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OZET

Filiz DONMEZ, Down Sendromlu Bireylerde Odyolojik Bulgular ile
Artikiilasyon Becerileri Arasindaki Iliski, Baskent Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitiisii, Odyoloji Konusma ve Ses Bozukluklar1 Programm Yiiksek Lisans
Tezi, 2018

AMAC: Bu c¢alismada Down Sendromlu c¢ocuklarda saf ses odyometri,
timpanometri ve multifrekans timpanometri degerleri ve artikiilasyon becerilerinin
normal gelisim gosteren ¢ocuklarin verileri ile karsilagtirarak belirlenmesi
amaclanmugtir.

MATERYAL & METOD: Baskent Universitesi Kulak Burun Bogaz
Anabilim Dal’inda 6-12 yas arasinda Down Sendromu tanisi almis 19 hasta, isitme
ve konusma bozuklugu sikayeti olmayan 21 goniilli g¢ocuk calismaya dahil
edilmistir. Her iki gruba saf ses odyometri, timpanometri, multifrekans timpanometri
ve Ankara Artikiilasyon Testi yapilmistir. Elde edilen degerler iki grup arasinda

karsilastirilmistir.

BULGULAR: Calismaya dahil edilen Down Sendromlu ¢ocuklarin her iki
kulak saf ses odyometri degerleri ile artikiilasyon testinden elde edilen degerleri
kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiik bulunmustur (p<0,05). Calisma grubu
saf ses odyometri degeri sag kulakta 14,53 dB, sol kulakta 12,74 dB olarak
bulunmustur. Kontrol grubu sag kulak saf ses odyometri degeri ortalamasi 2,95 dB,
sol kulak saf ses odyometri degeri ortalamasi 3,14 dB olarak bulunmustur. Ankara
Artikiilasyon Testi skorlarina gore ¢alisma grubunda sadece 1 ¢ocuk kendi yas aralig
diizeyinde skora sahipken geri kalan hicbir ¢ocugun kendi yas araligina uygun
skorlar1 elde edememistir. Kontrol grubundaki biitiin cocuklar kendi yaslarina uygun
diizeydeki skorlar1 elde etmistir. Multifrekans timpanometri degerleri ile artikiilasyon
becerileri arasinda her iki grup arasinda anlamli bir fark elde edilememistir (p>0,05).
Bunun disinda her iki grup arasinda saf ses odyometride biitiin frekanslarda anlamli
fark bulunmustur, timpanometri ve akustik refleks testlerinde her iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli sonuglar elde edilmistir (p<0,05).

SONUC: Odyolojik bulgular, Down Sendromlu bireyler i¢in konusma
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seslerini etkileyen bir unsurdur. Bu ¢ocuklarda sik goriilen isitme kayiplari konusma
anlasilirliklarint etkilemektedir. Bu nedenle Down Sendromlu c¢ocuklarda kiiciik
yastan itibaren daha sik araliklarla Kulak Burun Bogaz muayenesi ve odyolojik

testlerin yapilmasi 6nerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Down Sendromu, multifrekans timpanometri, orta kulak,

saf ses odyometri, artikiilasyon bozuklugu



ABSTRACT

Filiz DONMEZ, The Relationship Between Audiological Findings and
Articulation Skills in Individual with Down Syndrome, Baskent University
Institute of Health Sciences, Audiology Speech and Voice Disorders Program

Master Thesis, 2018

AIM: In this study, it was aimed to determine articulation skills by comparing
pure tone audiometry, tympanometry and multifrequency tympanometry values of
children with Down syndrome to those of normal developing children. It is aimed to
determine the audiological findings specific to Down Syndrome and to investigate
the effect of these findings on speech voices. In addition; age, gender, pure audio
average, multifrequency tympanometry values were examined and it was researched
whether these findings affect articulation skills.

MATERIAL & METHOD: 19 patients who were diagnosed as Down
Syndrome between the ages of 6 and 12 in the Department of Otorhinolaryngology,
Baskent University and 21 voluntary children with no hearing and speech
impairment were included in the study. Both groups were subjected to pure sound
audiometry, tympanometry, multifrequency tympanometry and the Ankara
Articulation Test. Obtained values were compared between two groups.

FINDINGS: Pure audio averages and articulation skills for both ears of
children with Down Syndrome were significantly lower than control group (p<0, 05).
The pure tone average value of the study group was found 14.53 dB for the right ear
and 12.74 dB for the left ear. It was found that the control group had a right ear
average of 2.95 dB and a left ear average of 3.14 dB. According to the Ankara
Articulation Test scores, only 1 child in the study group was at the level of their own
age, while the rest of the children did not appear in their age range. All children in
the control group achieved appropriate scores for their age. There was no significant
difference between multifrequency tympanometry values and articulation skills
between the two groups (p>0, 05). Additionally, there was a significant difference for

pure tone audiometry in all frequencies between the two groups, statistically
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significant results were obtained between the two groups in tympanometry and
acoustic reflex tests (p<0, 05).

RESULTS: Audiological findings are a factor which affects speech sounds
for children with Down syndrome. The common hearing loss and tympanum
pathologies in these children greatly affect children's speech intelligibility. The use
of multifrequency tympanometry, which is also advantageous in many respects, is
not common in Down syndrome and the number of studies is very limited. For this
reason, there is not enough data yet. In this respect, ear-nose-throat examination and
audiologic tests are recommended to children with Down Syndrome more frequently

since the young age.

Key Words: Down Syndrome, multi-frequency tympanometry, middle ear,

pure tone audiometry, articulation disorders.
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1. GIRIS

Down Sendromu (DS) ile ilgili ilk bilimsel kayit 1866 yilina aittir (1). DS
kromozom kaynakl1 hastaliklar i¢erisinde en sik goriilenidir. DS bireylerde sendroma
eslik eden pek ¢ok saglik sorunu ve biligsel problem vardir. Dogustan zeka geriligi,
yiiz yapisinda tipik bozukluklar, isitme, gorme bozukluklari, dogumsal kalp
hastaliklari, endokrin sistem bozukluklar1 ve diger saglik problemleri ile bir arada
gortliir. Bu bireylerde karakteristik dis, orta ve i¢ kulak yapilarindaki farkliliklardan
dolay1 normal popiilasyona gore cok daha yiiksek oranda farkli seviyelerde igitme
kayiplart gorilmektedir (1). DS, fiziksel 6zellikleri ile gbze ¢arpmasinin Gtesinde,
pek cok biligsel fonksiyonun da azalmasi veya kaybi ile de karakterizedir. DS
cocuklarda en goze ¢arpan bilissel problemlerinden biri konusma bozuklugudur (2).

Dil ve konusma becerilerinin kazanilmasinda hayatin ilk yillar1 biiylik 6nem
tasimaktadir. Ozellikle isitme kaybinin erken donemde saptanmamasi ileriye doniik
ciddi problemlere zemin hazirlamaktadir (3).

DS c¢ocuklarin %60-80’inde en az bir kulakta 15-20 desibelden (dB) daha
biiylik isitme kaybi1 goriilmektedir. Cocukluk ¢aginda DS olan bireylerde en sik
iletim tipi isitme kaybi goriilmektedir. Bunun sebebi kulak yapilarindaki anatomik
anomalilerden dolayr kulak enfeksiyonlarina ve efiizyonlu otitis mediaya yatkin
olmalaridir. Iletim tipi isitme kaybmin disinda %4-9 oraninda sensdrindral ve mikst
tip isitme kayiplar1 da goriilebilmektedir (4).

Artikiilasyon ~ bozuklugu  cocuklarda  sik  karsilasilan  konugsma
bozukluklarindan biridir. Bu bozukluk artikiilatdr organlardaki anatomik ya da
fizyolojik yetersizliklerden kaynaklanabilecegi gibi herhangi bir yetersizlik olmadan
da yanlis 6grenmelere bagli olarak gelisebilmektedir (5).

DS bireylerde normal popiilasyona gore daha yiiksek oranlarda artikiilasyon
bozukluklar1 goriilmektedir. Bu problemin altinda bu c¢ocuklarda artikiilator
organlarin yanlis koordine edilmesi, yerlestirilmesi, yonlendirme, zamanlama, baski
ve hizda hatalar yapilmasi yatmaktadir. Bunlara da artikiilator organlardaki fizyolojik
ve anatomik anomaliler, isitme kaybi ve orta kulakta sivi birikimi, isitsel algi

giicliikleri ve motor planlama giigliikleri neden olmaktadir (6).



DS bireylerde oldukca sik karsilasilan isitme kayiplar1 da artikiilasyon
yetersizliklerine yol acabilmektedir. Isitme kayb1 ¢ocuklarin anlasilamamasina neden
oldugu gibi cocuklarin dil edinim stireglerini de geciktirmektedir. Cocuk anadilindeki
sesleri ilk iki yil igerisinde nasil isleyecegini 6grenmektedir. Dili konusmak o dile
Ozgl sesleri isitmeye baglhidir. Eger ¢ocuk bu sesleri isitmezse sesleri telaffuz

edemeyecektir (7).

Bu c¢alismanin amaci, DS’li bireylerin odyolojik bulgular ile artikiilasyon

becerileri arasindaki iliskiyi incelemektir.



2. GENEL BiLGILER

2.1. Down Sendromu

2.1.1. Down Sendromunda Kromozom Diizensizlikleri Ve Tiirleri

Insan kromozom sayis1 46°dir (23 ¢ift=46) fakat kimi durumlarda hem sayz,
sekil ve yapr1 bakimindan farkliliklar olmakta bu da kromozomal hastaliklarin
meydana gelmesi ile sonuglanabilmektedir. Kromozom sayisi bozuklugu nedeni ile
gelisen hastaliklardan biri olan DS’nin (Trizomi 21 ve Mongolizm) ilk klinik
ozellikleri 1866 yilinda John Langdon tarafindan ortaya konulmustur. DS’ye 21.
kromozomda goriilen kromozom diizensizliginin neden olduguyla ilgili ilk bilgiler
ise Jerome Lejeune ve Patrica Jacobs tarafindan 1959 yilinda DS’li bebeklerin
kromozom haritalar1 olusturulduktan sonra ortaya atilmistir (8). Trizomi 21,
translokasyon ve mozaik tip olmak iizere 3 ¢esit DS tipi vardir. Bunlar;

-Trizomi 21: 21. ¢ift kromozom iki yerine {i¢ tane bulunmasi durumudur
(kadinda 47, XX, 21+; erkekte 47, XY, 21+) (9). Trizomi 21 en sik goriilen Down
sendromu tipidir. 750 canli dogumdan 1’inde trizomi 21 goriilmektedir (10). DS’li
olgularin %95°1 kadarin1 olusturmaktadir (11).

-Translokasyon Mongolizmi: Kromozom sayisinda bir fazlalik yoktur fakat
21. kromozomdaki yapisal diizensizlikler nedeniyle meydana gelen tiptir.
Translokasyon tipi mongolizm anne yasina bagl degildir (8). DS’li olgularin %4
kadarini olusturmaktadir (11).

-Mozaik Mongolizm: Hiicrelerin bir kisminda 46 kromozom bulunurken, bir
kisminda ise 21. kromozom ¢iftinde 2 yerine 3 tane kromozom bulunmasidir. Mozaik
tip Down sendromunda diger tiplere gore daha hafif semptomlar goriilmektedir (9).
DS’li olgularin %1 ini olusturmaktadir (11).

Bu 3 tip DS disinda ¢ok nadiren goriilen 2 tip daha vardir. Bunlar ikili trizomi
ve kismi trizomidir (9).

Hamilelik boyunca tarama testleri uygulanarak Trizomi 21 taramasi diinyada

yaygin olarak kullanilmaktadir. Gebeligin erken donemlerinde (11.-22. hafta) birinci



donem ve ikinci donem tarama testleri uygulanir. ikinci tirmestrda ise iiclii ve dortlii
tarama testleri uygulanmaktadir ayrica bu donemde ultrasonografik degerlendirmede
de ense kalinlig1 ve burun kemigi degerlendirilmesi yapilir. Bunlarin disinda teshise
yonelik girisimsel testler de uygulanmaktadir. Bunlar; amniyosentez, koryon villus
ornegi (CVS), kordosentez ve fetal deri biyopsisidir (14-15).

Dogumdan sonra da doktorlar tarafindan yapilan fiziksel muayene ile DS tespit

edilip stipheli durum i¢in karyotip analizi yapilarak kesin teshis konulmaktadir (19).

2.1.2. Down Sendromlu Cocuklarmn Genel Ozellikleri

DS goriilme sikligi 800-1000 canli dogumda 1°dir. DS’nin insidans: ilerleyen
anne yasl ile paralel olarak artmaktadir (12). DS belirli bir 1k, cografya ve ekonomik
diizeye 0zgl degildir. 21. kromozomda ayrilmamanin en 6nemli risk faktorii ve
dogrudan iliskili degiskeni ilerlemis anne yasidir (13). Ozellikle anne yasmin 35’in
tizerinde olmas1 DS riskini arttirmaktadir, bir diger risk faktorii ise ailede bagka bir
bireyin Down Sendromu olmasidir (14). DS bireylerin kendilerine 6zgii karakteristik
ozellikleri vardir. DS’li c¢ocuklar genellikle birbirlerine benzemektedirler. DS’li
bireylerde en sik karsilasilan fiziksel ozellikler su sekildedir; yiizleri diiz ve genis,
baslar1 kiigliktiir, burunlari kiicik ve burun kokleri basiktir, géz kenarlarinda
katmanli deriler, yukariya dogru bir bakis goriiniimii veren badem seklinde gozler,
basik yanaklar, yuvarlak ¢ene, normalden diisiik seviyede kisa ve kiigiik kulaklar
seklinde siralanabilir. Oral kaviteleri kiigiiktiir ve oral kaviteye gore daha biiyiik
kalan kalin ve ¢ok piiriizlii dilleri vardir. Bu yiizden de dil genellikle agizin disinda
durmaktadir. Disleri kiigliik ve zayiftir. Baz1 dislerin yapisinda anomaliler ve dis
eksiklikleri goriilebilir. El ayalarini ortadan ikiye bdlen simian ¢izgisi denilen tek bir
¢izgi vardir ve parmaklart kisa ve tombuldur. Boyunlar1 kisa ve genistir. Kaslar
hipotoniktir ve normal eklem agikliklar1 fazladir. Ayak basparmagi ve ikinci parmak
arasinda ayriklik vardir. Genellikle viicut yapilar kiigiiktiir ve boylar1 kisadir.
Sendroma has bir baska 6zellik ise kulak yolunun dar olmasidir (16).

DS’de benzer fiziksel Ozellikler yani sira sendroma bagli gelisen saglik
problemleri de goriilmektedir. Dogumsal kalp hastaliklar1 en sik goriilen saglik

problemidir. DS ¢ocuklarin %30-60’1nda konjenital kalp problemleri goriilmektedir



ve DS olgularda hayatin ilk iki yilinda mortalitenin baslica nedeni kardiyak
malformasyonlardir (20). Bunun disinda mental retardasyon, 16semi bagta olmak
tizere hematolojik hastaliklar, otoimmiin ve endokrin hastaliklar, gastro-intestinal
hastaliklar, epilepsi gibi norolojik anormallikler, hareket sitemi hastaliklari, cilt
hastaliklari, immiin yetmezlikler, gérme ve isitme bozukluklar1 goriilebilmektedir.
Bunlarin disinda Alzheimer da sik karsilasilan norolojik problemlerden biridir (15-
18).

DS, cogunlukla zihinsel engelle birlikte goriilen bir kromozom bozuklugudur
(21). DS’li ¢ocuklarin hepsi zihinsel yetersizlige sahiptir. Bu yetersizlik bazi
cocuklarda ¢ok az ve hafif bir tablo ¢izerken bazi ¢cocuklarda ¢ok daha agir tablolar
cizebilmektedir. Zeka boliimii puanlamalarina gore ¢ocuklar icin genis bir dagilim
goriinse de ¢cogu DS’li ¢cocuk genellikle hafif ve orta derecede zihinsel yetersizlige
sahiptir. Diinya saglik orgiitii (WHO) niin 6nerdigi zeka siniflandirmasina gore; 51-
70: hafif derecede zeka geriligi, 36-50: orta derecede zeka geriligi, 21-35: agir
derecede zeka geriligi, 0-20: ¢cok agir zeka geriligi seklindedir. Zihinsel engelli
cocuklar genellikle 6grenmede zorlanma, okuma ve matematik alanlarinda gerilik,
dikkat daginikligi, konusma bozuklugu ve gecikmis konusma, duyusal ve motor
problemler, giinlilk yasam becerilerinde zorlanma, sosyal becerilerde yetersizlik gibi

konularda problemler yasarlar (22).

2.2. Down Sendromlu Cocuklarda isitmenin Degerlendirilmesi

Bu g¢ocuklarda genel popiilasyona oranla daha fazla oranda isitme
bozukluklar1 goriilmektedir ve isitme kaybi genellikle erken ¢ocukluk doneminde
baslamaktadir. Odyolojik bulgular ve beraberinde goriilen isitme kayiplarinin, bu

cocuklarin konusma becerileri edinmesini zorlastirdig1 diistintilmektedir.
2.2.1. Kulak Yapisi

DS’li ¢ocuklarin kraniyofasiyel yapist meydana gelen pek ¢ok otolaringolojik

problemin sorumlularindan biridir.



2.2.1.1. Dis Kulak

D1s kulak 2 kisimdan olugmaktadir. Kulak kepgesi (aurikula) ve dis kulak
yoludur.

Aurikula fibroelastik kikirdaktan olusmaktadir. Aurikulanin gorevi dis
ortamdan gelen ses dalgalarini toplayarak dis kulak yoluna iletmektir. Yenidogan
DS’li bebeklerde normal bebeklere gore aurikula biiyiikliigli longitudinal olarak en
az iki standart sapma diisiikligii gostermektedir. Biitiin yas araliklarinda aurikulanin
longitudinal boyunun beklenen degerin en altinda gozlendigi goriilmiistiir (23).

Di1s kulak yolu (DKY) kavum konkadan baglayarak timpanik zara kadar olan
boliimdiir. DKY ¢ap1 7 mm olan, uzunlugu ise 2,5-3 cm olan “S” harfi seklindeki bir
yapidir. 1/3 dis kismi kikirdak dokudan, 2/3 i¢ kismi ise kemik dokudan
olusmaktadir (24). DKY bir rezonatoér gorevi goriir ve ilerleyen ses dalgalarini
yiikselterek kulak zarina iletir. DKY serumen adi verilen koruyucu gorevi bulunan
bir madde ile kaplidir.

DS’li g¢ocuklarda DKY g¢ogunlukla dar ya da stenotiktir (yasa uygun
kontrollerin '/, ila '/57i oraninda), buna bagli olarak da ¢ok az miktarda serumen bile
dis kulak yolunda tikanmaya neden olabilmektedir (25). Yenidogan DS’li bebeklerin
%40-50’sinde DKY stenotiktir (34). Bu ¢ocuklarda serumen birikimi ile birlikte

stenotik DK'Y yapis1 kulak muayenesini zorlastirmaktadir.

2.2.1.2. Orta Kulak

Orta kulak temporal kemigin i¢inde yaklasik olarak 0.5 cm’ hacminde,
timpanik membran ile kemik labirent arasinda bulunan ve ylizeyi mukoza ile ortiilii
bir bosluktur. Orta kulak; kulak zari, orta kulak kavitesi, orta kulak kemikgikleri, 2
kas ve 4 ligamentten olusmaktadir. Ses dalgalarini alan kulak zar1 kemikgikler
vasitastyla ses dalgalarini i¢ kulaga iletir. Orta kulagin 6n arka ¢ap1 yaklasik olarak
1,5 cm’dir, mediolateral ¢api ise iistte 6 mm, umbo hizasinda ise 2 mm kadardir. Orta
kulak ostaki borusu ile nazofarenkse, aditus ile mastoidin havali bosluklarina, oval ve
yuvarlak pencereler aracilifi ile de i¢ kulaga baglanmaktadir (26-27).

DS’li ¢ocuklarda goriilen orta kulak anomallikleri arasinda; epitimpanumda

hipoplazi, degisen miktarlarda orta kulakta mezenkimal doku bulunmasi, yetersiz



gelismis ve dar yuvarlak pencere, ossikiiler anomaliler, fasial genuda genis ag1 ve
Ostaki tiipii anomalileri (28-29).

Ostaki tiipii orta kulakla nazofarinksi birbirine baglayan bir kanaldir. Ostaki
tiiptiniin acilmasinda fonksiyon goren en dnemli kas m. tensor veli palatinidir. Bu
kasin diginda m. levator veli palatini ve m. salpingopharingeus da Ostaki tiipiiniin
acilip kapanmasindan sorumlu kaslardandir. Ostaki tiipiiniin orta kulakla nazofarinks
arasinda basing regiilasyonu, klirens ve orta kulagi nazofarinksteki ses basincindan
koruma gibi fonksiyonlar1 vardir. Kulak zarinin iyi titresebilmesi i¢in dis kulak ile
orta kulak basinciin dengeli olmasi1 gerekmektedir. Dogumda uzunlugu yaklasik
olarak 17-18 mm iken, yetiskinlerde Ostaki tiipiiniin boyu irklara gore degisiklik
gostermekle birlikte yaklasik olarak 31-38 mm kadardir. Ostaki tiipiiniin orta kulakla
devam eden lateral 1/3 kismi kemik yapidadir. Medial 2/3 kismi ise nazofarenkse
acilir ve kikirdak yapidadir. Ostaki tiipii normalde kapalidir. Cigneme, hapsirma,
yutma ve esneme ile agilir ve agilma siiresi de saniyenin onda biri kadardir (30-31).

