildi de o sefer psikolojim bozulmuútu kendimi kötü 
hissetmiútim sadece o. 

5) Tele-terapiyi yüz yüze terapiyle karúılaútırmak isteseniz neler 
söylerdiniz? 
Her yerde terapiciler yok. Bilgisayar sayesinde, ønternet sayesinde her yere 
ulaúabilirler. Bence güzel bir úey. Herkes seanslara, yüz yüze görüúmelere 
gelemez. Biraz imkansız oluyor. Mesela köyde yaúayan biri rahatlıkla 
bilgisayardan görüúebiliyor. Ama yüz yüze olunca daha farklı oluyor. Az önce 
söyledi÷im gibi utanma, heyecan biraz daha geçiyor. Ama tele-terapinin de 
faydası çok var.  

6) Sizce kekemelik terapisinde kullanılan tekniklerin uygulanmasında 
terapinin online olmasına ba÷lı olarak sorun yaúandı mı? Yaúandıysa açıklar 
mısınız? (Tele-terapiden dolayı bazı tekniklerin sa÷lıklı úekilde 
uygulanamadı÷ı oldu mu?) 
Yok sorunlar yaúamadık. Bazen iletiúimde sorun yaúadık. ønternetin gitmesi ya da 
sesin gelmemesi ya da bizim sesimizin gitmemesi. Zaten terapileri okulda 
yapıyorduk bilgisayar karúısında. Evimizde bilgisayar yoktu. Var dizüstü ama 
bozulmuútu, tamirdeydi. ømkanımız yok evde, çocuklar bırakmıyor. 

7) Yaúadı÷ınız ba÷lantı sorunları süreci çok etkiledi mi? 
Hayır. Çok etkilemedi. Yani gayet güzel görüútük. 
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8) Tele-terapide do÷rudan göz konta÷ının kurulamıyor oluúu sizin 
açınızdan süreci nasıl etkiledi? 
Bilgisayardan baktık. Emrah Bey’i görüyordum. 

9) Grupla tele-terapi deneyiminiz hakkında neler söylemek istersiniz? 
ølk gördü÷üm terapi çok sıkıntılı olmuútu. Yani umdu÷um úeyi hiç bulamadım 
orada. Hiç ilgilenmiyorlardı. Sadece kendi çabanla, yaptı÷ınla kalıyordun. Baúka 
bir úey yoktu. Emrah Bey’le grup terapisi güzeldi. Onun daha faydası vardı. 
Çünkü baúımızda hoca vardı. O bizi yönlendiriyordu. Güzeldi yani sonuçta 
baúında birinin olması daha farklı oluyor. Kekemelerde ilgi çok önemli, 
kendilerini daha iyi hissederler. Ben öyle hissediyorum da o yüzden. 

10) Grupla tele-terapinin bireysel tele-terapiden sizce farklılaúan yönleri 
nelerdi? Avantaj ve dezavantajları nelerdir? 
Grupla tele-terapi daha e÷lenceli oluyor. Bazen kekeme oldu÷unu bile 
hatırlamıyorsun. Yalnız olmadı÷ını hissediyorsun grup terapisi ile. Baúka 
kekemeleri görünce daha iyi hissediyorsun. Yani yalnız olmadı÷ını hissediyorsun 
sadece. 

11) Gerekirse bir sonraki alaca÷ınız terapide tele-terapi yöntemini mi yüz 
yüze terapi yöntemini seçerdiniz? Sebepleri neler? 
Yüz yüze terapi daha iyi ama öyle bir imkanımız yok. Olmadı÷ı için de tele-terapi 
de iyi oluyor. Yani kekemeler için bence yüz yüze daha iyi. Yüz yüze ve kalabalık 
bir ortamda daha iyi oluyor. 

12) Tele-terapinin birey üstünde daha etkili olması için önerileriniz 
nelerdir? 
Biraz daha fiyatların düúmesi lazım. Çünkü bazı terapicilerin fiyatları çok yüksek. 
Aslında sıkıcı de÷il terapiler. Kekeme olan bireyi sıkmamak üzerine bir úeyler 
yapılması lazım. Bir de ilgi biraz önemli. Herkes ilgiyi sevmez ama. ùiir okumak 
çok faydalı. ùiir ve okuma parçalarıyla kekeme çözülür. Önerim hep çalıúmak hep 
çalıúmak. 
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EK 14. Etik Kurul onayı 
 

 