DS cocuklarda dstaki tiipii fazlasiyla kiigiik ve ¢okiiktiir (35). Ostaki tiipiinde
cokiiklik olma sebebi DS bireylerde kikirdak doku yogunlugunun her yasta az
olmasidan kaynaklanmaktadir (36). DS’li ¢ocuklarda Ostaki tiiplinde mevcut olan
yapisal anomaliler en ¢ok nazofarinks girisindeki aginin dar ve keskin olmasindan
kaynaklanmaktadir. Normal gelisimli yenidoganlarda horizontal diizlem ile Ostaki
tipli arast ag¢1 yaklasik olarak 10 derecedir, yetigkinlerde ise 30-40 derece
civarindadir fakat DS’li ¢ocuklarda bu a¢1 daha kiigiiktiir dolayis1 ile de daha keskin
bir sekilde nazofarenkse giris yapmaktadir (32). Bu acinin dar ve keskin olmasinin
sebepleri arasinda Ostaki tiipiiniin kisa olmasi, DS’li ¢ocuklarin yatkin oldugu
sekresyon birikimi, artan enfeksiyonlar ve tekrarlayan otitis mediadir. Ayrica
nazofarinksteki anomallik DS’li ¢ocuklarin normal gelisimli ¢ocuklara gore iist
solunum yolu enfeksiyonlarindan daha kolay ve c¢ok etkilenmelerine neden
olmaktadir. Buna ek olarak, artan efiizyonlu otitis media prevelansi, nazofarinks
gelisimindeki anatomik etkenler burun tikanmalarina ve daha sonrasinda da rinoreye
neden olabilmektedir. Bu etmenler de DS’li ¢ocuklarda ve yetiskinlerde uyku
apnesinin goriilme sikliginin fazla olmasina neden olmaktadirlar (25).

DS’de goriilen genel kas hipotonisi orta kulakta bulunan tensoér veli palatini

kasini da etkilemektedir bu da ostaki tiipli disfonksiyonuna neden olmaktadir. Bunun



sonucunda da yetersiz orta kulak havalanmasi ve sonrasinda gelen orta kulak
efiizyonu ve enfeksiyonlarina neden olmaktadir (25).

Orta kulakta 3 adet hareketli kemik¢ik vardir. Bu kemikgikler orta kulak
bosluguna ligamentler araciligi ile tutunurlar. Bu kemikgikler en dista yer alan ve en
biiyiik olan malleus (9 mm), ortada inkus (7 mm) ve en i¢te bulunan stapes (6
mm)’dir. DS bireylerde kemik¢ik anomalileri ise konjenital malformasyonlari ve
enflamasyonlarin neden oldugu kemikcik asinmalarini icermektedir. Enflamasyonlar
nedeni ile Ozellikle incusun uzun prosesi, malleusun manibriumu ve stapesin iist
yapisi asinmaktadir. Konjenital anomaliler ¢ocuktan ¢ocuga farklilik gostererek tiim

kemikgiklerde goriilebilmektedir (33).

2.2.1.3. i¢ Kulak

I¢ kulak denge ve isitme ile ilgili 6zellesmis hiicrelerin bulundugu boliimdiir.
Kemik labirent ve zar labirent olmak {izere olmak tlizere iki kistmdan olusur. Zar
labirent kemik labirent igerisinde yer alir. Kemik ve zar labirent arasinda kalan
bosluk perilenf sivist ile doludur, zar labirentin i¢inde ise endolenf sivist vardir.
Kemik labirent 3 kisimda incelenir vestibiil, koklea ve semisirkiiler kanallar.

Vestibiil: onde koklea arkada ise semisirkiiler kanallara baglanan igerisinde
dengeden sorumlu utrikiil ve sakkiilii barindirdan yapidir.

Koklea: Vestibiiliin 6n kisminda yer alan sekli sarmal salyangoz kabuguna
benzeyen kemik bir tiliptir. Koklea modiolus, kanalis spiralis koklea ve lamina
spiralis ossea olmak iizere 3 kistmdan olusur. Kanalis spiralis koklea modiolusun
bazal kisimda sarmallagmaya bagslar, 2.5 defa spiral sekilde dolanarak apex kisimda
son bulur. Modiolus koklea’nin eksenini olusturur, delikli bir yapiya sahiptir ve bu
delikler akustik sinirin koklear dal liflerinin yayilmasini saglar. Lamina spiralis
koklea, modiolus’tan baslayarak kanalis spiralis koklea’ya dogru uzanan ve onu {ist
ve alt olmak iizere kismen ikiye ayiran yarim bir kemik laminadir. Ust kismina skala
vestibuli, alt kismina skala timpani denir. Iki skala kokleanin tepesinde helikotrema
denilen delik ile birlesir. Lamina spiralis ossea’nin serbest kenari ile kanalis spiralis
kokleanin dis yan duvari arasinda kalan baziller membranin iizerinde ise korti organi

adi1 verilen isitme organi bulunur (26-37).



Zar labirent ise duktus semisirkiilaris, utrikul, sakkiil ve duktus koklearis
kisimlarindan olusur. Semisirkiiler kanallar her iki utrikulustan baslayip utrikulusta
sonlanirlar. Semisirkiiler kanallarin baslangi¢ kisimlarinda ampulla bulunur ve
burada krista ad1 verilen denge organi bulunur. Lateral, superior ve posterior olmak
tizere 3 tane kanal vardir. Lateral kanal horizontal diizlemle 30 derece, posterior ve
superior kanal sagital diizlemle 45 derece yaparak konumlanmaistir (26).

Korti organinda yer alan tiiy hiicreleri adi verilen 6zellesmis iki tip sinir
hiicresi vardir, bunlar yaklasik 12 mikrometre ¢apli 3500 i¢ tiiy hiicresinin yaptig1 tek
bir sira ile 8 mikrometre ¢apli yaklasik 12000d1s tiiy hiicresinin yaptigi ii¢ veya dort
siradir. Bu hiicreler mekanik enerjiyi elektrik potansiyellerine ¢evirirler. Tiy
hiicrelerinin taban ve kenarlar1 koklea sinir sonlanmalarinin yaptigi bir ag ile sinaps
yapar. Bu sonlanmalarin %90-95’inin i¢ tily hiicreleri lizerinde sonlanmasi bu
hiicrelerin sesin saptanmasindaki 6zel 6nemlerini vurgular (38).

DS’li bireylerde i¢ kulak anomalileri hem koklear hem de vestibuler yapilarda
goriilebilmektedir. Koklear anomalilerin prevelansi vestibuler anomalilere gore daha
yiiksektir. Normal gelisimli ¢ocuklara goére DS’lularda spiral gangliyon ve korti
organi uzunlugu daha kisadir. Spiral gangliyonda da néron yogunlugu daha azdir. En
cok goriilen i¢ kulak anomalisi apikal endolenfatik hidropstur. Vestibiilde ise
genislemis utrikular mesafesi, genis semisirkiiler kanallar ve endolenfatik kesede

presipitat DS’nda goriilen anomalilerdendir (25-39).

2.2.2. Santral Isitme Yollan

Korti Organ’nin spiral gangliyonundan c¢ikan sinir lifleri medullanin st
boliimiinde bulunan dorsal ve ventral koklea ¢ekirdeklerine girmektedir. Buradaki
liflerin tiimii kavsak yapmakta ve ikincil néronlarin aksonlari n. cochlearis adini
alarak superior oliver c¢ekirdekte sonlanmak iizere beyin sapmin karsi tarafina
ge¢mektedir. Buradan kalkan lifler lateral leminiskus i¢inde yukariya tirmanarak
inferior kollikulusa giderler. Inferior kollikulus mezensefalonda bulunur. Yolak
buradan kalkarak tiim liflerin kavsak yaptig1 medial genikiilat ¢cekirdege geger. Yolak
son olarak odituvar radyasyonlar yoluyla, temporal lobun superior girusunda yer alan

isitme korteksine gider.



DS’li bireylerde VIII. kranial sinirde anomallik tespit edilmemis olsa da
santral sinir sisteminde anomaliler goriilmektedir. Bunlar; serebellumun ve beyin
sapmin agirhiginin normalden az olmasi ve buna bagli olarak da bu yapilarin
gelisimlerinin yetersiz kalmasidir. Bunlarin disinda DS c¢ocuklar miyelizasyon
asamasinda sorunlar yasamaktadirlar. Bu da sinir iletimini yavaglatmakta ve
uyaranlarin isitsel kortekse ulagsmasinin yani sira beyin icinde merkezler arasi
iletiminde de yavaslama ve azalma goriilmektedir.

Ayrica sinaptik ileti ve noroplastisite ile ilgili oldugu diisiiniilen bazi
proteinlerin diizeylerinde diizensizlik saptanmigtir. Bu da VIII. sinirden baslayarak
isitsel kortekse kadar olan tiim ndronlar etkilemektedir. Eger ¢cocuk normal isitsel
stireci gelistirememekteyse, sesleri ¢cok iyi duyamayacak ve dili isleyemeyecektir.
Cocuk anadilindeki sesleri ilk iki yil igerisinde nasil isleyecegini dgrenmektedir.
Eger ¢cocuk bu sesleri isitmezse telaffuz edemeyecektir ¢iinkii bir dili konusmak o

dile 6zgii sesleri isitmeye baghdir (25-40-41-42).

2.2.3. Isitme Bozukluklar

DS ¢ocuklarin %60-80’ininde en az bir kulakta 15-20 desibelden (dB) daha
fazla isitme kayb1 goriilmektedir (43). Bunlarin %4-9’u sensérindral (SNIK) ve mikst
tip isitme kayiplaridir (47). Isitme kaybi iletim tipi, sensdrindral tip ve mikst tip
olabilmektedir, DS bireylerde 3 tip isitme kaybi de goriilebilmektedir. Iletim tipi
kayiplar, sesin i¢ kulaga iletimi asamasinda dis ve orta kulak diizeyinde herhangi bir
patolojiden kaynaklanan kayiplardir. SNIK, kokleadan baslayarak VIII. sinir, beyin
sap1 veya korteks diizeyindeki patolojilere bagl olarak gelisen isitme kayiplaridir.
Mikst tip isitme kaybr ise hem iletim hem sensérinéral komponenti olan isitme
kayiplaridir (44).

Cocukluk ¢aginda DS bireylerde en sik iletim tipi isitme kaybi goriilmektedir.
Bunun sebebi kulak yapilarindaki anomalilerden dolayr kulak enfeksiyonlarina ve
eflizyonlu otitis mediaya yatkin olmalandir. Yasa bagli olmaksizin orta kulak
eflizyonu prevelansi normal popiilasyona gore DS’de yiiksektir. DS’li ¢ocuklari
iletim tipi isitme kayiplarindan korumak ig¢in; isitmeyi normal hale getirmek,

tekrarlayan otitis media dongiislinii kirmak, kronik kulak hastaliklarina engel olmak,
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eskiden beri sliregelen isitme kaybini en kisa zamanda saptamak ve eger gerekliyse
uygun amplifikator secilip ¢ocuga kullandirmaktir.

Konjenital isitme kayb1 sikligi, DS’lu yenidoganlarda, tiim yenidoganlar ile
karsilastirildiginda belirgin bir derecede daha yiiksektir (45). Stenotik kulak kanalina
sahip, seruman birikimi ¢ok olan, otitis media gegirme sikligr ¢cok olan, kemikgik
malformasyonunun ya da adezyonlarin sik goriildiigii DS popiilasyonu i¢in odyoloji-
otoloji ekibi ¢ok kritik dneme sahiptir. Pek ¢ok ¢ocukta, iletim tipi isitme kaybi1 i¢in
medikal ve operatif tedavi aylarca hatta yillarca isitme kayb1 ¢oziilemeden devam
etmektedir. Bu ¢oziilemeyen iletim tipi isitme kaybi gecikmesi rutin postoperatif
odyolojik testler ile en aza indirgenebilir. Diger taraftan, medikal tedavi ile basarili
¢oziimler ve isitmenin iyilestirilmesi yillarca altta yatan hafif SNIK’m1 kamufle
edebilmektedir. Bu c¢ocuklarda her ne kadar isitme kaybina hizli ¢dziim bulan
medikal tedaviler uygulansa da dikkate deger isitme kaybi hala devam etmektedir
(25).

Bu cocuklarda isitme kaybi entelektiiel yetersizlikleri, konugsma gecikmesi,
mental retardasyona bagl olarak sozlii iletisimde yetersiz kalmalarindan dolay: fark
edilemeyebilir (46). O yiizden DS c¢ocuklarin odyolojik takiplerinin diizenli

yaptirilmast ¢ok onemlidir.

2.3. Down Sendromlu Cocuklarda Dil ve Konusma Ozellikleri

Dil insanlar arasinda etkili iletisimin kurulabilmesinde kullanilan en 6nemli
aractir. Dil, toplumlarca paylasilan anlamlari ifade etmek i¢in nesnelere, iligkilere ve
olaylara rastgele se¢ilmis ama geleneksellesmis, yapisal sembolleme sistemidir.
Duygular, diistinceler ve istekler sozciikler aracilifiyla kodlanmaktadir. Dili
kodlamanin ve ifade etmenin pek ¢ok yolu vardir bunlarda biri de konusmadir (48-
101).

Konugma ses iiretmek igin motor hareketler kullanilmasi ve bu seslerin
iletisim kurma amaciyla kelimelerle birlestirilmesidir. Bir diger deyisle sozel dildir
(49). Konusma, iletilmek istenen mesajin olusturulmasinda insanin isitme ve ses
yollarinda konugma iglevi alan bazi organlarin bu duygu ve diisiinceleri sozel ifadeye

doniistirmesidir (101). Tletisim kurmak amaci ile ses iiretilmesi ve sozciik
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olusturulmas: siirecinde kaslarin birlikte hareket etmesini gerektiren konugma, santral
sinir sisteminin koordineli ¢alismasiyla gerceklesmektedir (48).

DS  bireylerin dil ve konusma becerilerinin gelisiminde gecikme
gorilmektedir. Bu ¢ocuklarin dil ve konusma gelisimleri normal gelisim gdsteren
yasitlar1 ile benzer gelisim sirasi izlerken, dil ve konusma gelisim basamaklarini
gecis hizlar1 daha yavastir (49).

DS c¢ocuklarin konusma ve dil becerilerinde zorlanmalarinin ve bunlarin
gecikmesine neden olan pek c¢ok fiziksel farkliliklar1 vardir, bunlar Tablo 1’de
ayritili bir sekilde gosterilmistir.

Tablo 1. Konugma ve dil becerisini etkileyen fiziksel farkliliklar

Fiziksel ozellikler Konusma/Dil iizerindeki etkileri

Agiz, dil, farenks kaslarinda zayif kas | Artikiilasyon ve anlasilabilirlikte sorun;
tonusu (hipotoni) net olmayan konusma; ses ve rezonans

sorunlari

Midfasiyal kemiklerin az gelisimi | Artikiilasyon ve anlasilabilirlikte sorun

(midfasiyal hipoplazi/hiicre azlig1 olarak

da bilinir.)

Cene ekleminde gevsek bag doku (¢ene | Artikiilasyonda sorun; net olmayan
kemigi bolgesinde zayif baglar) konusma

Salya akitma Duyusal bilingte ve artikiilasyon icin

geribildirimde zorluk

Acik agiz Attikiilasyon sorunu, o6zellikle /p/, /b/,
/m/, /f/, /v/ harflerinde

Nazal hava yollarinda hafif tikaniklik Hiponazalite (sesin tikanik olmasi)

Velofaringeyal yetersizlik (yumusak | Hipernazalite (sesin genizden gelmesi);
damagin ve bogaz duvart kaslarinin | anlasilabilirlikte sorun

nazal boslugu iyice kapatamamast)

Agizdan nefes alma Hiponazalite; artikiilasyon ve

anlasilabilirlikte sorun

Acgik kapanmig (ist ve alt dislerin | Artikiilasyon sorunu, ozellikle /s/, /z/,

birlesmemesi/ iist iiste kapanmamasi) /s/, /t/, /d/ harflerinde
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Dil protriizyonu (dilin disar1 ¢ikmast)

Artikiilasyon sorunu, ozellikle /t/, /d/, /s/,
/z/, /s/, /1/, n/ harflerinde, anlasilabilirlik

sorunu

Prognatizmle birlikte Angle Smif 3
malokliizyonu (alt ¢enenin iist c¢eneye

gore c¢ikik olamsi)

Artikiilasyon sorunu, 6zellikle /t/, /d/, /s/,
/s/, /1/, /n/ harflerinde

Dilin agiza oranla biiyiik olmasi

Artikiilasyon sorunu, 6zellikle /t/, /d/, /s/,
/s/, /1/, /n/ harflerinde

Dil i¢in yer ve hareket kisitlilig

Net olmayan artikiilasyon

Dilin noromaskiiler eklemlerinde | Artikiilasyon sorunlari
anormallikler
Ust cene darlig Hipernazalite; anlasilabilirlikte sorun

Damak yiiksekliginin ¢ok fazla olmasi, v

bi¢imli damak

Hipernazalite; anlasilabilirlikte sorun

Diizensiz dis yapist

Artikiilasyon sorunlari

Agiz  hareketlerinin  koordinasyonu,
hassasiyeti ve zamanlamasinda yasanan

zorluklar

Artikiilasyon ve anlasilabilirlikte sorun

Kademeli c¢ene hareketlerinde sorunlar
(¢cene hareketleri yelpazesi icinde ufak,

kesin hareketler yapabilme yetisi)

Artikiilasyon ve anlagilabilirlikte sorun

Ardisik 1sleme sorunlari

Sesbirimsel isleme, isitsel hafiza ve

bicimbilimle ilgili sorunlar

Apraksi veya motor planlama sorunlari

Konusmada gecikmeler; sesleri
olusturabilmek i¢in ¢abalama; tutarsiz

hatalar; anlagilabilirlikte sorun

Disartri veya oral motor sorunlari

Stirekliligi olan ses hatalart;

anlasilabilirlikte sorun

Dokunma, duyma ve harekete karsi

hassasiyet

Oral motor sorunlari

Eflizyonlu Otitis Media ve dalgalanan
isitme kayb1

Dil gelisiminde gecikme; isitsel ayirt

etmede (sesleri birbirinden ayirma) ve
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sesin  konumlandirilmasinda  (sesin

nereden geldigini anlayabilme) sorunlar

Yerlesik serumen (kulak kiri) Dil gelisiminde gecikme; isitsel ¢agrisim

ve konumlandirmada sorunlar

Sensorindral isitme kaybi Konusma algisinda sorunlar; ses birimsel
isleme
[letim tipi isitme kayb1 Sohbet seviyesi konusmalari duymakta

zorlanma; yiikselte¢ olmadan okuldaki

talimatlar1 duymakta zorlanma

Kumin L. 2012. Down Sendromlu Cocuklarda Erken Iletisim Becerileri. Istanbul: Enka.

2.3.3. Down Sendromlu Cocuklarda Artikiilasyon Bozukluklari

Konusma bozukluklarmin pek c¢ok c¢esidi vardir. Bunlardan biri olan
artikiilasyon bozuklugu, ¢ocuklar arasinda en sik karsilasilan konusma
problemlerinden biridir. Artikiilasyon sorunlari konusmanin sekillendigi artikiilator
bolgelerdeki anatomik ya da fizyolojik yetersizliklere bagli olarak gelisebilecegi gibi
herhangi bir yetersizlik olmaksizin yanlis 6grenmelere bagl olarak da goriilebilir (5).

Artikiilasyon konusma seslerinin dil, dudak, dis, sert damak, yumusak damak,
alt ve Ust c¢ene gibi artikiilator organlar yardimi ile konusma sesleri olarak
cikartilmasindaki fiziksel islem ig¢in kullanilan bir terimdir. DS c¢ocuklarin %71-
94’{inde artikiilasyon problemleri vardir (50). Bu cocuklar iinsiizlerde iinliilere gore
daha sik hata yapmaktadirlar, daha sonradan gelistirilen seslerde daha fazla hata
yapmaktadirlar, konugma hatalar1 genellikle tutarsizdir, uzayan kelimelerde daha
fazla artikiilasyon hatas1 yaparlar, artikiilasyon hatalar1 tekli kelimelerden cok
karsilikli  konugsma esnasinda daha fazla fark edilmektedir. Artikiilasyon
problemlerinin altinda artikiilatér organlarin yanhs koordine edilmesi veya
yerlestirme, yonlendirme, zamanlama, baski ve hizda hatalar yapilmas1 yatmaktadir.
Bunlara DS ¢ocuklarin isitsel alg1 giigliikleri, anatomik ve fizyolojik farkliliklari, oral
duyum islevi, oral motor islevi, motor planlama becerileri, isitme kaybi ve orta
kulakta s1v1 birikimi gibi odyolojik faktorler neden olabilmektedir (6).

Konugma sesi bozukluklarindan biri olan artikiilasyon bozuklugu; sesin

diisiiriilmesi veya atlanmasi, ses eklenmesi, sesin degistirilmesi ve sesin bozulmasi
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seklinde 4 farkl sekilde ortaya ¢ikmaktadir (102).

Sesbilgisi ve artikiilasyon yakindan ilintilidir. Sesbilgisi ise dildeki sesleri
inceler. Bir dilde tipik olarak hangi seslerin hangi sirayla goriildiiklerine odaklanir.
DS c¢ocuklar hem artikiilasyon hem de sesbilgisinde gii¢liik ¢ekmektedirler ve bu
ikisini birbirinden ayirabilmek 6nemlidir. DS ¢ocuklar on sekiz ayliktan otuz alt1 aya
kadar normal gelisim gosteren yasitlari ile benzer sesbilgisel kazanimlar gosterirken
daha sonraki siireclerde ses bilim gelisimleri yasitlarinin gerisinde kalir (6-98). DS
cocuklarin sik yaptiklar1 sesbilgesel hatalar: son sesin diisiiriilmesi, {insiiz kiimesinin
azaltilmasi, sesi patlatma, tiim sesleri agrin 6n ya da arka kisminda iiretilmesi ve

zayif hecenin diigiiriilmesi seklindedir (6).

Eger bir cocuk sesleri dogru bir sekilde duyamiyorsa veya hatali bir s ekilde
anliyorsa, gocugun bu sesleri dogru bir sekilde iiretmesi zordur . Ornegin yiiksek
frekanslarda isitme kaybi olan bir ¢ocugun tinlii ve iinsiiz seslerin pek cogunu
diizgiin bir sekilde duymas ve iiretmesi beklenemez (103). Isitme kaybinin derecesi
ve etkilenen frekans bolgesi (6zellikle yliksek frekanslar) konugmay1 anlama ve lisan
tizerinde etkilidir. Hafif ve orta dereceli isitme kayipli cocuklar erken donemde
cihazlandirilir ise bu ¢ocuklarda artikiilasyon problemleri daha az goriiliir (105). DS
cocuklarda genellikle olan orta kulak patolojileri ¢ocuklarin sesleri dogru ve tam
duymalarina engel olmaktadir . Bu durum ise fonolojik bellegin ses bilgisini

depolamasini sinirlandirmaktadir.

2.3.4. Artikiilasyon Becerisinin Ol¢iilmesi

Tiirkge’de ¢ocuklarin artikiilasyon becerilerini 6lgmek amaci ile gelistirilen
standardize edilmis pek c¢ok test vardir bunlardan biri de Ankara Artikiilasyon Testi
(AAT)’dir. AAT uygulanacak cocuklarin yasina uygun kolay bilebilecekleri ve
tanidiklar1 47 renkli resimden olusan ve 53 kelimenin isimlendirildigi bir test
bataryasidir.

AAT 2-12 yas arasindaki 2568 cocuga uygulanarak standardize edilmistir.
AAT cocuklarin yanitlarina gore yas gruplari, cinsiyet, sesin sozciik i¢cindeki konumu

ve Ui 0grenme diizeyi acisindan incelemektedir. Testin uygulama siiresini kisaltmak
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amaci ile resimlerdeki sozciiklerden 23 tanesi 1, 23 tanesi 2, 6 tanesi 3 ve 1 tanesi 4
insiiz sesi ve ses kiimesini O0lgmektedir. Boylece farkli pozisyonlarda test edilen
toplam ses sayis1 91°dir. AAT Tiirkge’deki 20 iinsiizden 19’unu sézciik basi, sozciik
sonu ve ¢ sozcikk ortas1 pozisyonda olmak Tlizere toplam bes pozisyonda
degerlendirmektedir.

AAT artikiilasyon sorunlarmi belirlemek i¢in tarama ve ayrintili
degerlendirme amaci ile kullanilmaktadir. Testin uygulanis sekli ise soyledir; 47
resim ¢ocuklara sira ile gosterilerek c¢iktilar not edilir. Tarama amacli kullaniminda
tiim resimler bittikten sonra test edilen sozciiklerdeki ses/fonem hatalar1 sayilir ve
toplam hata puani hesaplanir. Hesaplanan hata puani kitapgikta yer alan tablolara
basvurularak yasitlar ile karsilastirilir. Bu tablolar ile hem ¢ocugun yiizdelik puani
hem de dil yas1 elde edilmis olunur. Ayrintili degerlendirmede ise tarama sonucunda
¢ocugun yasitlarinin gerisinde olduguna karar verilirse, testten elde edilen bilgiler ile

her ses i¢in hangi pozisyonda ve ne sekilde hatalar yapildigina bakilabilir.

2.4 Saf Ses Odyometri

Saf Ses Odyometri, odyolojik testler arasinda en sik kullanilan ve isitmenin
degerlendirilmesinde saf seslerin kullanildig1 standart davranigsal testlerden biridir.
Saf sesler odyometri araci ile tretilirler ve kulaklik ya da hoparlér araciligr ile de
hastalara sunulurlar. Standart odyometreler, 125-8000 Hz arasindaki frekanslarda
Olclim yaparlar ve bu frekanslarda elde edilen isitme esikleri odyogram grafiginde
gosterilir (52).

Bu test ile hava ve kemik yolu iletim mekanizmasi degerlendirilir ve iletim
icin 6nemli frekanslarda isitme esikleri belirlenir. 500, 1000 ve 2000 Hz’deki igitme
esiklerinin ortalamasi alinarak da saf ses ortalamasi1 (SSO) hesaplanir. Bu ortalama
isitme kaybinin derecesinin belirlenmesinde kullanilir (53).

Isitme kaybinin derecesini hesaplamak igin farkli siniflandirmalar mevcuttur. Tablo

2’de ¢ocuklarda en sik kullanilan Clark’in (1981) siniflandirmasi gosterilmistir.
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Tablo 2. Cocuklarda isitme kaybinin dereceleri (Clark, 1981)

Saf Ses Ortalamasi (dB) Isitme Kayb1 Derecesi
-10-15dB HL Normal isitme

16-25 dB HL Cok hafif derecede isitme kaybi
26-40 dB HL Hafif derecede isitme kaybi
41-55 dB HL Orta derecede isitme kayb1
56-70 dB HL Orta- ileri derecede isitme kaybi1
71-90 dB HL Ileri derecede isitme kayb1

91 ve lizeri dB HL Cok ileri derecede isitme kaybi1

2.5 AKkustik Immitans ve Timpanometri

2.5.1. Akustik Immitans

Akustik immitans (iletlkenlik), akustik admitans (geg¢irgenlik) ve akustik
empedans (direng) kavramlarinin ikisini birden ifade eden bir terimdir. Akustik
admintans orta kulak sisteminden gecen enerjinin gecis kolayligini ifade eder. Baska
bir deyis ile enerji gecisine gosterdigi gecirgenliktir. Akustik empedans ise orta
kulaktaki anatomik yapilarin fiziksel ozelliklerinden dolayr enerji gegisine karsi
gosterdikleri direnci ifade etmektedir. (54)

American National Standards Institute (ANSI) tarafindan 1987 yilinda
tanimlanan ve standardize edilen akustik immitans sisteminin amaci; 226 Hz probe
tone kullanilarak standart ozelliklere sahip bir aracin Ol¢tiigli akustik immitansin
esdegerlik saglayabilmesidir. ANSI’ye gbére immitans kavramini ve kapsadig
unsurlarini, 6l¢ii birimleri ile kisaca ifade edecek olursak:

e Akustik Immitans: Admitans ve Empedansin her ikisini birden ifade eden

kollektif terimdir.

e Akustik Admitans (Ya): Birimi akustik mmho’dur. Ses enerjisinin bir akustik

sistemden gegis kolayligini ifade etmektedir.
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e Akustik Kondiiktans (Ga): Birimi akustik mmho’dur. Admitansin reel
unsurudur ve rezistans ile karsiliklr iliski i¢cindedir. Sistemin direng

(rezistans) gosteren unsurlarindan enerjinin gecis kolayligidir.

¢ Akustik Suseptans (Ba): Birimi akustik mmho’dur. Admitansin varsayilan
unsurudur ve sistemin kiitle ve yay 6zelligi gosteren mekanik-akustik
unsurlarindan enerjinin gecis kolayligini ifade eder. Kiitle ve komplians

suseptans degerlerinin sayisal ¢okluklarinin cebirsel toplamidir.

¢ Akustik Empedans (Za): Birimi akustik ohm’dur. Sistemin ses enerjisinin

gecisi esnasinda, enerjinin gegisine karsi olusturdugu direngtir.

¢ Akustik Rezistans (Ra): Birimi akustik ohm’dur. Empedansin reel unsurudur

ve enerji gecisine sistemin direncini ifade eder.

o Akustik Reaktans (Xa): Birimi akustik ohm’dur. Empedansin varsayilan
unsurudur, kiitle reaktans1 ve komplians reaktansin sayisal ¢okluklarinin

cebirsel toplamidir (55).

Orta kulak ileti sistemini olusturan yapilar; zarlar, ligamanlar, kaslar,

kemikg¢ikler ve sikismis havadir. Tiim bu anatomik yapilarin her mekanik 6zelliklere

sahip akustik sistemde oldugu gibi kondiiktans ve suseptans degerleri vardir ki bu

degerler bir biitiin halinde ele alindiginda orta kulagin akustik admitans ~ degerini

verir. Bu deger timpanometri ile 6l¢tiiglimiiz admitans degeridir.

Akustik immitansmetrinin en bliylik avantajlarindan biri mental retarde

hastalarda, koopere olmakta zorlanan hastalarda ve is birligi yapamayacak kadar

kiiclik ¢ocuklarda kolaylikla uygulanabilmesidir. Akustik immitansmetri sayesinde

bilingli bir tepkiye ihtiya¢ duymadan ve invaziv olmayan bir sekilde orta kulagin

biitlinliigii kolaylikla test edilebilmektedir.
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2.5.2. Timpanometri

Timpanometri, temel odyolojik degerlendirmenin 6nemli bir pargasi ve kulak
zar1 ve orta kulak fonksiyonlarinin objektif ol¢timiidiir. Di1s kulak yolunda (DKY)
hava basincinin degistirilmesiyle, basing degisikligi sirasinda kulak zarindan akustik
uyarana kars1 degisik basing noktalarindan alinan akustik admitans 6l¢iimleridir (56).
Klasik timpanometride 226 Hz kullanilmaktadir. Bunun sebebi yliksek frekanslarin,
mikrofon diizensizliklerine sebep olmalar1 ve Ol¢lim sirasinda akustik refleks

olusturmalaridir (57).

Timpanometri O6l¢iimii dig kulak yolu girisine yerlestirilen bir probe ile
gerceklestirilir (Sekil 1). Ug delikli bir sonda ucu ile kulak kanalinin agzi hava
gecirmez bir sekilde kapatilir. Her deligin ayr1 bir fonksiyonu vardir. Birinci delikte
kiigiik bir hoparlor bulunur ve hoparlérden ¢ikan ses dis kulak kanali iginde timpan
zarina yonelerek ilerler. Yayilan ses enerjisinin bir kismi1 dis kulak kanali duvari ve
TM tarafindan emilir geri kalan kismi ise yansir. Ikinci delikte hassas bir mikrofon
bulunur ve TM’den yansiyan ses siddetini kaydeder. Ucgiincii delikte kulak
kanalindaki hava basincint +200 ile -400 daPa arasinda degistirmek i¢in bir pompa

ve basinci 6lgmek i¢in bir manometre bulunur (58).
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Sekil 1. Timpanometre cihaz semasi
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Di1s kulak kanalindaki +200 daPa ile -400 daPa arasindaki basing degisikligi
sirasinda kulak zarinin akustik uyarana cevabinin hareketi dl¢tilerek timpanogram adi
verilen grafik ¢izilir. Normal bir kulaktan elde edilen timpanogram incelendiginde
+200 mm H20 ve -400 mm H2O basingta orta kulak yapilarinda mobilizasyon
kaybolur, membran asir1 kat1 hale gelir ve gonderilen sesin neredeyse hepsi TM’den
geri yansir. Bu durumda admitansin minimuma diistiigli impedansin ise maksimum
degerde oldugu gozlenir. Verilen basing azaldik¢a orta kulakta bulunan mobil yapilar
gevsemeye baglar ve admitans degerinde belirli bir seviyeye kadar artis gozlenir.
Membranin her iki tarafinda basing esit oldugunda orta kulak admitansi maksimum
olur ve o noktada timpanogram grafigi peak yapar. Ostaki fonksiyonu normal olan

kisilerde maksimum admitans 0+50 daPa civarindadir (59).

Timpanogrami yorumlarken dnemli parametreler vardir;

¢ Timpanometrik Tepe Noktas1 Basinci: Maksimum tepenin olustugu basing
seviyesini gosterir. Orta kulak gecirgenliginin en yliksek oldugu basingtir.
Normal kulak i¢in bu deger -100 ile +50 daPa arasindadir. Efiizyonlu
otitlerde ve Ostaki tiipi disfonksiyonunda bu deger negatif alana dogru
kayar (60).

¢ D1s Kulak Yolu Hacmi: Dis kulak yoluna yerlestirilen probe ile TM arasinda
kalan alanin milimetre olarak degeridir. Zar perfore ise ya da ventilasyon
tiipii bulunmaktaysa, orta kulak ve mastoid hiicre sisteminin de hacmi
hesaba katilacagi i¢in normalden daha ytiksek olarak bulunabilir (61).

e Timpanogram Gradienti: Timpanogramin seklini belirleyen en 6nemli
degerlerden biridir. Bu deger tepe noktasinin dikligini belirler. Orta kulak
admitansinin tepe noktasi ile ortalama degeri arasindaki farktir ve degeri
daPa’dur.

e Tepe Noktasi Telafili Akustik Admitans: Bu deger orta kulak admitansi
olarak da adlandirilabilir. D1 kulak yolundaki hava hacminin admitansinin
toplam admitans degerinden ¢ikarilmasiyla bulunur . Timponagram

degerinin yiiksekligi bu degeri verir . Baz1 orta kulak rahatsizliklar: , direkt
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olarak timpanogramin yiiksekligi ile iliskilidir . Oldukga giivenilir bir
degerdir ¢iinkii yiikseklik 6l¢iisii hastanin 6l¢iim esnasindaki

yutkunmasindan ya da nefes oriintiisiinden etkilenmemektedir (62).

Glinlimiizde 226 Hz prob ton i¢in kabul goérmiis baslica iki tane siniflandirma
mevcuttur. Bunlardan biri Brooks’un 1969’da yaptigi smiflandirmadir. Bu
siniflandirmaya gore normal statik immitans aralig1 0,35-14 ml’dir. Ikincisi ise Jerger
ve arkadaslarinin 1972°de belirledikleri simiflandirmadir. Bu simniflandirmada da
normal statik admitans araligi 0,3-1,6 ml olarak kabul edilmistir. Iki smiflandirma
arasindaki fark statik immitans degerleridir, her iki siniflandirma i¢in de orta kulak

basing deger araliklar1 aynidir (63).

A (ml)

C,-C,=1,6 ml (Jerger veark 1972)

1
(ol o= [ (N S e Qe b e~ S = :
Brooks 1969 ! !

| 1

Perfore Zar
Tuba Eustachi Kapali

Hava Basinci

- 400 200  -100 0 +50 +200 (daPa)

Sekil 2. Jerger ve ark.’nin (1972) timpanogram tipi siniflandirmast

Bu iki smiflandirma iginde en sik kullanilan simiflandirma Jerger ve
arkadaglarinin smiflandirmasidir. Bu siiflandirmaya gore timpanogram tipleri su

sekildedir:

o Tip A: Genellikle normal orta kulaklardan elde edilirler. +50 ile -100 daPa

basingta 0,3-1,6 ml arasindadirlar. Otosklerozun akut fazinda da
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goriilebilirler, o yiizden her zaman normal kulak olarak kabul edilmez, bu
durumlarda akustik refleks 6l¢iimii de 6nem kazanir.

Tip As (stiffness): Tepe noktasinin +50 ile -100 daPa arasinda, statik
immitansin 0,3 ml’nin altinda oldugu timpanogram tipidir. Kemikgik
fiksasyonu, otoskleroz, timpanoskleroz gibi patolojik durumlarda Tip As
timpanogram goriiliir.

Tip Ad (deep): Tepe noktasi +50 ile -100 daPa arasinda, statik immitans 1,6
ml’nin istiinde oldugu timpanogram tipidir. TM hasarinda, kemikg¢ik zincir
kopuklugunda Tip Ad timpanogram goriiliir.

Tip B: Tepe noktas1 bulunmayan, statik immitansin 0,25 ml’nin altinda
bulundugu timpanogram tipidir. Yatay diiz bir ¢izgi seklindedir. Efiizyonlu
otit media, otosklerozun ilerlemis evresi, TM porforasyonu ve biiylik orta
kulak tiimorlerinde Tip B timpanogram goriiliir. Ayrica cerumen engeli ve
probe ucunun DK ’na dayanmasi gibi durumlarda da goriilebilir.

Tip C: Statik immitans degerleri normal ancak tepe noktasinin -50 mm
H20’dan daha diisiik bir basincta gergeklestigi timpanogram egrisidir. Ostaki
tipii disfonksiyonunda, ya da efflizyonlu otitis medianin erken evrelerinde
Tip C timpanogram goriiliir. (64, 65, 66)

Tip D: “w” seklinde 2 tane tepe noktasina sahip timpanogram egrisidir.

TM’nin skarli, atrofik ya da hipermobil olamasina isaret eder. (67)

Seki 3. Tip D Timpanogram

Tip E: Birden fazla ancak alcak tepe noktasina sahip timpanogram egrisidir.
Genis, inisli ¢ikish tepe noktalari ile karakterizedir. Jerger ve Northem (1970)
kemik¢ik zincir devamsizliginda Tip E timpanogram gorildiigiini ileri

stirmiistiir. (68)
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Sekil 4. Tip E Timpanogram

2.5.3. Timpanometride 226 ve 1000 Hz Prob Ton Kullanim

Standart timpanometride 6 ayliktan itibaren ¢ocuklarda ve yetiskinlerde orta
kulag1 degerlendirirken 226 Hz prob ton kullanilir. 6 aydan kiigiik bebeklerde 226 Hz
kullanildig1 zaman otoskopik muayene ile uyusmayan sonuglar ¢ikmaktadir, ortak
kulak problem varliginda bile normal sonug¢ verdigi gozlenmektedir. 6 aydan kiigiik
bebeklerde 226 Hz yerine 1000 Hz kullanildigi zaman daha dogru ve gegerli sonuglar
ciktig1 gdzlemlenmistir (68, 69).

Down Sendromlu ¢ocuklarin kulak karakteristikleri neonatallerle benzerlik
gostermektedir, her iki popiilasyonda da kulak kanali dar ve kiiciiktlir. Neonatallerde
orta kulak fonksiyonunu degerlendirirken 1000 Hz daha dogru 6l¢iim sonuglar
verdigi i¢in kulak yapilar1 benzerliginden dolayr Down Sendromlu ¢ocuklarda da 226
Hz yerine 1000 Hz prob ton daha giivenilir ve dogru sonuglar vermektedir. Klinik
olarak da Down Sendromlu popiilasyonda 226 Hz ile yapilan testte orta kulakta
effiizyon olmamasina karsin testin sonucunda yanlis pozitiflik ¢ikabilmektedir (70).

Lewis, Bell & Evans yaptiklar caligmalarinda da 1-11 yas arasindaki 26
Down Sendromlu ¢ocukta 2 frekans i¢in i¢inde ¢alismanin duyarhiligi %100 olarak
Olcllmiistiir. Fakat belirleyicilik katsayilar1 1000 Hz icin %100 iken 226 Hz icin
%70’tir. Calismanin sonucunda da 1000 Hz prob tonun DS ¢ocuklar i¢in daha dogru

bir 6l¢lim oldugu goriilmiistiir (71).
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Sekil 5. Down Sendromlu ¢cocugun 226 Hz timpanogrami (70)
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Sekil 6. Down Sendromlu ¢ocugun 1000 Hz timpanogramai (70)

Sekil 5 ve 6’da 2 yasinda Down Sendromlu kiz ¢ocugunun 226 Hz ve 1000
Hz timpanometri ¢iktilar1 verilmistir. 226 Hz timpanogramda belirgin bir sekilde
patoloji goriilmektedir. Her iki kulakta da diisiik statik admittans ve negatif orta
kulak basinci goriilmektedir. 1000 Hz’de ise her iki kulak icin de tepe noktasi
olugsmustur. Otolojik muayeneyede, kulak burun bogaz hekimleri hava basingh
otoskopi ile orta kulak boslugunu hava ile doldurmuslardir. Bunun sonucunda
TM’nin kalinlastigin1 ancak tamamen mobil oldugunu not etmislerdir. Bu vakada
1000 Hz timpanogramin orta kulak fonksiyonunu degerlendirmek i¢in daha dogru bir

Ol¢iim oldugu belirtilmistir.
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Down Sendromlu ¢ocuklarda 226 Hz prob ton timpanometrinin sinirliligindan

dolay1 bu popiilasyon i¢in yiiksek frekans prob ton kullanimi 6nerilmektedir.

2.5.4. Akustik Refleks

Akustik refleks, yiiksek siddetlerde olusan sese karsi m. stapedius’un stapes
kemik¢igini oval pencereden uzaklastirarak, i¢ kulagin hasar gérmesini engelleyen
bir refleks mekanizmasidir. Bu refleks isitme sinir yollarinin normal oldugu
durumlarda meydana gelir. Genellikle bu refleks saglikli kulaktan isitme esiginin 70-
100dB (ortalama 75dB) iizerinde gelen akustik uyarana karst m. stapedius’un
kontraksiyonu ile gergeklesir.

Orta kulakta olusan patolojiler akustik refleksi 2 sekilde etkiler. Bunlardan
ilki, orta kulaktaki patolojiden dolayr meydana gelen iletim tipi isitme kaybi akustik
uyaranin etkinligini azaltir. Dolayisi ile refleks olusturacak siddetteki akustik
uyaranin olusmasi teknik olarak miimkiin olmayabilir. 20 dB’den fazla olan iletim
tipi kayiplarda ol¢iim yapilamaz. Ikincisi ise, kemikcik zincirdeki herhangi bir
patoloji  hareketi  kisitlayacagi  i¢in  stapedius  kasinin  kontraksiyonu
saglanamayacaktir ve refleks olugmasini engellenecektir (72). Orta kulak patolojisi
olmayan durumlarda ve isitmenin de normal ya da normale yakin olmasi durumunda
akustik refleks alinabiliyorsa retrokoklear patolojiden s6z edilebilir (73).

Fizyolojik olarak iki ayr1 refleks yolu bulunmaktadir. Bunlar, kontralateral
akustik refleks yolu ve ipsilateral akustik refleks yoludur. Refleks arki saglam ise ses
uyarani hangi kulaktan verilirse verilsin refleks her iki taraftan bilateral sekilde

gozlenebilir (74).

2.5.5. Multifrekans Timpanometri

Multifrekans timpanometri (MFT) 226 ve 2000 Hz arasinda degisik prob
tonlarla elde edilen genis bir araliktaki timpanogramlarin analizinden olugmaktadir.
Pek ¢cok calismada tek ve diisiik frekansl bir probe ton kullanmak yerine, TM’ye
iletilen sesin karakteristiginde kiiciik degisiklikler yaparak genis bir frekans
araliginda degerlendirildiginde ¢ok daha giivenilir sonuglarin bulundugu gézlenmistir

(75). 226 Hz probe ton kullanildiginda timpanogram daha ¢ok orta kulak ve TM’nin
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katilig1 hakkinda bilgi vermektedir. Yiiksek frekansli probe tonlar ise orta kulak
sisteminin katilik etkisini artiran patolojiler hakkinda daha ¢ok bilgi vermektedir

(76).

MFT nin sundugu 6nemli parametrelerden biri rezonans frekansidir (RF). RF
toplam suseptans degerinin sifira esit oldugu ve sistemin dogal frekansinda titrestigi
frekanstir. Bu frekansta direng en diisiik seviyededir ¢iinkii kiitle ve komplians
unsurlar1 ayni1 fazda hareket etmeye baglarlar. Direnci olusturan tek unsur siirtiinme
unsurudur ve bu unsur frekanstan bagimsiz oldugu icin etkisini kaybetmez (77).
Normal insanlarda bu deger yaklasik olarak 900-1000 Hz arasindadir (75). RF degeri
orta kulak sisteminin kiitle ve katihk faktorlerini etkileyen patolojilerde
degismektedir. Otoskleroz, kemikcik zincir fiksasyonu, jiivenil romatoid artrit ve
romatoid artrit RF’yi arttiran patolojilerdir. RF degerini azaltan patolojiler ise
efflizyonlu otitis media, kemikg¢ik zincir kopukluklari, atelektik TM ve genis
vestibiiler akuaduktus’tur (78).
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu arastirma, Ankara ili Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri
Arastirma Kurulu tarafindan onaylanmis (Proje no: KA17/149) ve Baskent
Universitesi Arastirma Fonunca desteklenmistir. Calisma, Ankara ili devlet
hastanelerinden alinan saglik kurulu raporlarina gére Down Sendromu tanisi almis
goniilliller ve yas uyumlu saglikli goniilliiler olmak iizere iki grup igerip, Baskent

Universitesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali’nda gergeklestirildi.

3.2. Bireyler

Bu aragtirmanin 6rneklem genisligi yapilmis olan istatistik 6n degerlendirme
ile belirlendi ve caligmanin giicliniin 0,80 ve iizerinde olabilmesi i¢in Orneklem
sayisinin ¢aligma grubu i¢in en az 21 ve kontrol grubu i¢in en az 21 olas1 gerektigi

hesaplanda.

Calisma grubundaki ¢ocuklarin (hasta grubu) hepsi Ankara’da Milli Egitim
Bakanligi’na bagl Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezleri’nde egitim almaktadir
ve takvim yaslar1 6-12 arasindadir. Ilgili devlet hastanelerinden alinan saglik kurulu
raporlarina gére Down Sendromu tanis1 almis ve Down Sendromu disinda baska bir
engeli bulunmayan g¢ocuklar dahil edildi. Ankara ili Rehabilitasyon ve Arastirma
Merkezlerine gore aldiklari raporlara bakilarak sadece hafif derecede zihinsel engelli

cocuklar aragtirmaya dahil edildi.

Kontrol grubunda genel gelisimlerinde herhangi bir sorun gozlenmeyen, 6-12
yas arasinda olan, ilgili kurumlardan alinmis herhangi bir yetersizlige iliskin tanisi

olmayan c¢ocuklar ¢calismaya alindi.

Calismaya otoskopik muayenede herhangi bir dis kulak yolu ve/veya
timpanik membran patolojisi olan, timpanomastoidektomi cerrahisi gecirmis olan,
kulak zarinda ventilasyon tiipii bulunan ve {iist solunum yolu ve/veya orta kulak

enfeksiyonu gegirmekte olan ¢ocuklar dahil edilmedi.
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Calismaya katilm goniilliiliik esasina dayandigi icin ilk olarak ¢aligmaya
dahil edilen kisilere yapilan islemler hakkinda ¢ocuklara ve velilerine detayli bilgi
verildi ve velilerinden “Goniilli Denek Bilgilendirme ve Onam Formu” nu

doldurmalar1 ve imzalamalari istendi.

3.3. Yontem

Cocuklara oncelikle bir KBB uzmani tarafindan otoskopik muayene yapildi.
Muayene sonrasi ¢aligmaya dahil edilme kosullarina uyan ¢ocuklara sirasi ile saf ses
odyometri, timpanometri, multifrekans timpanometri ve Ankara Artikiilasyon Testi

uygulandi.

Tiim ¢ocuklarin 125-8000 Hz arasinda hava yolu isitme esikleri TDH-39P
Telephonic HB-7 kulakliklar kullanilarak, 250-4000 Hz kemik yolu isitme esikleri
Radioear B71 kemik vibratorii kullanilarak 6l¢iildii. Olgiimler Industrial Acoustic
Company (IAC) Inc. standardindaki sessiz odalarda Interacoustics-Clinical
Audiometer AC40 cihazi kullanilarak yapildi.

Ardindan her iki kulak i¢in ayri ayri 500, 1000, 2000 ve 4000 Hz
frekanslarinda saf ses ortalamalar1 (SSO) belirlendi. Isitme kaybinin derecesini
belirlemede SSO esas alind1 ve Tablo 2’deki Clark’in (1981) siniflandirmasina gore
karsilastirilarak isitme kaybinin derecesi saptandi.

Tim cocuklarin immitansmetrik 6l¢timleri Grason Stadler (GSI) Tympstar
Version 2 elektroakustik immitansmetre kullanilarak yapildi. Testler boyunca

cocuklarin miimkiin oldugu kadar sessiz ve hareketsiz kalmalar1 saglandi.

Cihaz timpanogram kaydim1 ve multifrekans timpanometrik 6lgiimlerini 2
asamada yapildi. Ik asamada hava basinci +200 ile -400 daPa arasinda 200 daPa
/saniye oraninda degistirilerek statik admittans, gradient ve timpanometrik tepe
basinci degeri gibi standart timpanometrik parametreler hesaplandi. ikinci asamada
basinci sabit diizeyde tutarak her iki kulaga 250-2000 Hz frekans aralifinda ardisik
olarak 50 Hz araliklarla uyaran verilerek orta kulak RF degerini tespit edildi.
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Artikiilasyon, Tirk¢e icin normlart olan gegerli ve gilivenilir bir
degerlendirme aract olan AAT kullanilarak sessiz bir odada degerlendirildi.
Bireylerin resimli kitaba bakarak verdikleri cevaplar ¢izelge 1 ve c¢izelge 2’ye
kaydedildi. Test sonrasinda yanlis olan ses birimleri sayilip ham puanlar hesaplanip,
¢ocugun yasi ve cinsiyetine gore standart puanlari hesaplandi. Daha sonra kitap¢igin
sonunda bulunan tablolardan cocugun test yasi saptandi. AAT testinden yiiksek puan

alinmasi artikiilasyon bozuklugunu gdostermektedir.

3.4. Veri Girisi ve Istatistiksel Analiz

Ele alinan c¢alismanin istatistiksel veri analizi SPSS Statistics 17 paket
program ile yapildi. Siirekli degiskenlere ait tanimlayici istatistikler ortalama (&)
Standart Sapma olarak, kategorik degiskenlere ait istatistikler yiizdelik olarak verildi.
Incelenen kategorik degiskenlerin analizinde Ki-Kare testi kullanilirken, siirekli
degiskenlerin analizi i¢in ortalamalar aras1 fark kontrolii degiskenler normal dagilim
gostermedigi i¢in Mann Whitney U testi kullanildi. Calisma sonucunda yapilan
hipotez testlerinde elde edilen p degeri 0,05 ile karsilastirildi ve bu deger 0,05'ten

kiigiik ise kurulan yokluk hipotezi istatistiksel olarak anlamsiz bulunarak red edildi.
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4. BULGULAR

Tablo 3’te calismaya katilan ¢ocuklarin yas ve cinsiyete gore dagilimlari

gosterildi.

Tablo 3: Calismaya katilan ¢ocuklarin yas-cinsiyet dagilimlari

t deviasyon)

Grup
Hasta Kontrol
Say1 Yiizde % Say1 Yiizde %
Kiz 11 57,9 12 57,1
Erkek 8 42,1 9 42,9
Yas
(ortalamazstandar 9,53 £2,01 9,62 +£1,94

Hasta ve kontrol gruplaninin AAT’den aldiklar1 ham puanlar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4).

Tablo 4: Hasta ve kontrol grubunu olusturan cocuklarin AAT ham puan

karsilastirilmasi
Grup Sayi Ortalama p
Hasta 19 13,52410,07
Kontrol 1 ,0000 0,000
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Hasta gruptaki ¢ocuklardan bir tanesi hari¢ higbir ¢ocuk kendi yaslarina
uygun test yas araligina girememistir. Buna karsin kontrol grubundaki biitiin

cocuklar yaslarina uygun test yasi grubunda yer almislardir (Tablo 5).

Tablo 5: Calismaya katilan ¢ocuklarin AAT test yaslar1

Grup
Hasta Kontrol
Yas Yas
Ortalama Ortalama
Hasta Gercek Hasta Gercek
Sayisi Yas Sayisi Yas
>8,06-8,08 12| 9,83+1,99
>9,06-9,11 9| 9,33+1,94
2,06-2,11 6| 9,17+2,32
2,09-3,02 ! 8,00
3,03-4,05 2| 8,50+2,12
3,03-5,05 1 9,00
AAT | 3,03-6,02 1 11,00
3,03-6,05 1 11,00
4,06-6,05 1 8,00
4,06-6,08 1 12,00
5,00-7,02 1 11,00
5,03-7,05 1 6,00
6,03-7,11 2110,50+,71
7,06-8,05 1 12,00
Total 19 9,53+2,01 211 9,62+1,94

DS grupta isitmesi normal olan ¢ocuklar (saf ses ortalamasi -10 dB HL ile 15
dB HL arasinda olan ¢ocuklar) ile isitme kayb1 olan ¢ocuklarin (saf ses ortalamasi 15
dB’den biiyiik olan ¢ocuklar) AAT ham puan ortalamalar karsilastirildiginda, iki
grubun puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilmedi (p >0,05)

(Tablo 6).

Tablo 6: Hasta grubun isitmeleri ile AAT skorlar karsilastiriimasi

Hasta Grup Sayl Ortalama P
Normal Isitme 9 11,77+9,80

— ,48900
Isitme Kaybi 10 15,10£10,57
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Hasta grubu ile kontrol grubu karsilastirildigi zaman SSO ve SRT skorlari

arasinda istatistiksel anlaml bir fark tespit edildi (p<0,05). Fakat rezonans frekansi

degerleri arasinda anlaml bir iligki tespit edilemedi (Tablo 7).

Tablo 7: Hasta ve kontrol grubu SSO*, RF* ve SRT* sonuglarinin karsilastirilmasi

Hasta Grubu Kontrol Grubu p degeri
Ortalama Ortalama

oag Hulak 14,53+7,29 2,95+4,44 0,000
g‘s’lOK“lak 12,7447 39 3.14+4.81 0,000
. 058,42:6449,58 1007,14166,05 0,243
Sol KR 987,374381,85 1004,29+:185,84 0,774
g;%rK“lak 17,15+8,02 2.14+437 0,000
SORITK“lak 14.48+7.93 2.89+4.73 0,000

*RF: rezonans frekansi (Hz)

*SSO: saf ses ortalamasi (dB)

*SRT: konugmay1 alma esigi (dB)
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Her iki kulak icin saf ses odyometride hasta ve kontrol grubunda biitiin

frekanslarda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (Tablo 8).

Tablo 8: Hasta ve kontrol grubunun biitiin frekanslarda saf ses odyometri degerleri

Hasta Kontrol
dB dB p degeri
(ortalamaz+standart (ortalamaz+standart
deviasyon) deviasyon)
Sag Kulak 125 Hz 13,68+10,39 6,90+4,87 ,032
Sag Kulak 250 Hz 13,95+8,43 5,24+5,12 ,001
Sag Kulak 500 Hz 13,95+8,09 4,05+4,36 ,000
Sag Kulak 1000 Hz 12,11+6,31 2,62+4,90 ,000
Sag Kulak 2000 Hz 13,68+8,14 2,38+4,64 ,000
Sag Kulak 4000 Hz 17,63+12,29 3,57+6,35 ,000
Sag Kulak 8000 Hz 22,11+£12,28 5,00+5,70 ,000
Sol Kulak 125 Hz 15,26+10,07 7,86£5,14 011
Sol Kulak 250 Hz 12,63+8,06 5,71+3,96 ,001
Sol Kulak 500 Hz 12,11+7,13 4,5244,15 ,000
Sol Kulak 1000 Hz 11,58+8,00 1,90+4,60 ,000
Sol Kulak 2000 Hz 12,11+7,69 3,10+6,22 ,001
Sol Kulak 4000 Hz 16,32+10,39 2,38+6,82 ,000
Sol Kulak 8000 Hz 19,21+11,34 4,5247,23 ,000

Hasta ve kontrol grubu arasinda refleks cevabi alinip alinamamasina gore

anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo 9).

Tablo 9: Hasta ve kontrol grubundan alinan sag ve sol kulak akustik refleks yanitlar

Grup
Hasta Kontrol p degeri
Say1 % Say1 %

var
Sag Kulak 15 78,9 21 100,0
Refleks yok 4 211 0 0.0
Sol Kulak var 16 84,2 20 95,2
Refleks yok 3 15.8 1 48

var 31 81,6 41 97,6
Refleks yok

7 18,4 1 24| 0017
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Yapilan timpanometrik testler sonucunda sag ve sol kulak icin yapilan

Ol¢iimlerde hasta ve saglikli grup arasinda elde edilen timpanogram egrilerinde

istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05) (Tablo 10-12).

Tablo 10: Her iki grup i¢in sag ve sol kulak timpanometrik 6l¢iim sonuglari

Grup
Down Sendromu Kontrol degeri
Say1 Yo Say1 Yo

tipA 12 63,2 21 100,0
Sag Kulak tipAd 2 10,5 0 0,0
Timpanogram .
Tipi tipB 1 5,3 0 0,0

tipC 4 21,1 0 0,0

tipA 13 68,4 20 95,2
Sol Kulak tipAd 2 10,5 1 4,8
Timpanogram 3 ,
Tipi tipB 1 5,3 0,0

tipC 3 15,8 0,0 0,017

Tablo 11: Hasta ve kontrol grubu sag kulak timpanogram tipleri ve orta kulak basing

degerleri
Hasta Sag Orta Kulak Basing Kontrol Sag Orta Kulak
(daPa) Degerleri Basing (daPa) Degerleri
(ortalamazstandart (ortalamazstandart deviasyon)
deviasyon)
Tip A -5,42+49,15 10,24+10,78
Tip Ad 12,50+3,54
Tip B -25,00
Tip C -216,25+66,13
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Tablo 12: Hasta ve kontrol grubu sol kulak timpanogram tipleri ve orta kulak basing

degerleri
Hasta Sol Orta Kulak Basin¢ | Kontrol Sol Orta Kulak Basing
(daPa) Degerleri (daPa) Degerleri
(ortalamazstandart (ortalamazstandart deviasyon)
deviasyon)
Tip A -26,15+42,48 15,50+17,01
Tip Ad 17,50+10,61 -70,00
Tip B -40,00
Tip C -206,67+50,58
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5. TARTISMA

Son yillarda yapilan arastirmalar, Down Sendromlu ¢ocuklarin %60-80’inde
en az bir kulaginda 15-20 dB’den daha biiyiik oranda isitme kaybi oldugunu
gostermektedir. Isitme kayiplarmin biiyiik cogunlugunu iletim tipi isitme kayiplari
olustururken, %@4-9’unu sensérindral tip ve mikst tip isitme kayiplar
olusturmaktadir. Bu isitme kayiplarinin sebepleri ¢ogunlukla dis, orta ve i¢ kulak
yapilarindaki anatomik anomaliler kaynakli olmaktadir. Bu farkliliklar sebebi ile
normal popiilasyona gore isitme kaybi yasama sikliklar1 daha fazla olmaktadir (83-
84).

Efiizyonlu otitis media DS’da isitme kaybmna neden olan en biiylk
nedenlerden biridir (79). Dis kulak yollarinin normal gelisimli ¢ocuklara gére daha
dar ve kii¢lik olmasi, Ostaki tiipii anomallikleri gibi orta kulag: etkileyen sebeplerden
dolay1 ¢ok kiiciik yastan itibaren bu ¢ocuklarin efiizyonlu otitis media gegirme sikligi
yiiksektir. 1 yasa kadar DS’da eflizyonlu otitis media prevalansi %93 civarindadir, 5
yasa kadar da %68 oranina diiser. Bazi ¢ocuklarda ise efiizyonlu otitis media
dogumdan kisa bir siire sonra baslayarak ¢ocukluk dénemine kadar devam edebilir
(80).

Bu ¢ocuklarda sensorinoral isitme kaybi iletim tipi isitme kaybina gore daha
diisiik siklikla goriilmektedir. Baz1 ¢cocuklarda dogustan itibaren varken bazilarinda
ise ¢ocukluk doneminde gelisebilmektedir. Bunun sebebi de i¢ kulak yapilarindaki
anatomik anomalilerdir. Bu ¢ocuklarda isitme cihazi ya da kohlear implant igitme
kaybi tedavisi i¢in kullanilabilmektedir.

Artikiilasyon bozukluklart DS ¢ocuklar i¢in ciddi bir problemdir. DS
cocuklarda ayni yastaki engeli olmayan akranlari ile kiyaslandiklarinda daha sik
artikiilasyon bozukluklart goriilmektedir. Bu ¢ocuklarda artikiilasyon bozukluklari

nedeniyle konusmanin anlasilabilirligi diisiiktiir (81-82).

DS bireylerde artikiilasyon becerilerine etki eden faktorler arasinda isitme
kaybi, yiiz ve konusma ile ilgili kaslardaki smirliliklar ve farkliliklar, isitsel algi
giicliikleri, oral duyum ve motor islevi, motor planlama becerileri yer almaktadir. Bu

cocuklarda artikiilator organlardaki anatomik ve fizyolojik farkliliklardan dolay:
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sesleri tretmek icin dogru pozisyonlamakta sorunlar yasayabilirler. Buna bagh
olarak konusma sesleri dogru bir sekilde iiretilememektedir. Ayni sekilde kulak
yapilarindaki anatomik ve fizyolojik farkliliklar sebebiyle de bu c¢ocuklarda orta
kulak patolojileri ¢ok sik goriiliir. Siklikla olan orta kulak patolojileri de ¢ocuklarin

sesleri dogru ve tam duymalarina engel olmaktadir (104).

Isitme kaybinin derecesi ne olursa olsun konusma iizerine etkisi ¢ok
biiyiiktiir. Isitme kayb1 ¢ocuklarin konusmasinin anlasiimamasina neden oldugu gibi
cocuklarm dil edinim siireglerini de geciktirmektedir. Ilk iki yil cocuklar igin ¢ok
onemlidir ¢linkii bu siirede anadildeki biitiin seslerin nasil islenecegi 6grenilmektedir.
Eger cocuklar herhangi bir sebepten dolay1 bu sesleri dogru bir sekilde duyamazlarsa
o sesleri dogru bir sekilde telaffuz edemeyeceklerdir. Bu yilizden dili konusabilmek o

dildeki dile 6zgii sesleri dogru bir sekilde duymaya baglidir (40).

Marcell (1995) 3 yil boyunca diizenli araliklarla odyolojik dl¢timler yaptig
26 DS’lu ve 26 normal gelisim gosteren geng bireyde yaptigi ¢alismada, ¢ocuklara
saf ses odyometri ile 250-8000 Hz arasinda degerlendirme yapmustir. Hasta grubun
isitmesinin kontrol grubuna gore her frekans icin daha diisiik oldugunu tespit
etmislerdir. En biiyiik fark 8000 Hz’de bulunmustur. Her iki grup i¢in de 250-2000
Hz frekanslarinda isitme esiklerinin kendi i¢lerinde farklilik saptanmamistir. Fakat
isitme esigi 4000-8000 Hz’de diger frekanslara gére daha diisiik bulunmustur. Hasta
grubun saf ses ortalamasin1 22,2 dB HL (hafif derecede isitme kaybi) ve kontrol

grubunun saf ses ortalamasini 12,7 dB HL (normal isitme) olarak bulmuslardir (83).

Carrico ve ark. (2014) 15 DS’lu cocukta yaptiklar arastirmada, 5 ¢ocukta
SSO’ya gore tek ya da cift kulakta birden hafif derecede isitme kaybi tespit
etmislerdir. 3 ¢ocukta 8000 Hz’de tek ya da cift kulakta birden isitme kaybi

bulmuslardir. 7 cocukta her iki kulakta da normal isitme saptamislardir (84).

Bizim calismamizda hasta ve kontrol grubu karsilastirildiginda 125-8000 Hz
arasindaki biitiin frekanslarda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptandi. Hasta grubun isitme esikleri her frekansta kontrol grubuna gore daha diisiik
cikti. Marcell’in yaptig1 ¢alismay1 destekler bulgular bulundu. Hasta grupta 2000

Hz’e kadar olan frekanslarda her iki kulak icin de isitmeleri esikleri birbirine yakin
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cikmigtir. 2000 Hz’den sonra esik yiikselmistir ve 8000 Hz’de her iki kulak i¢in de
en yliksek esik saptanmistir. Bizim ¢aligmamizda hasta grubun saf ses ortalamasi sag
kulak i¢in 14,53 dB HL, sol kulak i¢in 12,74 dB HL olarak bulundu. Kontrol
grubunda ise bu degerler sag kulak i¢in 2,95 dB HL ve sol kulak i¢in 3,14 dB HL
olarak bulundu. Bizim calismamizda 9 cocukta her iki kulakta da normal igitme
saptandi. 5 cocukta tek ya da her iki kulakta birden ¢ok hafif derecede (16-25 dB
HL) isitme kaybi saptandi. 5 ¢ocukta ise tek ya da her iki kulakta birden hafif
derecede (26-40 dB HL) isitme kaybi saptandi. Kontrol grubunda ise biitiin

cocuklarin her iki kulaginda normal isitme bulundu.

DS’lu ¢ocuklarda orta kulak problemleri ¢ok sik goriilmektedir. Marcell’in
calismasinda (1995), 26 DS’lu ¢ocugun %90’1nda normal olmayan bir ya da daha
fazla timpanogram tamimlanmistir. Ayrica, DS’da orta kulak problemleri
kroniklesmektedir. Calismadaki 13 DS’lu ¢ocuktan en az 1 kere bilateral normal
olmayan timpanogramlar elde edilmistir. 11 c¢ocukta ise normal olmayan
timpanogram 2 yil boyunca tekrar etmistir. Bu tekrarlayan bilateral normal olmayan
timpanograma sahip 11 ¢ocuk diger ¢ocuklara gore daha kiigiik ve zihinsel engelleri

digerlerine gore daha fazladir (83).

Carrico (2014) da arastirmasinda benzer bulgular bulmustur. 15 DS’lu
cocugun immitansmetrik Olclimleri yapilmistir ve %66,6’sinda yani 10 cocukta
normal olmayan timpanogram elde edilmistir. DS’lu bireylerde yiliksek oranda
bilateral normal olmayan timpanogram test sonuglar1 elde etmislerdir. Ancak bu iki

farklilik arasinda istatistiksel olarak bir anlamlilik bulamamaislardir (p<0,05) (84).

Satwant ve arkadaslarinin (2002), 30 DS’lu birey ve 30 normal bireyde olmak
tizere toplam 120 kulakta yaptiklar1 ¢aligmada hasta gruptan 19 (%31,6) kulakta tip
A timpanogram elde edilmistir. 33 (%55) kulakta tip B timpanogram elde
etmiglerdir. 8 (%13,4) kulakta ise tip C timpanogram elde etmislerdir. Kontrol
grubunda ise 52 (%86,6) kulakta tip A timpanogram elde etmisleridir. 5 (%38,3)
kulakta tip B timpanogram elde edilirken 3 (%5,1) kulakta da tip C timpanogram
elde edilmistir (85).

Driscoll ve ark. (2003), 27 DS’lu ¢ocukta yaptiklar1 aragtirmada 25 (%52)
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kulakta tip A, 1 (%2) kulakta tip Ad, 12 (%25) kulakta tip C, 10 (%21) kulakta da tip
B timpanogram elde edilmistir. Toplamda %48 kulakta normal olmayan

timpanogram elde edilmistir. (86)

Hassmann ve ark. (1998), 47 ¢ocuk ve 14 yetiskin DS’lu bireyde yaptiklari
klinik calismada %33 tip As, %34 tip B ve kulaklarin %56’sinda tip B ve C

timpanogram elde etmislerdir. (87)

Soares ve ark. (2016), 21’Iu DS ¢ocukta yaptigi1 calismada 19 kulakta normal
timpanogram, 13 kulaktan tip B timpanogram, 6 kulaktan pik noktasi -100 ile -199
daPa arasinda olan timpanogram ve 4 kulaktan da pik noktasi -200 daPa ve altinda

olan timpanogram elde etmislerdir. (88)

Bizim ¢aligmamizda hasta grubunda 25 (%65,8) kulakta tip A, 4 (%10,5)
kulakta tip Ad, 2 (%5,3) kulakta tip B, 7 (%18,4) kulakta ise tip C timpanogram elde
edildi. Hasta grubunda tip A timpanogramlarda sag kulak icin orta kulak basing
ortalamast -5,42+49,15 daPa, sol kulak iginse -26,15+42,48 daPa idi. Tip Ad
timpanogramlarda ise sag kulak icin orta kulak basing degeri 12,50+3,54 daPa, sol
kulak i¢in ise 17,5 £10,61 daPa idi. Tip B timpanogramin sag kulak i¢in orta kulak
basing degeri -25 daPa, sol kulak i¢in -40 daPa idi. Tip C’de ise sag kulak icin bu
deger -216,25+66,13 daPa iken sol kulak i¢in bu deger -206,67+50,58 daPa idi.

Kontrol grubunda ise 41(%97,6) kulaktan tip A ve 1 (%4,8) kulaktan da tip
Ad timpanogram elde edildi. Kontrol grubunda tip A timpanogramlarda sag kulak
i¢cin orta kulak basing ortalamasi 10,24+10,78 daPa, sol kulak i¢inse 15,5+17,01 daPa
idi. Tip Ad timpanogramlarda ise sol kulak i¢in elde edilen orta kulak basing degeri -
70 daPa idi. Iki grubun timpanometrik sonug degerleri karsilastirildiginda aralarinda
anlamli bir iliski bulundu (p<0,05).

Diger calismalarla karsilastirildiginda bizim ¢alismamizda DS’lu bireylerde
daha yiiksek oranda (%65,8) normal timpanogram elde edildi. Bunun sebebi bizim
calismamiza sadece hafif diizeyse zihinsel engele sahip DS’lu ¢ocuklar alinmasi
olabilir. Bizim c¢alismamizdaki biitiin ¢ocuklar konusabilmekte ve kendilerini ifade
edebilmekteydiler dolayisi ile kulaklarindaki herhangi bir rahatsizlig1 kolaylikla dile
getirebilmekteydiler. iki grup karsilastirildiginda hasta grubun orta kulak basinglar:

diger gruba gore diisiik saptanmistir. Soares’in ¢alismasina benzer sekilde bizim
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calismamizda da DS’lu bireylerde 5’inin kulagindan elde edilen timpanogramda pik
noktasi -100 ile -200 daPa arasinda idi. 3 bireyin ise bu degeri -200 daPa ve daha
altinda idi.

Marcell (1995), c¢alismasindaki bireylerin genellikle huzursuz olmasi, is
birligine yanasmamasi nedeni ile akustik refleks Ol¢limlerinde diisiik tamamlama
orani vermistir. DS’lu grubun sadece %76’sina hasta grubun ise %82’sine bilateral
akustik refleks Ol¢limii yapilabilmistir. 3 yi1l boyunca yapilan o6l¢limlerde DS
grubunda kontrol grubuna gore daha az akustik refleks tepkisi elde edilmistir. Ayrica
3 yil boyunca her iki grupta da refleks sayisi zamanla degismemistir. (83) Ayni
sekilde Carrico (2014) da calismasinda 9 DS’lu cocuktan akustik refleks elde
edememis, 6 cocuktan akustik refleks elde etmistir (84).

Bizim ¢aligmamizda da literatiire paralel sonuclar elde edildi. Hasta grupta 15
sag kulaktan refleks alinirken 4 sag kulaktan refleks alinamamuistir. Sol kulaklarda ise
16 tanesinden refleks alinirken 3 kulaktan refleks alinamamistir. Kontrol grubunda
ise sag kulaklarin hepsinden refleks alinmigken, sol kulaklardan sadece 1 tanesinden
akustik refleks alinamamaistir. Toplamda hasta grubundan 7, kontrol grubundan ise 1
kulaktan refleks almamamistir. Iki grup akustik refleks varligi ve yoklugu
bakimindan istatistiksel olarak karsilastirildiginda anlamli bir fark saptanmistir
(p<0,05).

Literatiirde ve bizim ¢alismamizda bulunan iki grup arasindaki akustik refleks
varlig1 oranlarina gore DS’lu cocuklarda bu oranin daha diisiik olmasimnin altinda
birka¢ sebep oldugu diisiiniilmektedir. Schwartz’a gore DS’lu bireylerde normal
bireylere gore akustik refleksin elde edilme yiizdesinin diisiik olmasinin sebebi DS’lu
cocuklardaki genel kas hipotonisi olabilir. Kaslardaki tonus kaybi stapedius kasini da
etkilemektedir ve kasin gerilimini azaltmaktadir. Bundan dolay1 da bu ¢ocuklarda
refleksin meydana gelmesi i¢in daha yiiksek siddette bir uyarana ihtiya¢ olabilir.
Bunun disinda da refleks arkin noral organizasyonundaki goze carpan farkliliklarda
akustik uyarana karsi stapedius kasinin kontraksiyonunu imkansiz kilabilmektedir
(89).

Literatiire bakildiginda multifrekans ile ilgili olarak uluslararasi yapilmis
caligmalar varken bu sayr iilkemizde ¢ok azdir. Yetiskinler {izerinde daha c¢ok

calismalar yapilmigken 6zellikle ¢ocuklardaki calisma sayisi daha da azdir. DS’lu
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bireyler iizerinde ise lilkemizde yapilmis bir ¢alisma yokken uluslararasi ¢aligmalarin
sayist da ¢ok azdir.

Yetiskinlerde yapilan normalizasyon c¢aligmalarina bakildiginda Wada (1998)
calismasinda bu degeri 1170 Hz olarak bulurken, Nakashime ve ark. (2000) bu
degeri 946 Hz olarak bulmuslardir. (89-90) Wiley (1999) ise 467 normal kulakta
yapmis oldugu ¢alismasinda RF degerini 826 Hz olarak saptamistir. (92) Franco-
Vidal (2005) ise 48 kulakta yiiriittiigii calismada bu degeri 926 Hz olarak bulmustur
(93). Hanks ve Rose’un (1993) 6-15 yaslar1 arasinda 90 normal kulaga sahip ¢ocukta
yaptig1 caligmasina gore RF degerini 1003 Hz olarak saptamigtir (94).

Klinigimizde yapilan bir ¢calismada da normal gelisim gosteren 2-10 yaslari
arasindaki 66 cocugun RF degerleri sol kulak igin 921+144, sag kulak icinse bu
deger 924+125 olarak bulunmustur (95).

Bizim calismamizda da Hanks ve Rose’un calismasina yakin degerler
bulundu. Kontrol grubu i¢in sag kulak RF degeri 1007,14+166,05 Hz, sol kulak RF
degeri ise 1004,29+185,84 Hz olarak bulundu. Hasta grubu i¢in sag kulak RF degeri
958,42+4449,58 Hz ve sol kulak icin de bu deger 987,37+381,85 Hz olarak bulundu.
Calisma grubunda ve kontrol grubunda alinan ¢ocuklarin multifrekans sonuglarina
bakildiginda hasta grubun degerleri kontrol grubuna gore diisiik tespit edildi.

Erdem (2011), doktora tezinde artikiilasyon becerilerini 6lgmek icin 3-7 yas
arasinda 35 DS ve 35 engelli olmayan c¢ocuga AAT testini uygulamistir. DS’lu
grubun hata puanlarin1 engeli olmayan gruba goére daha yiiksek bulmuslardir. DS’lu
grubun artikiilasyon hata puani ortalamasini 18,20, engeli olmayan cocuklarin
artikiilasyon hata puani ortalamasini 6,48 olarak bulmustur. AAT sonuglarina gore
DS’lu bireylerin hatali liretilen sesbirim sayisinin zeka yasi eslestirilen gruba kiyasla
daha fazla oldugunu saptamiglardir. AAT kayitlarina gore cocuklarin fonemleri
dogru tiretmeme, atma ve birbiri yerine kullanma gibi hatalar yaptiklarim
gozlemlemislerdir. Ayrica DS’lu grupta bazi ¢ocuklarda ¢ok fazla sayida sesbirim
hatas1 gozlenirken bazilarinda ise hi¢ sesbirim hatasi gozlenmemistir ve hatalarin

bireysel farkliliklar gosterdigi saptanmistir (48).

Ongiin ve ark. (2017), 3-12 yas arast 40 DS’lu c¢ocukta AAT testini
uygulayarak artikiilasyon becerilerini Ol¢miistiir. Cocuklarda ¢ok sayida sesbirim

hatasi belirlemislerdir (104).
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Aydin’in (2014) 14 DS cocukla yaptig1 ¢alismasinda higbir katilimcinin /r/,
/h/ seslerini telaffuz edemedigini, /t/ sesini /d/ sesine doniistlirdiiklerini, /k/ sesini /g/
sesine dontstiirdiiklerini bulmustur. Daha kiiclik yas grubunda da /p/ sesinin /b/
sesine donlstiigiind, /1/, /y/ seslerini de telaffuz edemediklerini bulmustur. Normal
gelisim gosteren dort yasindaki bir ¢cocugun /m/, /p/, /b/, /h/, /x/, g/, It/, /d/, n/, Iyl
sesletebilmesi beklenirken, DS’lu c¢ocuklarin bu sesbirimlerini ge¢ yaslarda
edindiklerini hatta bazen fonemleri birbiri yerine kullandiklar1 gozlemislerdir.
Normal gelisim gosteren yedi yasindaki bir ¢ocugun, /s/, /z/, /r/, /h/ seslerini etkin bir
sekilde kullanmasi beklenirken, Down Sendromlu ¢ocuklarin hi¢birinin /r/ ve /h/
seslerini  sesletemedigi, /z/ sesini ise ¢ok ileri yaslarda sesletebildiklerini

gozlemlemislerdir. DS ¢ocuklarda sik artikiilasyon problemi saptamistir (96).

Wong’un (2015), 13-18 yas arasinda 34 DS’lu ¢ocukta yaptig1 arastirmada
DS cocuklarin /r/, /k/, /s/, /v/ seslerini telaffuz edemediklerini, 6zellikle hecelerin son
ve ilk harflerinde daha c¢ok hata yaptiklarini bulmuslardir. DS’lu ¢ocuklarda sik
artikiilasyon problemi saptamistir (97).

Bizim ¢alismamizda da literatiire benzer sonuglar elde edildi. DS’lu grubun
sesbirim hata sayisi kontrol grubuna gore daha yiiksek bulundu. DS’lu grubun
artikiilasyon hata puanmi ortalamasi 13,53, kontrol grubu artikiilasyon hata puam
ortalamas1 0 olarak bulundu. ki grubun arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulundu. Hasta grubundaki sadece 1 ¢ocuk kendi test yas1 araligina uygun grubuna

girebildi. Kontrol grubunda ise biitiin ¢gocuklar kendi yaslarina uygun grupta yer aldu.

Laws’in (2014) 41 DS’lu ¢ocukta yaptig1 ¢alismada cocuklari iki gruba
ayirmiglardir bir grupta isitme bozuklugu ileri derecedeyken diger grubun isitmeleri
onlara gore daha iyidir. Biitlin testlerde erken yasta isitme kaybma sahip DS’lu
cocuklar digerlerine gore geride kalmiglardir. Ileri derecede isitme kaybina sahip
grup konusma seslerinin sadece %35’ini tiretebilirken diger grup konusma seslerinin
%358’1ni iiretebilmektedir. Calismalarinin sonunda 2-4 yas arasindaki DS’lu ¢ocukta

isitmenin konusma {izerindeki 6nemini vurgulamislardir (98).

Rajagopal ve ark. (2016) 75 DS’lu ¢ocukta yiiriittiikleri ¢caligmalarinda isitme

kaybimin ¢ok hafif olmasimmin bile konusma anlasilirhiginda, kelimeleri dogru
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telaffuzda cok bilyilk 6nem tasidigmin altini gizmektedirler. iki parametrenin

birbirleri ile iliskili olduklarini belirtmektedirler (80).

Vicari (2006), calismasinda isitme kaybinin artikiilasyon bozukluklarina
neden olan 6nemli bir faktor oldugunu belitmistir. Ancak bu ¢ocuklarda artikiilasyon
bozukluklarinin tek sebebinin isitme kaybi olduguna dair kesin ve net bir kanit

yoktur (106).

Biz de literatiire paralel sonuglar elde ettik. DS’lu grupta isitmesi normal olan
cocuklarin artikiilasyon hata puanlar1 ortalamasi 11,77, isitme kayb1 olan ¢ocuklarin
artikiilasyon hata puanlari ortalamalar1 ise 15,10 olarak bulundu. iki grup arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli ¢ikmadi. Bu durum DS’lu ¢ocuklarda isitme kaybinin
artikiilasyon iizerinde etkisi oldugunu fakat tek nedenin isitme kaybi olmadigin
gostermektedir. Kiiclik yastan itibaren isitme kaybina zihinsel engel ve sendroma
bagl isitme ve konusma sistemi farkliliklar1 da eklenince konusma seslerini 6grenip

bunlar1 telaffuz etmek de zorlasmaktadir.

Sonug olarak c¢alismamizda DS cocuklarin normal ¢ocuklara gére ¢cok daha
biiyiik oranda isitme problemi yasadig1 ve bunu dile getirmekte zorlandiklarini ayrica
her DS ¢ocugun belli bir diizeyde zihinsel engele sahip oldugu i¢in 6grenmenin
normal ¢ocuklara gore daha zor oldugu g6z Oniinde bulundurularak kii¢iik yastan
itibaren konusma seslerinin dogru duyulup, islenip ardindan dogru telaffuzu igin
odyolojik degerlendirmelerin sikliginin 6nemini vurguladik. Gerekli olan durumlarda
isitme kaybimin ortadan kaldirilmasi i¢in ¢ocuklara uygun tedavilerin yapilmasinin

cocuklarin artikiilasyon becerilerini olumlu yonde etkileyecegini diisiinmekteyiz.

43



6. SONUC

DS’lu ¢ocuklarda orta ve i¢ kulak patolojileri ile isitme bozukluklart ¢ocukluk
doneminde sik goriilen problemlerdendir. Teshis edilemez ve yetersiz tedavi edilirse
cocukluk doneminde bu ¢ocuklarin gelisimini, egitimini etkileyebilmektedir. Bunun
yaninda konusmayi da etkileyebilmektedir. Biz de bu ¢ocuklarda isitme kaybinin sik
goriilmesinin konugma seslerini yasitlarina gore telaffuzu iizerinde bir etkisi olup
olmadigint  arastirdik. Ayrica heniiz yaygmnlagmamis olan multifrekans
timpanometrinin bu hasta grubu i¢in yardimci test yontemi olup olamayacagini da

arastirdik.

DS ¢ocuklarin 125-8000 Hz arasi tiim frekanslarda isitme esikleri kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek tespit edildi. Hasta grupta
her iki kulak i¢inde 6zellikle yliksek frekanslarda kontrol grubu ile arasindaki bu fark
daha da fazla idi.

Hasta ve kontrol grubunda artikiilasyon becerilerini 6lgmek i¢in yapilan
Ankara Artikiilasyon Testinde artikiilasyon hata puanlart DS’lu grupta kontrol
grubuna gore anlamli sekilde fazla tespit edildi. Test yas1 skorlarina gore hasta grupta
sadece 1 ¢ocuk kendi yasina uygun test yasi aralifina girdi geri kalan tiim ¢ocuklar
daha alt yas gruplarinda yer aldi. Kontrol grubundaki tiim cocuklar ise kendi

yaslarina uygun test yasi araligina girdi.

DS’lu grubun AAT ham puan ortalamasi 13,52 olarak belirlenmistir. Kontrol
grubu icin ise bu deger 0 olarak belirlenmistir. DS grupta isitmesi normal olan
cocuklarin AAT ham puan ortalamasi1 11,77, isitme kayb1 olan ¢ocuklarin AAT ham

puan ortalamalar1 15, 10 olarak bulunmustur.

DS grubun saf ses ortalamasi sag kulak i¢in 14,53 Hz, sol kulak i¢in 12,74 Hz
olarak belirlenmistir. Kontrol grubu sag kulak saf ses ortalamasi 2,95 Hz, sol kulak

ise 3,14 Hz olarak belirlendi.

Rezonans frekansi degerleri ise hasta grup i¢in sag kulak 958,42 Hz, sol kulak
987,37 Hz olarak belirlenmistir. Kontrol grubu i¢in bu deger sag kulakta 1007,14 Hz
sol kulakta ise 1004,29 Hz olarak bulundu.
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DS’lu grupta 25 kulaktan normal timpanogram elde edilirken 13 kulaktan ise
normal olmayan timpanogram elde edildi. Kontrol grubunda ise 41 kulaktan normal

timpanogram elde edilirken 1 kulaktan normal olmayan timpanogram elde edildi.

Hasta grupta normal timpanogram elde edilen kulaklarin orta kulak basinglari
ortalamast sag kulak icin -5,42 daPa sol kulak i¢in —26,15 daPa iken kontrol
grubunda sag kulak i¢in 10,24 daPa sol kulak i¢in ise 15,50 daPa olarak bulundu.

Hasta grupta toplam 31 kulaktan akustik refleks elde edildi, 7 kulaktan ise
refleks elde edilemedi. Kontrol grubunda ise 41 kulaktan akustik refleks elde

edilirken, 1 kulaktan refleks elde edilemedi.

Sonu¢ olarak Down Sendromlu ¢ocuklarin, konusma seslerini dogru isitip
telaffuz edebilmeleri icin odyolojik bulgularin  6nemli bir yeri oldugunu
diistinliyoruz. Calismamizdaki odyolojik parametrelerin  Down  Sendromlu

cocuklarda gelecekteki ilgili ¢calismalara referans olusturacagini umut ediyoruz.
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ONSOZ

Dildeki seslerin kazanim ve kullanimini belirlemek, ¢ocuklarin dil geligimi
degerlendirimelerinin bir pargasidir. Ankara Artikilasyon Testi (AAT), bu amagla
hazirlanmis ve titizlikle standardizasyonu yapilmis bir testtir. Oncelikle dil ve
konusma bozhkluklarl uzmanlan olmak Gzere psikologlar, ¢ocuk gelisimciler, 6zel
egitimciler gibi ¢esitli uzmanlar gcocuklarin sesleri edinim ve kullanimlar agisindan
yasitlarina gére ne durumda olduklarini bilmek gereksinimini duymaktadirlar. Dil ve
konusma bozukluklarn uzmanlar igin testten edinilen bilgiler daha ayrintili
degerlendirme yapmada ve terapide yardimci olacaktir. Diger uzmanliar ise gocugun
ayrintili degerlendirme icin bir uzmana génderilip génderilmeyecegi konusunda karar
vermék durumundadirlar. AAT, dil ile ugrasan herkesin farkli dizeylerde |
yararlanabilecegdi bir testtir.

Bu testi hazirlamak icin (¢ yili asan bir siiredir yagadiklarimiz bize titizlikle
hazirlanilmasi hedeflenen bir standardize test icin ne kadar emek gerektigini,
mikemmeli yakalamanin ise olanaksiz oldugunu gésterdi. Bu ¢cabamizin daha
iyileri icin bir basglangi¢ olmasini dileriz.

PINAR EGE
FUNDA ACARLAR
FIGEN TURAN



TESEKKUR

Ankara Artikllasyon Testi pek gok uzman ve kurumun g¢abasini ve igbirligini

gerektirmistir. AAT’nin ortaya ¢ikmasi igin emek harcayan asagidaki kisi ve kurumlara

tesekklr ederiz:

Bu proje, simdiki adiyla, Ankara Universitesi, Bilimsel Arastirma Projeleri
MUdUrIUQU’nUn destegi ile gergeklesmistir.

Standardizasyon igin drneklemin hazirlanmasi, gidilen okullarin ve bu okullarda
test edilecek gocuk sayilarinin belirlenmesi Hacettepe Universitesi, Niifiis Ettidleri
Boluma dgretim Gyesi Sinan Tarkyilmaz'in degerli katkilarinin sonucudur.

El kitapgigini igin resimlerin gizilmesi, kitapgidin hazirlanmast ve basiimasi Key
Design Studio’nun basarisidir. |

Verilerin toplanmasi igin testin binlerce gocuga verilmesi ve verilerin bilgisayara
girilmesi Ankara Universitesi Ozel Egitim ve Hacettepe Universitesi Cocuk

. Geligimi ve Egitimi Bélumlerinden ¢ok sayida égrencinin yardimlarin

gerektirmigtir.
Veriler bilgisayara girildikten sonra istatistiklerin uygulanmasi Ankara Universitesi,
Egitim Bilimleri Fakiiltesi Ogretim Uyesi Yrd. Dog. Dr. Sener Blytikéztirk'iin

uzmanhgi sayesindedir.
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. ANKARA ARTIKULASYON TESTI’NE (AAT) GENEL BiR BAKIS

A. Giris

Bir dildeki seslerin kazanimi ve Gretilmesi dili olusturan gesitli bilesenlerden
biridir. Gocuklarin kazandiklan ve/veya cesitli fonetik baglamlara gére tiretebildikleri
sesleri incelemek'dil degderlendirmesinin vazgecilmez bir pargasidir. Cocuktaki dil
gelisiminin farkli bilesenlerinin yagi diizeyinde olup olmadigina ve terapinin
gerekliligine karar vermek igin objektif ve farkl yas gruplarina uygulanabilir bir araca
gereksinim vardir. Ankara Artikillasyon Testi (AAT) 2-12 yag grubu ¢ocuklarin
Turkge'deki sesleri kazanimlarini sistemli olarak degerlendirmek icin haziflanmis ve

standardize edilmistir.

Fonoloji mi, artikiilasyon mu?

Artikiilasyon (sesletim) s6zciigl ézellikle 20. ylzyilin baslarinda, ¢zellikie
davranigci ekollin etkisiyle, seslerin Uretiminde konusma organlarinin dnemini
vurgulayarak kullantimaya baglamistir. Y{zyilin ikinci yarisinda, dildeki seslerin
kazanilmasi ve Gretiminde konusma organlarinin hareketleri gibi motor becerilere ek
olarak, ses sisteminin organizasyonu, algisal beceriler, seslerin dizilim kurallarinin
ogrenilmesi, vb gibi zihinsel iglemlerin de etkili oldugu goérist 6ne gikmaya
baglayinca bunlarin hepsini iceren fonoloji (sesbilgisi) ifadesi kullaniimaya baglad!.
Bugln pek ¢ok aragtirmaci ve uygulamaci artikiilasyon ifadesini konusmada motor
becerileri tanimlamak igin, fonoloji s6zcUginli de ses sisteminde zihinsel beceri ve
organizasyon gibi faktorler igin kullanmaktadir. Ancak artiktlasyon ifadesinin, eski
aliskanlikla, uzmanlar ve halk arasinda yaygin olarak her iki anlami icerecek sekilde
kullaniimakta oldugunu gérmekteyiz. AAT dil ve konusma terapistleri disindaki
kullanicilarin hizmetine de sunuldudu icin, artikiilasyon ifadesinin benimsenmesine

karar verilmigtir.

Artiklilasyonun degerlendirilmesi

Dil degerlendirmesi yapabilmek i¢in ¢ocuktan dil 6rnegi almak gereklidir. Dil
Ornekleri cesitli sekillerde alinabilir:



1. Taklit: Taklit yénteminde gocuk testériin sdyledigi ses, hece, sézciik veya
timceleri tekrar eder. Alanyazinda bu yéntemin gegerliligi konusunda tartismalar
gorllmektedir. Sonugta, bu yontemle gocugun dogal Gretimi ile ilgili bilgi
alinmamakta, igin icine farkh boyutlar girmektedir.

2. Okuma: Okuyabilen yasta ¢cocuklara verilen harf, sézciik ve tiimceler okutulur. Bu
yontem de veri saglamak amacl kullaniimakla beraber, okuma becerileri
boyutunu da icerdigi icin tartismalidir.

3. Dogal konusma 6rnedi: Konugma 6rnegi cocuktan oyun veya sohbet gibi dogal

konusma etkinligi esnasinda alinir. Dogal érmekte zaman zaman tek sézctkler
bulunmakia beraber drnedin buytik bir kismi daha uzun ifadelerden olustugu icin
sOzcuklerin basini ve sonunu ve dolayisiyla seslerin hangi konumda
kullanildiklarint ayirdetmek zorlagsmaktadir. Ayrica, bu ydntemle her sesin farkii
konumlarda kullanildidini garantilemek olanaksizdir.

4. Tek sbézcukler: Cocugun yalnizca sdzclk (retirken ortaya koydugu performans

degerlendirilir. Hedef sézclk belli oldugu igin hatalari farketmek ve kaydetmek
kolay olmaktadir. Ayrica, dildeki tiim seslerin test edilmesi garantilenmekte ve
standart bir uygulama saglanabilmektedir. AAT, cocuklarin resimleri
isimlendirmeleri ile elde edilen bilgiye/veriye dayalidir. Ozenle hazirlanmis, kiclk
cocuklarin bile kolay taniyabildigi resimlerin kullaniimasi testin zorluk diizeyini
azaltmakta, uygulamayi zevkli hale getirmektedir. Ancak, testin tarama disindaki
amaglar icin kullamidi§) durumlarda, AAT’ye ek olarak, gocugun performansini
cesitli konugma kosullarinda ve farkli yontemler kullanarak degerlendirmek
gerekecektir.

B. Testin amaci
Ankara Artikﬂlasyon Testi 2-12 yaslar arasindaki ¢ocuklarin artik(ilasyon

sorunlarim belirlemek amacini tasir. Test iki ayri amag icin hazirlanmistir:-
1. Tarama amaci: Normal gelisim gosteren ¢ocuklarin hemen hemen hepsi kligiik

yaglarda dildeki sesleri farkh bicimlerde sdyleyebilirler. Bunun ne kadarinin hangi
yasa kadar normal olduduna karar verecek olan dil ve konugsma bozukluklar
uzmanlarnidir. Uzmanlann elinde kolay uygulanir standardize edilmig bir test
olmas! bu gérevi kolaylagtirmaktadir. Dilin ses sistemini 6grenmede bir gecikme
olup olmadigina karar vermede ¢ocugun testten aldigi puanin kaginci ylizdelige



girdigine veya yas esitligine bakmak yeterli olacaktir. Tarama amagh kullanim
ayni zamanda arastirmalar i¢in denek gruplarini olusturmada, 6rnegin gocugun
normal mi yoksa dil sorunlu gruba mi alinacagina karar vermekte kullanilmak igin
- de gerekli olacaktir. Tarama amagh kullanim gocugun dilini ayrintil

degerlendirmeye gerek olup olmadigina karar vermek durumunda olan
dgretmenler, rehber 6gretmenler, psikologlar ve diger egitim ve saglik
personelinin kullammma aciktir. Tarama amagcli kullanacak kigilerin yénergelerin
‘tarama arhagll’ bolimini okumalari yetecektir.

2. Aynntili dederlendirme/terapi amach: Tarama sonucunda ¢ocugun yasitlarindan

geri oldugu ve ayrintih degerlendirmeye alinmasi gerektigine karar verilirse, AAT
ayrintih degerlendirme amagclh ve ilerideki dederlendirmelere yol gosterici olarak
da kullantimak Gizere hazirlanmistir. Testten elde edilen bilgi kullantiarak her seste
hangi pozisyonda ne sekilde hata yapildiginin ¢éztimlemesi yapilabilir. Bu tarz

kullanim ancak dil ve konusma terapistleri igin uygundur.
C. Hazirlanma streci

1. Sézclklerin secilmesi.

AAT’nin hazirhiklan yillar 6nce baslamistir. Yazarlarin gerek terapi gerekse de
cesitli aragtirmalar icin hazirlayip kullandiklari s6zclik listeleri defalarca gozden
gecirilmis ve denenmistir. AAT genis bir yas ranjinda gocuklar i¢cin hazirlanmigtir.
Ancak, bu gibi testlerin agirhikh olarak okul dncesi ve erken ilkogretim gagindaki
cocuklar icin kullaniidiklar! bilinmektedir. Dolayistyla kullantlan sézciklerin elden
geldigince kigiik yaslardaki cocuklarca da bilinmesi geredi s6z konusudur. Aksi halde
testin en gerekli oldugu yas grubunda uygulanamamasi sorunu ile karsilagilabilir.
Testte kullanilan sézcikler segilirken bu amag géz éniinde bulundurulmustur.
Oncelikle ihtiyactan fazla sayida sozcik iceren liste hazirlanmig, gesitli deneme
asamalarinda gocuklara zorluk gikaran sézcikler zamanla elenmistir.

2. Resimlerin hazirlanmasi

Resimler uzman grafiker/ressam tarafindan bilgisayar ortaminda ¢izilmistir.
Ardindan yazarlar ve grafikerin ortak calismalari ile gocuklarin deneyim, bilgi ve



algilama 6zellikleri g6z 6niinde tutularak resimlerde gerekli degisiklikler yapilmistir.
Resimler hazirlandiktan sonra pilot uygulamaya gegilrhigtir. Pilot uygulamadan elde
edilen bilgiler dogrultusunda resimlerde son degisiklikler yapiimigtir. Ornegin, “cay”
resmine alinan ¢ok sayida “kusburnu” yanitt sonucu bu resmin kirmizi tonunun
azaltihp daha kahverengiye donustirilmesini gerektirmistir. Taninmast zorlukia

kargilasilan bazi resimler gikarilarak liste son halini almis ve test basiimistir.

3. Standardizasyon calismalari

AAT, Ankara ili ve gevresinde standardize edilmistir. Farkl ydrelerden gég
alan bir il oldugu i¢in Ankara’nin Glke nlfusunu yeterince temsil ettigine karar

veriimistir.

a. Orneklem secimi

AATnin standardizasyonu icin 6érnekleme tasarimi Ankara ili, kent
merkezininde yasayan 2-12 yasindaki ¢ocuklarin temsil edilmesini saglayacak
sekilde tasarlanmis olasilikli, cok agamal, kendinden tabakal ve agirlikh, kiimeli bir
ornekleme tasanmidir. Ankara ili kent merkezi bu ¢alismada Ankara BlyUksehir
Belediyesi’ni olusturan ilgelerin merkez ilgeleri olarak kabul edilmistir.

Aragtirmada 6rneklem dagdilimindaki temel yaklagim her yas grubunda ve
cinsiyet aynminda, 1990 genel nifus sayimi sonuglarina uygun ve oransal olarak
érneklem blyikliganin dagitimasi olmustur. Orneklem tasariminin gocuklarin
secilmesindeki yaklagimi, ilk asamada okullarin secilmesi, daha sonraki asamada
ise okullarin icinde her yast temsil edecek sekilde siniflarin segilmesi, son asamada
ise secilen her siniftan ¢gocuklarin secilmesi seklinde planlanmistir. Bu yaklagimdaki
temel kabuller okul cagindaki her gocugun okula devam ettigi, her siniftaki gocuklarin
cok biylik oranda ayni yasta oldugudur. Okul cagina gelmemis gdcuklar icin de farki
bir yaklasim izlenmis ve okuléncesi egitim kurumlarindan yararlaniimistir.: Dolayisiyla
okuléncesi kurumlara devam edemeyen cocuklar ¢galismaya dahil edilmemigtir.
Mevcut 6reklem gerceveleri dikkate alindiginda bu yaklagim 6zellikle okul gagt icin
temsiliyetci ve kabul edilebilir bir yaklagimdr. .

Ornekleme sec¢imlerinde sistematik basit tesad(ifi ve bliyiiklige oransal secim
proseddrleri uygulanmis, ilk asamada ilgeler igindé ilkoégretim egitimi veren okullar
segilmis, ikinci asamada 6rnekleme gikan her okuldan birer sinif segilmistir. Son



asamada ise 6rnekleme c¢ikan her siniftan 4 kiz've 4 erkek 8er cocuk segi‘lmigtir. Bu

anlamda siniflar kiimeli érnekleme yaklagiminda “kiime” olarak kabul edilmigtir.

b. Testorler
Standardizasyon galigmalari igin testi uygulayan ¢ok sayida testér, génilli
Ozel Egitim Bolimii ve Gocuk Gelisimi ve Egitimi Bslimi dgrencileri iginden secilip
test ve uygulama konusunda 6zel olarak egitilmisler ve gocuklarin okullarina giderek

testi uygulamisiardir.

c. Istatistikler
AAT 2-12 yaglar arasinda esit sayida kiz ve erkek olmak tzere 3000’e yakin
¢ocuga uygulanmig, bunlardan testi tamamlayamamak, testor hatalar gibi
nedenlerle elenenlerden sonra toplam 2568 ¢ocuk standardizasyon érnegine
alinmigtir. Her yas grubunda testi alan ¢cocuk sayisi Tablo1 de gdsterilmektedir.

Cocuk sayisi
Ya

; Kiz Erkek Toplam

2 yas 49 42 91
3 yas 121 ’ 131 252
4 yas 143 155 298
5 vas 95 107 202
6 yas 122 124 246
7 yas 123 124 247
8 yas 129 123 252
9yas 125 123 248
10 yas 127 123 250
11 yas 117 125 242
12 yas 121 119 240
2568

Toplam

TABLO 1: Orneklemdeki yas gruplari ve cocuk sayilari

Sonuglar uzman istatistikgilerin yardimiyla bilgisayara girilmis ve gerekli istatistikler

elde edilmistir.



Tablo1’de gorildiigi gibi 2 yas gurubundaki gocuk sayisi diger gruplara gore
daha azdir. Bunun nedeni bu yas grubundaki cocuklara testi uygulamanin
zorluklarindan kaynaklanmaktadir. 2 yas grubunda testin uygulanmasi icin segilen
cocuklarin pek ¢odu testi tamamlayamamis, bazilari testi almayi timuyle reddetmis,
bazilari ise dil geligiminiﬁ yetersizligi nedeniyle resimleri isimlendirme zorluklar
yasamistir. But(in bu gocuklar 6rnekleme alinamamis, dolayisiyla 2 yas grubu igin
testi tamamlayabilen daha az sayida cocukla yetinilmek zorunda kalinmistir. Bu
nedenle 2 yas grubunun sonuglarini daha temkinli olarak yorumlamak gerekmektedir.

D. AAT nin 6zellikleri

Ankara Artiktlasyon Testi 2 — 12 yas ¢ocuklari igin hazirlanmigtir. Cocuklarn
gosterilen resimleri isimlendirmek seklinde soyledikleri sdzcUklerdeki ses (sesbirim,
fonem) hatalarimin bélirlenmesi ve toplanmasi seklinde puanlanir. Daha sonra
cocugun toplam hata sayisi puani, bu kitapcigin arka kisminda yer alan tablolara
basvurularak, yagitlart ile kargilastirilir, Bu tablolardan hem ¢ocugun ytzdelik puani
" hem de dil yasi elde edilebilir. Bu bilgi, tarama amac igin yeterlidir.

1. Test edilen sesler

Tiirkge'de 20 (insiiz ve 8 Unll sesbirim bulunmaktadir. Batin dillerde
¢ocuklarin Gnla séslerde fazla hata yapmadiklar bilinmektedir. Ayrica Gnlilerin
soylenisi lehgeler arasinda farklilik géstermektedir. Bu nedenle artikiilasyon testleri
genellikle (insliz seslerin test edilmesi seklinde hazirlanmaktadir.

AATde Turkge'deki 20 Ginstizden 19'u test edilmektedir. Tlrkge'de j harfiyle
simgelenen ses kullanimi gok kisitl oldugu, genelde baska dillerden alinmisg
sézciiklerde kullanildigi ve halk arasinda degistirilerek telaffuz edilebildigi igin testin
kapsamt disinda birakilmistir. Bunun diginda titregimli (6timl0) patlamali-kapantil
(durak) sesler (/b/, /d/ ve /g/) Tiirkge’de s6zclk sonlarinda kullaniimadigindan, bu
sesler hece ve sézclk sonu pozisyonlarinda test edilmemiglerdir.

AAT ayrica 4 tane de (insliz kimesi icermektedir. Turkge, yapisi bakimindan,
sézclik/hece baslarinda kiimelere izin veren bir dil degildir. Bu nedenle yabanci
dillerden alinan ve tnsiiz kiimesiyle baslayan birgok s6zclikte kiimeler araya Unid

~ konularak séylenmektedir. (Ornegin, tren yerine tiren, grup yerine gurup, stres yerine



sitres). Bu nedenle sozclk bagindaki kimelerin teste alinmasi distniimemigtir.
Ancak Turkge'de cesitli seslerin birlesimlerinden olusan ¢ok saylda sOzcuk/hece sonu
ktmeleri bulunmaktadir. Bunlarin her birini teste dahil etmenin testi gereksiz
uzatacag disUnildiginden ¢ocuklarin dagarciklarinda bulundugu disiniilen 4
sdzclkte farkl 6zellikte seslerin birlesimierinden olusan 4 lnstz kiimesi testin
kapsamina alinmistir. Bu, ¢ocuklarin kimelerle genel olarak nasii basa giktiklar
hakkinda bir fikir verecektir. Gerektiginde ¢ocuklarin kiime kullanimlar ayrintili olarak

incelenebilir.

2. Seslerin pozisyonlari

Cocuklarin ses hatalari pek ¢ok nedene dayanir. Motor beceriler, ses
dizilerinin uzunlugu, hece yapilart, fonetik baglam (s6z konusu sesin hangi seslerle
birlikte bulundugu) bunlardan bazilaridir. Bu nedenle, bir sesin bazi sézciiklerde
kullantlabildigi, bazi durumiarda ise dogru uretilemedigi gézlenebilir. AATde her ses
sdzeiik basi (Gnld 6ncesi), sdzclk sonu (Unll sonrasi), sézcuk igi pozisyonlarda da
hece bas! (Unslzden sonra, tUnluden énce), hece sonu (linstzden énce, Unltiden
sonra) ve iki Unld arasi olarak 5 pozisyonda kullaniimaktadir. Her ne kadar tarama
amach olarak bu kadar ayrinti gerekli degilse de, AAT nin bir diger amaci da daha
niteliksel ve derinlemesine bir incelemeye yol gdsterici olmasidir. Bu amag igin
seslerin farkli konumlarda kullaniimasi gerekli gériimustir. Ancak unutulmamalidir ki
bir dilde olabilecek her ses dizisi olasiligini bu nitelikte bir teste almak olanak digidir.

AAT de bes ayri pozisyonda test edilen 19 tinsiz ve 4 Unslz kiimesi, 91 test
pozisyonuna esit olmaktadir. Her pozisyon igin ayr sézclkler kullanilmasi testin
uygulama siresini uzatarak hedef kitlenin dikkat sinirlarini zorlayici olacakir.
Ozellikle 2-3 yas gibi kiiciik yas gruplarina da uygulanmak tzere hedeﬂehmig bir test
olmasi nedeniyle uygulama siiresinin mimkan oldugunca kisa tutulmasi geregi s6z
konusudur. Bu nedenle AAT’de bir sézciikte gcogu zaman birden fazla sesin test
edildigi gortlecektir. Dil ve konusma terapistleri gocugun Uretimlerine odaklasip
farkliliklan ayirdetmek (zere egitilmislerdir. Ancak testi tarama amach uygulayan

baska uzmanlarin, cocudun soylediklerini dikkatlice kaydetmeleri, hatalari test

tamamlandiktan sonra sayarak hata sayisini belirlemeleri uygun olur.



3. Testin glivenirlik ve gecerlidi

lyi bir 6lgme aracinda bazi nitelikler s6z konusudur. Bunlardan en 6nemli ikisi
gecerlik ve glivenirliktir.

a . Guvenirlik

Glvenirlik bir 8lgme aracinin tutarh, yanilgilardan arinmis olmasidir.
Tekrarlanan olglimler yakin/benzer sonuglar vermelidir.

i. I¢ gtivenirlik
ic glivenirlik bir testte maddelerin homojenligi ile ilgilidir. Yani, bir testi
olusturan maddelerin birbirleriyle esit agirlikta olup olmadiklarinin belirlenmesidir. Bu
amag icin siklikla kullanitan bélinmdis test yéntemi (iki yarim glivenirligi), her
maddési ayri bir sesi ayri bir konumda test eden bir artikiilasyon testi igin uygun
olmayacagindan i¢ glivenirlik alfa katsayilart kullaniimistir.

E K
Yas N Alpha N Alpha
2 42 0.95 49 0.94
3 131 0.92 121 0.91
4 155 0.91 143 0.89
5 107 0.89 95 0.79
6 124 0.86 122 0.83
7 124 0.82 123 0.75
8 123 0.72 129 0.68 *
9-10 246 0.74 252 0.61
11-12 244 0.71 238 0.57
Toplam | 1296 0.84 1272 0.94

TABLO 2: Yas ve cinsiyete gbre alfa gvenirlikleri

ii. Bagimsiz gbézlemciler arasi uyum
Bu 6lcum farkh iki uygulayicinin testi ayni kigiye uygulamasi ile elde edilen
glvenirliktir. Bu amaca yonelik olarak AAT her yag grubundan toplam 97 kisiye en



fazla 2 haftalik slire icinde yeniden bir baska kisi tarafindan uygulanmistir. iki farkl
uygulayicinin 97 ¢ocuk igin uyumu r = 0.82 olarak bulunmustur. Bu sayi erkekler
icin 0.85 (N = 51), kizlar igin 0.63 (N = 46)'dlr. Kiz ve erkekler arasindaki bu fark
kizlarin iki uygulama arasindaki tutarsizliklarinin daha fazla oldugunu géstermektedir.
Bu da iki uygulama arasindaki sre icinde kizlarin erkeklere gbre daha hizl bir

gelisme gbstermig olmalari ile agiklanabilir.
b. Gecerlik

Gecgerlik bir aracin élcmeyi amagladigr 6zelligi ne kadar élgtagindn

derecesidir.

i Icerik gecerligi
Icerik gecerligi bir testteki maddelerin 6lgmek istedigi alani ne kadar -
kapsadlgmin, temsil ettiginin 6lgUsadir. AAT Turkge’de kullanilan sesbirimlerin
(seslerin) blyuk bir codunlugunu icermektedir. Teste alinmayan /j/ sesinin nigin test
disinda birakildiginin gerekgeleri daha 6nce agiklanmistir. /b/, /d/ ve /g/ seslerinin
hece ve s6zclik sonu pozisyonlarinda kullaniimamalari bilinen bir olgudur ve Tirkge

ile ilgili kaynaklarda kolayhkia bulunabilir.

ii. Yap: gecerligi

Yap! gecerligi testin élctagu 6zelliklerin iyi tanimlanmasi, ve testin bu 6zellikleri
ne derece Olgebildiginin belirlenmesi ile ilgilidi'r. Bunu saglamanin bir yolu gecerligi
belirlenmis ve ayni Ozellikleri digen baska bir araci ayni populasyona verip sonuglarin
korelasyonuna bakmaktir. Turkce'de AAT’ye benzer bir bagka test bulunmadigindan
bunu yapmak olanak digidir. Ancak bu durumda AAT’nin yapi gecerligi, testten elde
edilen bilgilerle cocuklarda seslerin kazanimi hakkinda bilinenlerin kargilagtirmasi
yoluyla yapilabilir.

Cocuklukta 6grenilen dildeki seslerin kazanimi bebeklik ddneminde baslar ve
ilkokul yillarina kadar devam eder. Ozellikle okuléncesi dénemde bu konuda hizli bir
gelisim sz konusudur. Dolayisiyla, AAT gibi bir artikiilasyon testi uygulamalarinin
sonucunda erken yaslarda hata sayisinin fazla olmasi, okul caginda bu hatalarin
hizla azalmasi, ve yasiar arasinda farkliliklar gézlenmési beklenmelidir. Tablo 3’ de

AAT’nin uygulandigi standardizasyon drneginin yas gruplarinin ham puanlarinin



(hata sayisi) ortalamalari ve standart sapmalari verilmektedir. Bu tabloda
ortalamalarnn yagla birlikie azaldidi, 6zellikle erken yasglarda yas gruplari arasindaki
farklarin fazla oldugu gézlenmektedir.

Yas N Ortalama | SS
2 91 29.3 15.5
3 252 13.8 10.3

4 298 9.0 8.1

5 202 5.8 5.7

6 246 4.7 4.8

7 247 3.0 3.5

8 252 1.8 2.3

9-10 498 1.5 2.1
11-12 482 1.4 1.9

Toplam 2568 5.4 8.4

TABLO 3: Yaslara gbre ham puanlarin ortalamalari ve standart sapmalari



. AAT’NIN UYGULANMASI

A. Testi uygulayacaklarin nitelikleri

Daha 6nce de belirtildidi gibi, AAT iki amag i¢in uygulanabilir. Uygulayicinin

nitelikleri testin héngi amag i¢in uygulandigina gére degisecektir.

1. Amac: Tarama — Bu agamada ¢ocugun normal yagitlarina gére durumunun

hangi diizeyde oldugu belirlenir; testten aldid1 puan yas grubundaki diger cocuklarin
puanlari ile kiyaslanir. Gocuk normal ranj icinde degil ise, bir dil ve konusma
bozukluklar uzmanina ayrintili olarak incelemesi veya tedavi almasit i¢in gdnderilir.
Aslinda tarama asamasinda da testi dil ve konusma bozukluklari uzmanlarinin /
terapistlerinin uygulamasi tercih edilmelidir. Ancak Ulkemizde dil ve konusma
bozukluklérl konusunda uzmanlasmis kisilerin azli§i nedeniyle, AAT tarama amagl
olarak psikologlar, 6zel egitimciler, cocuk gelisimi uzmanlari, rehber 6gretmenler gibi
boyle bir teste gereksinim duyabilecek kigilerin kullanabilecekleri sekilde
hazirlanmistir. Ancak dil konusunda deneyimi olmayan Kisilerin, islem basit goriinse
de, testi uygulamakta zorluk ¢ekebilecekleri diginilimektedir. Cocugun verdigi yaniti
dogru hatirlayip gerekli simgelerle sdylendigi gibi yazmak kolay olmamakiadir. BU
NEDENLE, GEREKLI EGITIMI ALMAMIS VE TESTi VERMEKTE DENEYIM
KAZANMAMIS KISILERIN TESTI UYGULAMAKLA ILGILI YONERGELERI IYi
OKUMALARI VE ILK KEZ PROFESYONEL OLARAK UYGULAMADAN ONCE
TESTI VERME DENEMELERI YAPMALARI ONERILMEKTEDIR.

Buna ragmen. nérolojik engelli, zihinsel engelli, isitme engelli gibi 6zel kisilere
testi uygulamanin ek zorluklar oldugu bilinmektedir. Ozel durumda olan kisilere test
uygulanmakta zorlanilirsa veya sonucun glvenilir olmadigi stphesi uyanirsa bir

uzmana basvurmakta yarar vardir.

2. Amac:_ Ayrintili degerlendirme — Bu agsamada sOzcukteki her pozisyonda
hata tipleri ve bozuklugun derecesi belirlenecek, ¢ocugun fonolojik sisteminin
¢Ozimlemesi yapilacak; bozuklugun nereden kaynaklandidi konusunda ipuclari elde
edilecek, terapiye yol gbsterici bilgiler saglanacaktir. Bu asama tumuyle dil ve

konusma bozukluklari uzmanlarinin alanina girmektedir.
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B. Testin uygulanmasi
1. Test ortami

Test, cocugun ilgisini dagitabilecek etmenlerden uzak, sessiz ve iyi
istklandiriimis bir ortamda uygulanmalidir. Sandalye ve masanin yliksekligi gocugun
boyuna uygun olmali, cocuk resimleri iyi gorecek sekilde oturtuimalidir. Testi veren
ise gocugun hem yiizinl gorebilecek, hem sesini duyabilecek, hem de sag ve sol el
tercihli olmasi durumuna gére, cevap kagidina yazabilecek sekilde oturmalidir.
Masaya oturmay! reddeden cocuklarla test yerde uygulanabilir. Cocukla testor
karsilikli oturur; test kitap¢idi, masada oldugu gibi, dik sekilde, resimler gocuga,
resimlerin arkasi testore gelecek sekilde araya konur. Yerde oturma durumunda,
kucakta yazabilmek Uzere cevap kégldlnm altina sert bir sey koymalidir.

Teste baslamadan énce ¢ocukla testor arasinda iyi bir iligki olugturulmalr, gler
yuz ve yumusak tavirlarla cocuk rahatlatiimahdir. Ozellikle kiigiik gocuklara “test”
sdzeuguni kullanmamali, “sana benim glizel resimlerimi gdstermek istiyorum” gibi
ifadelerle olay tehdit edici olmaktan uzaklastiriimalidir.

2. On bilgilerin doldurulmasi

Teste baslamadan 6nce cevap formunda Cizelge 2'nin yanindaki gocuk
hakkinda genel bilgiler ve yasi béltimleri doldurulmalidir.
Yasin hesaplanmasi: Yas, test tarihinden dogum tarihi ¢ikarilarak

hesaplanir. Testin sonunda tablolari kullanmak i¢in yalnizca ay ve yil gerekli
olacaktir. Cikarmaya glnden baslayiniz. Eger kiigik sayidan blyUk saylyl ¢ikarmak
gerekirse ay hanesinden bir eksilterek glin hanesine 30 giin veya yil hanesinden 1
eksilterek ay hanesine12 ay eklenir. Asagdidaki 1. érnekte giin, 2. érnekte ay
eklenmistir. Her ikisinin de ayni islemde uygulandigi durumlar olabilir.

Ornek 1: Ornek 2:

4 i Ay Gin Yl Ay  Gin
Test tarihi: 2003 8 12 Test tarihi: 2003 5 14
Dogum tarihi: 1998 3 18 " Dogum tarihi: 2000 11 5
Kronolojik yas: 5 5 Kronolojik yas: 2 6
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Ornek 1'de 12'den 18 glkamayacagma goére 8 aydan 1 ¢ikariimig, 30 giin 12’ye

eklenerek, 30+12 toplam 42 giin etmistir. 42 -18 =24 gln kalmaktadir. Kalan 7 aydan
3 ay ¢ikinca 4 ay kalmaktadir. 2003 - 1998 = 5 yas etmektedir. Ancak bu ¢ocugun 24
gUm‘l 15 glinden fazla oldugu icin, ay hesabi bir yukari yuvarlanarak ¢ocugun yagi 5

yas 5 ay olarak belirlenmistir.

Ornek 2'de 14 -5 = 9 glin elde edilmektedir. Ancak 5 aydan 11 ay ¢ikamayacagina
gore, 2003'den 1 ¢ikarilarak 5’e eklenip, 5 + 12 = 17 bulunmaktadir. 17 — 11 =6 ay
‘eder. Daha sonra yillar birbirinden ¢ikarilarak 2002-2000 = 2 eder. Gocugun 9 glni
15 glinden az oldugu icin asagiya yuvarlanip 6 ay olarak kalmaktadir. Boylece bu
gocugun kronolojik yasi 2 yag, 6 ay olarak belirlenmektedir.

Test Puani ile ilgili b6limin dolduruimasi daha sonra agiklanacaktir. Notlar
kismina ise testi verenin gozledigi davranislar, ailenin veya dider kisilerin aktardigi

bilgiler veya uygun gorllen ¢ocukla ilgili her tlrlG bilgi yazilabilir.

3. AAT'vi uyqulama

AAT test kitabini kapak sayfasi size dontik olarak Uggen seklinde agarak
oturtun. Kapagi gevirdikten sonra karsiniza hangi sesin, hangi resimde, hangi
pozisyonda kullanildigini gésteren bir tablo gikacaktir. Ornegin, /m/ sesi 24 no'lu
resimde sOzciik basi pozisyonunda kullaniimaktadir. Mavi renk bu pozisyonu
simgelemektedir. Bu tablo cevap kagidindaki Cizelge 2’nin aynisidir.

Bir sonraki sayfada testi uygulamak igin kisa yénergeler yer almaktadir. Bu
yonergeleri dikkatle okuyunuz. Burada gerekirse teste hazirlik yapilabilir. Gocugun
sorulan yanitlanabilir, “Hazir misin? Baglayalim mi?” gibi dikkat toplayici ifadeler
kullanilabilir.

Sayfa tekrar gevrildiginde ¢cocugun 6niine ilk resim (kedi), sizin 6nintize de
sorulmasi gereken soru ve diger yonergeler ¢ikacaktir. Sorular gogunlukla “Bu ne?”
seklindedir ancak zaman zaman soru sekli degisebilmektedir. Cogunlukla gocuklar
durumu kavrayip soru sorulmasini beklemeden 6nlerine gelen resmi isimlendirmekte-

dirler. Boyle durumda her seferinde “Bu ne?” sorusunu yoneltmeye gerek yokiur.
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Bazen ayni resimde birden fazla s6zcuk isimlendirilmesi istenmektedir.
Ornegdin 6 no'lu resimde “Bu kim?” sorusuyla gocuk, “Bu ne?” sorusuyla cep, “GCocuk
ne yapiyor?” sorusuyla da resim denmesi beklenmektedir. Testor parmagiyla resmin
sorulan parcgalarina isaret eder. Testre bakan yonergelerde neresi igaret edilerek
hangi sorunun sorulacag belirtilmistir.

Ipuclar :Bazen gocuklar sd6zcGgu bildikleri halde hemen hatirlayamamakta,
veya hangi s6zclgl sdyleyecekleri konusunda tereddiit edebilmektedirler. Cocuga
karar vermesi icin birkag saniye sire tantyin. Cevap alinamazsa veya yanlis cevap
ahnirsa gocuk ipuclari ile yénlendirilebilir. Her resim icin bir de ipucu 6rnegi
verilmektedir. Testi uygulamakta deneyimi olmayanlar verilen ipuglarindan gok
yararlanacaklardir. Deneyimli uygulayicilar zamanla kendi bulduklart veya durumun
gerektirdigi ipuclarini kullanabilirler. HER NE OLURSA OLSUN, IPUCU VERIRKEN,
HEDEF SOZCUGU KULLANMAMAK COK ONEMLIDIR.

Geciktirilmis taklit. ipuclariyla bir sonug elde edilemezse geciktirilmis taklit

yéntemiyle hedef sézciik elde edilebilir. Geciktirilmis taklitte testér énce hedef
s6zclgu cimle iginde kullanir, sonra araya hedef sézcigun kullaniimadigi bagka bir
ctmle koyar. Daha sonra sorusunu tekrar sorar. | Ornek: Hedef sdzciik ‘bisiklet’.
Testor: “Bu bir bisiklet. iki tekerledi var. Neymis bu?”.] Testdre bakan sayfada her
resim icin bir geciktirilmis taklit drnedi de verilmistir. Deneyimli uygulayicilar duruma
gore bu 6rnekleri kismen degistirebilirler. Ancak, bu sekilde elde dilmig cevaplar
cevap kagidina yanlarina taklit anlaminda (t) konarak belirtiimelidirler. Cocuk herseye
ragmen yanit vermezse, o sdzcikte test edilen sesler yanlis olarak igaretlenecektir.
(Bak: 5. Bélim)

Ek olarak, testdre bakan sayfalarda, sag alt kdsede, ¢ocudun gérd(]gfj resmin
numarasi ve resmin kicik ve renksiz bir 6rnegi verilmistir. Sayfanin ortasinda hedef
s6zclk gortlmektedir. Hedef sbzcikte test edilen sesler koyu olarak yaziimistir. Bazn‘
s6zcliklerde bir ses, bazilarinda ise birden fazla ses test edilmektedir. Sozciiklerin

lizerindeki renkli sayilardan asagida bahsedilecektir.

4. Cizelgeler

AAT Cevap Form'u iki sayfadan olugmaktadir. Bir tarafta ¢cocuk hakkinda
bilgiler, ve notlarin oldugu kisim ve Cizelge 2 bulunmakta, arka sayfay! ise Cizelge 1
doldurmaktadir.



Cizelge 1 Test Kitap¢igt ile ayni sirada sozcUkleri icermektedir. Burada yer
alan sdzcikler gorinUs itibariyle test uygulanirken testére déntik bilgi sayfasindaki
s6zcuklerin aynisidir. O sé')zé[]kte test edilen sesler koyu olarak yaziimigtir. Bazi
sdzciklerde tek, bazilarinda ise birden fazla ses test edilmektedir. Test edilen
seslerin tGzerlerindeki renk kodlu sayilar ise Cizelge 2 ile iliskiyi kurmaktadir. 5 ayri
renk, seslerin pozisyoniarini simgelemektedir. Mavi sézclk basi, yesil s6zclk sonu,
kavunici s6zcUk icinde hece basi, pembe s6zciik iginde hece sonu ve sari iki Gnli
arasi pozisyonlar icin kullaniimistir. Sézciik iginde hece basi (kavunigi) pozisyon bir
bagka tinstizden sonraki, sdzcik icinde hece sonu pozisyon (pembe) bir baska
(instizden &nceki durumu belirtmektedir.

Cizelge 2'de, Cizelge 1’deki renk kodlari kullaniimaktadir. Ancak seslerin
siralar! Test Kitapcigl ve Cizelge 1'dekinden farkhdir. Cizelge 2'deki liste, ses gruplari
(Orn.: genizsil, strtiinmeli, vb. ) ve cocuklarin kazanim siralari dikkate alinarak
hazirlanmistir. Bu gizelgedeki gri renkli kutular o sesierin o pozisyonda test
edilmediklerini belirtmektedir.

Cizelge 1'de, 6rnegin 1. resimde (kedi) /d/ sesinin tzerindeki sar renkli 6
sayisi /d/ sesinin Cizelge 2 de 6. sirada ve sari renkli kolonda (yani iki Gnl( arasi)
oldugunu belirtmektedir. Yine ayni sekilde Cizelge 1’deki (ve kitapgiktaki) 9.
resimdeki “dis” s6zcliglindeki /d/ sesinin Uzerindeki mavi kodlu 6 sayisi bu sesin
Cizelge 2'de yine 6. sirada ama sdzciik bagl konumunda, /¢/ sesinin tzerindeki yesil
kodlu 15 sayisi ise bu sesin 15. sirada ama sézciik sonu konumunda oldugunu

gbstermektedir.

5. Cevaplarin kaydedilmesi

a. Tarama amacl uygulama
AAT'yi tarama amach uygularken cevaplar 2 tlrli kaydedilebilir:

> Cizelge 1 kullanilarak gocugun hatali veya eksik sdyledigi hedef sesler hemen
isaretlenir. Omegin 1. sozcilk “kedi” de /d/ sesi yanlis veya eksik sdylenirse d’nin
(izerine bir gizgi gekilebilir, veya altina bir eksi (-) konulabilir. Dogru sdylenen
hedef seslere igaret konmaz. Test tamamlandiktan sonra isaretli yanhslar sayilir

ve Test Puani béliminde ham puan kismina yazilir. Bu yontem hedef sesin
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dogru veya yanhs oldugunu aninda fark edebilmeyi gerektirir ama testin hizli
uygulanmasini saglar.

> Cizelge 1 kullahllarak, her sdzciglin yanindaki bosluda ¢ocugun Gretimi
égzmdan ¢ciktig gibi fonetik alfabeyle, fonetik alfabe bilinmiyorsa bilinen harflerle
yazilir. Test tamamlandiktan sonra basa déndliip gocugun hatall Grettigi hedef
sesler belirlenip, yukaridaki gibi isaretlenerek sayilir. Toplam sayi, Cevap
Formu'nun Test Puani bélimiinde ham puan kismina yazilir. Cocugun 1 ile 91
arasinda bir ham puani olacaktir. Bu yéntem biraz daha zaman alabilir, ancak

aninda karar verme zoruniulugunu ortadan kaldirir, hatay1 azaltir. Deneyimi az

olanlar bu yontemi tercih etmelidirler.

Kisiler bilgi ve deneyimlerine gdre kendilerine uygun yéntemi segebilirler.
Unutmamak gerekir ki her iki yontem de gocugun sdylediklerini dikkatle dinlemeyi ve

algilamayi gerektirir.
b. Ayrintili degerlendirme amacli uygulama

AAT aynintih degerlendirme amagli uygulantyorsa ¢ocugun Gretiminin
mutlaka kaydedilmesi gerekecektir. Yani bu durumda 2. ydntem kullaniimahdir.
Cizelge 1 kullanilarak gocugun Gretimi sézciigiin yanindaki bosluga fonetik alfabe
kullanilarak yazihr. Bu tip kullanim dil ve konusma bozukluklari uzmanlariicin

oldugundan bu uzmanlarin fonetik alfabeyi bilmeleri beklenir. Fonetik alfabe
bilinmiyor da Tlrkce harfler kullaniliyorsa da (Tlrkce’de bunu yapmak mimkin
olabilir.), en azindan fonetik farkliliklari ifade edebilecek Isaretleme sistemi
(diakritikler) bilgisine sahip olunmahdir.

Test tamamlandiktan sonra Aynintih degerlendirme icin Cizelge 1’deki bilgiler
Cizelge 2'ye aktarilir. Ornegin, Cizelge 2'de 1 no da /m/ sesi var. Bu ses basta 24
no’lu resimde test edilmektedir. Cizelge 1’e ddnerek 24 no’lu resimdeki “makas”
stzcuglndeki /m/ sesinin nasi! sdylendigine bakilir, ve gizelge 2'deki /m/ sesinin mavi
kodlu ilk kutusuna kaydedilir. Ayni sekilde, /m/ sesi hece basginda 26 nolu resimde
test edilmektedir. Bu say Cizelge 2'de /m/ sesinin hizasinda kavunic¢i kutuda
belirtiimektedir. Tekrar Cizelge 1’e ddnilerek 26 no’lu resimde “elma” sézctugunde

/m/ ‘nin nasil sdylendigine bakilir. Bu sekilde tim pozisyonlar tamamianir.
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Cizelge 2 ayrintili inceleme amagl doldurulurken soyle bir yontem

kullanilabilir:
¢ Dogru kullanilan sesler i¢in kutu bog birakilir.

Hic Gretilmemisse eksi ( - ) isareti konur.

¢
¢ Yerine bagka ses kullanilmigsa kullanilan ses kutuya yazilir.
¢ Ses eklenmisse hedef ses ve eklenen ses birlikte yazilir.

¢

Carpitma varsa ¢arpitma 2 (az) veya 3 (¢ok) sayilari kullanilarak
belirtilebilir. Carpitmanin bicimi diakritikler kullanimiyla betimlenebilir.

Testin hem tarama hem de ayrintili degerlendirme amacl kullanimlarinda

cocudun soylediklerini dodrudan yazma ydntemi tercih edilmelidir. Ayrica, test

uygulanirken tekrarla elde edilmis Gretimler s6zciigun yanina (1) ile isaretlendiginden,

cocugun performansit ile ilgili ek bilgi verici olacaktir. Ancak tekrarla elde edilmis
cevaplar, puanlar sayilirken normal cevap olarak kabul edileceklerdir.

Cocugun hatalari belirlendikten sonra sayilir. Bu gocugun ham puanini
olusturur. Bu sayi Test Puani kisminda ham puan bélimine yazilir. Cocugun 0 ile 91
sayilan arasinda bir ham puani olacaktir.

*Onemli not: Her iki tiir uygulamada da kimeler de@erlendirilirken kiimelerle

ilgili cevabin dogru kabul edilebilmesi icin kiimedeki iki sesin dogru olarak Gretiimesi
gerekir. Kiimedeki bir ses eksik veya yanlis ise kiime timuyle yanlig olarak

isaretlenir.
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. SONUCLARIN BELIRLENMESI VE YORUMLANMASI

A. Yizdelik ve test yas!

AAT, test edilen seslerin standart Tlrkge’'de kullamildigi seklini kriter (dogru)
kabul ederek, cocugun Gretiminde bu kriterin karsilayip karsilamadidini esas alir.
Yani, cocuk Uretiminde sesleri standart Tlrkce’'de kullanidig: sekliyle Uretemediyse
Gretim hatali sayilir. HAM PUANLAR, HATALARIN SAYILMASIYLA ELDE EDILIR.

Daha 6nce de belirtildidi gibi AAT iki amag i¢in kullaniimak Gzere
hazirlanmistir. Tarama amacli kullanimda bu bolimdeki tablolara bakarak gocugun

ylizdelik puani veya test yast elde edilmektedir. Test yasi cocugun kac yasindaki bir
* gocuk diizeyinde performans gosterdigini belirtmektedir. Ornedin, 5 yas 6 aylik bir
cocugun AAT uygulamasi sonucu test yast 3 yas 8 ay bulundu ise, bu cocuk
standardizasyon grubundaki 3 yas 8 aylik bir cocuguri ortalama puanina esdeger bir
puan elde etmis demektir. Yijzdelik ise bir cocugun performanélhln yasitlarina oranla
ne durumda oldugunu gosterir. Ornegin, yasina gére 80 ylizdelik puani elde eden bir
cocugun performansi standardizasyon drmegindeki yag‘ltlarmrh %80’inden iyi,
%20’sinden kot demektir. Tarama amagl elde edilen bu sonuglar su sekillerde
kullanilabilir: ,

=  Cocugun sesbilgisel gelisiminin normale gére ne durumda oldugdu,

= Cocugun bir slire sonra yeniden test ediimesinin gerekli olup olmadigt,

s Ayrintilh dederlendirme igin bir uzmana géndermeye gerek olup olmadigi,

= Dil ve konusma terapisi alip almayacaginin belirlenmesi,

= Cocugun hizmet, dolayisiyla maddi destek gereksiniminin kanitlanmasi,

» Arastirmalarda denek gruplarinin belirlenmesi.

Ayrintih degerlendirme amacl kullanimlarda Cizelge 2’nin doldurulmasiyla

asagidaki bilgiler edinilebilir:
* Hangi seslerin gocugun dagarcidinda oldugu. hangilerinin olmadigi ,
i Cocugun hanqri pozisyonlarda daha cok hata yaptigi.
.= Hatalarin hangi seslerde oldugu belirlenebilir.
m  Cocugun hatalarinin ses bigimi gruplarinin (durak/kapantili, strtiinmeli, vb)

_hangilerinde arttigi,



« Cocugun hatalarinin artikilasyon yerine (dudaksil, disyuvasil, vb.) gére

~ farkhilik gdsterip adstermedigi,

* (Gocugun ses dadarciginin ve hatalarinin seslerin gelisimsel kazanimi

dikkate alindiginda ne durumda oldudu édrenilebilir.

Buna ek olarak, fonolojik stirecler (sesbilgisel islemler) analizi veya dogrusal
olmayan fonoloji gibi bu testin dogrudan hedeflemedidi yontemlerden de
yararlaniimak isteniyorsa da AAT bunu mimkin kilmaktadir. Cizelge 1’e kaydedilen
cocugun Uretimi seslerin 5 pozisyonda kullanimini igerdigi igin farkli analizler igin
genis bir drneklem sunmaktadir. Ancak unutulmamalidir ki olasi her tirl( ses
birlesimini kisa ve ¢abuk olmasi gereken bir teste dahil etmek olanak distdir. Soruniu
olabilacek ve daha ayrintili arastiriimasi gerektigini distindigi seslerde dil ve
konusma bozukluklar uzmani ek degerlendirmeler yapacaktir. Ancak AAT, hangi

seslerin ayrintilt incelenmesi konusunda ipucu vermektedir.
B. Tablolarin kullaniimasi

Bu bdlimin sonundaki Tablo 4’deki bilgiler 2 -8 yas igin 3’er aylik, 8 — 10 yas
icin 6’sar ayhik, 11 ve 12 yaglar igin ise 1’er yillik araliklarla verilmistir. Ayrica her yas
grubu igin ayn kiz ve erkek tablolari olusturulmustur. ( Unutmayiniz: Cocugun yasi
hesaplandiktan sonra gtin hanesinde 15 veya daha fazla bir sayi elde edilirse bir list
aya, 14 veya daha az gtin elde edilirse bir alt aya yuvarlanarak yalnizca yil ve aydan
olugan yas elde edilecektir.) Testi uyguladiktan ve hatalar sayilip ham puan elde
edildikten sonra Tablo 4’den yararlanarak asagidaki bilgiler elde edilebilir. Ornek
olarak §u vakayi distinintiz: Kerem, kronolojik yast 4 yag 8 aylik bir erkef{_ '
¢ocugudur. AAT’den (hatalari sayilarak) elde ettigi ham puan 15'dir.

1. Ham Puanlar: Hatalar sayarak elde ettigimiz sayi cocugun ham puanidir,
Bu sayiyi cevap kagidinin test puant kismindaki “ham puan” bélimine

yaziniz.
2. Standart puanlar: Ham puanlan yorumlayabilmek i¢in standart puanlara

donustirmek gerekmektedir. Tablo 4’den cocugunuzun yasi icin uygun
b6limU bulunuz. Her yas i¢in uygun cinsiyet tablosunu da belirleyiniz.
Sonra ham puan kolonundan ¢gocugun ham puanint bulunuz. ikinci kolon,
standart puanlari belirtmektedir. Cocugun ham puaninin karsihg: standart
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puani test puani kisminin “standart puan” bélimiine yaziniz. Kerem’in
Tablo 4°Gn 4i bolimindeki 15 ham puan karsth@! standart puani 84 tur. Bu
saylyi cevap kagidindaki standart puan bolimuane yaziniz.

3. Giiven araliklari: Elde ettigimiz sayilar elimizdeki 6érneklem igindir. Her

drneklemde 6lclim hatasi olabilir. Yani baska bir érneklemden farkli sayilar
elde edilebilir. Bu degiskenligi ifade edebilmek icin standart puanin
etrafinda bir gliven araligi olusturmak uygundur. %95 giiven aralig
ortalamadan yaklagtk 2 standart sapmalik (SS) bir farkt normal sayar . %90
gliven araligi %95 given araligindan daha tutucu bir sayidir. Yani,
normalin ranjini daha kisitli tutar. Daha az hoggériliidur. intiyaca gdre
ikisinden biri tercih edilebilir. Tablo 4'deki 2. ve 3. kolonlar %90 ve %95
gliven araliklarindaki ranjlart belirtir. Cevap kagidinin test puani
bélliminde sectiginiz “gliven araligini” isaretleyerek altina buldugunuz
gliven araligi ranjini yaziniz. Kerem icin %90 glven arahg@i secilmistir. Bu
araliktaki sayilar 80-88’dir.

4. Yizdelikler: Tablo 4'deki son kolon ylizdelikleri ifade etmektedir. Cocugun
yasina uygun tabloda ham puaninin yizdelik kolonundaki karsiti gocugun
ylzdelik sayisini gosterir. Kerem'’in Tablo 4 i'deki, 15 ham puan kargihgi
ylizdeligi 12'dir.

5. Test Yasl (Yas esitlidi): Bu sayi ¢ocugun puanini kag yagindaki cocuklarin

ortalama puanina denk puan aldigini adstermektedir. Bu amag igin ayri bir
tablo hazirlanmistir . Tablo 5’in HAM PUAN kolonundan yine gocugun ham
puani bulunur. Kiz veya erkek bélumlerinden, standart puan igin yapiimig
tercihle ayni olmak lizere, %90 veya %95 gliven araligi kolonundan, yas
esitligi belirlenir. AAT de test yasi bir ortalama sayi yerine yas ranji olarak
verilmistir. Bulunan sayilar test puani bélimine yazilir. Buna gére Kerem’in
ham puani %90 gliven arahdi alininca, 3 yas - 3 yas 11 ay ranjina karsilik
gelmektedir.



Ornek: Kerem. Kronolojik yas: 4 yas, 8 ay

TEST PUANI

HAM  [STANDART | GUVEN ARALIGT | YUZDELIK |TEST YASI
PUAN | PUAN %95 [1%90 [

15 84 80 - 88 12 3vyas - 3 yas,
11 ay

C. Sonuglarin yorumlanmasi

AAT gibi standardize edilmis testlerden elde edilen sonuglar, daha énce de
belirtildigi gibi terapiye karar vermek veya plan yapmak, arastirmalar i¢in denek
gruplar olusturmak vb. gibi farkli amagclar icin kullanilabilic. Bu amaglar icin, btin
standardize testlerin yaptigi gibi, AAT cocugun artikiilasyon performansini
yasitlarinin performanst ile kiyaslar.

Ham puanlar
AAT’de ham puan ¢ocugun hatalarini saymakla elde edilir. Ham puaniarin

hicbir kiyaslayici 6zelligi yoktur. Her testte madde sayisi ve dagihm degisik oldugu,
hatta ayni testte bile dagilimin bir yas grubundan digerine degisebildigi gbz énlne
alinirsa, ham puanlar cocugun o yas grubunun ortalamasina gére durumu
konusunda bilgi veremez. Dolayisiyla, ham puanlari testler arasi veya ayni testte yas

gruplari arast homojenligi saglayacak normatif puanlara déntstirmek gereklidir,

Standart puanlar

Standart puan bir klsmm ham puaninin ortalamadan farkini belirtir. Standart
puan belirlenirken o yas grubunda puanlarin dagilimi dikkate alinmigtir. 100 standart
puant o yas grubu icin ortalamay! ifade eder. 100’n Ustlindeki standart puanlar
ortalamanin Gstline, 100’tn altindaki standart puanlar ortalamanin altina isaret eder.

Kerem’in 84 olan standart puani ortalamanin oldukga altindadir. Ancak her testte v

21



drneklem hatasi olabilir. Bu nedenle %90 veya %95 olarak bir gliven araligi segilir.
Kerem icin daha tutucu olan %90 glven arahgi segildigine gore, Kerem'in 15 ham -
buam %90 olasilikla 80 ve 88 puaniar arasinda olacaktir. Ancak bir artiklilasyon
testinde pek cok yas grubunda dagiim normal olmadigi igin popUlasyonun ylzdesi
ve standart puan arasinda kiyaslama yapmak zordur. Dogru kiyaslama yapmék icin
standart puanlarin yiizdeliklere dénUstiriiimesi gerekmektedir.

Yiizdelikler

Yiizdelik, standardizasyon érneklemindeki o yas grubunda kag gocugun, testi
alan cocugun diizeyinde veya daha altinda performans gosterdigini belirtir. Kerem’in
yiizdeligi 12°dir. Buna gore Kerem standardizasyon 6rnegindeki yagiti cocuklarin
%12’sinden iyi %88'inden kétii bir sonug almistir. Yizdelikler siralama élgekleridir.

Standart puanlar gibi toplanip ¢ikarnlamaz. Standart puanlarla iligkisi de karmasiktir.

Test yaslari
- est yast dikkatli yorumlanmasi gereken bir sonuctur. Cok farkl hata

bigim?eﬁyle ayni ham puan elde edilebilir. Bazi hata bigimleri cocugun yast igin
uygunsuz, anlasilabilirligi engelleyen hatalardir. Bazilar ise az rastlanir seslerde
veya gelisimsel olarak daha geg kazanilan seslerde yapildigindan cocuk icin farkii
yorumlanmasi gerekecektir. AAT’de her ses esit olarak temsil edildidi i¢in bu gibi
niteliksel farkliliklar dikkate alinmamaktadir. Ornegin Kerem’in 15 ham puani, %90
gtiven araliginda bu testteki 3 yas ile 3 yas 11 ay arasindaki erkek cocuklarin
performansina esdeger olarak gérinmektedir. Bu, Kerem’in bu yastaki ¢cocuklara
benzer bir fonolojik yapiya sahip oldugu anlamina gelmez. Kerem yalnizca bu testte
3 yas grubu gocuklarla ayni ham puani almis demektir. Terapi karari bagka faktorleri
de dikkate alarak verilmelidir. Bunu yapacak olan dil ve konugma bozukluklari

uzmanlaridir.

Uclardaki puaniar

Testte 0 ham puan almig cocuklar olabilir. 0 ham puan o gocugun hig
artikiilasyon hatasi olmadidi anlamina gelmez. O gocuk yalnizca test edilen seslerde,
sdzclkleri tek tek sdylerken hata yapmamig demektir. Dogal konugma drneklerinde

ve diger konusma ortamlarindaki performansi da dikkate almak gerekir.
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Bazi tablolarda ham puan, yizdelik ve yas esitliginin u¢ sayiarnda daha az
(<), daha ¢ok ( >), esitveya daha az (<), veya, esgit veya daha cok ( > ) isaretleri
g6ralmektedir. Bunun nedeni de uglardaki bu sonuglari alan ¢gocuklarin azligindan
dolayi bu sayilar igin glven araliklari ve ylzdelikler olusturmanin zorlugudur.
Ornegin Kerem'in yas grubunun tablosu Tablo 47'nin Erkek bsliiminde, 0 ham puan
alanlar 97. ylizdelige esit veya daha ylksek saylimaktadirlar. Ayni tabloda 28 ham
puandan az alanlar 2. ylzdelige esit veya daha a’z sayiimaktadiriar.

D. Ne yapmaliyim?

AAT'yi ayrintili inceleme icin kullananlar zaten dil ve konusma terapistleri
olacaktir. AAT'yi 6zellikle tarama amagli uygulayanlarin hedefi ise cocugun
artikilasyonunun yasttlarina gdre durumunu belirlemektir. Clnkl eger cocuk
yasitlanindan geri ise, ayrintth degerlendirme i¢in bir uzmana basvurmak
gerekecektir. Ayrintih dederlendirme karar almanin kuralini su sekilde dstnebiliriz:
EGER COCUK 50. YUZDELIGIN ALTINDA BIR YUZDELIK PUANI ALD! iSE (0 —
49. YUZDELIK), BiR UZMANIN DEGERLENDIRMESINE BASVURULMALIDIR.
Buh»un nedeni ise cocugun yasitlarina oranla ortalamanin altinda bir performans

gostermis olmasidir. Bu sonu¢ mutlaka cocugun terapiye alinmasi gerektigi anlamina
gelmez. Daha 6nce de belirtildidi gibi, bu karar farkli etmenleri dikkate alarak verilir.
Ancak, ayrintil bir incelemeden sonra karan verecek olanlar, dil ve konugsma
bozukluklari uzmaniaridir. ,

. Cocuk ortalama (50. ylizdelik) veya ortalamanin az Gstlinde performans
gbsterdi ise cocudun fonolojik gelisimi izlenebilir; bir gelisme gériilmedigi takdirde bir
uzmana yénlendiriiebilir. Ortalamanin oldukca Ustiinde veya yast dlizeyinde
performans gosteren cocuklarin fonolojik durumu igin endise etmeye gerek
kalmayacaktir. ANCAK, KESIN KARAR VERiLEMEYEN, EMIN OLUNAMAYAN HER
DURUMDA BIR DIL VE KONUSMA BOZUKLUKLARI UZMANINA BASVURMAK
UYGUN OLACAKTIR.
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