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1. GİRİŞ 

Son 40 yıldır teknolojik geliĢmeler sonucunda, konuĢma tanıma ve iĢlevsel 

iletiĢim yeteneklerini bozan bilateral ileri ve çok ileri derecedeki iĢitme kayıplarında 

geleneksel iĢitme cihazları kazancının sınırlı olduğu görülmüĢ ve cerrahi bir yöntem 

olan koklear implant uygulaması tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de yaygın 

olarak kullanılmaya baĢlamıĢtır. Bu alandaki teknolojik geliĢmeler koklear implant 

kullanıcısının dil geliĢimi, konuĢma üretimi, iletiĢim gibi becerilerinin geliĢimini tek 

baĢına sağlayamamaktadır. ĠĢitsel eğitim, dil ve konuĢma terapisi ve danıĢmanlığını 

içeren rehabilitasyon programlarının kullanımı, hastanın iletiĢim ve yaĢam kalitesi 

açısından önemle üzerinde durulması gereken bir konudur (Boothroyd, 2007). Birçok 

araĢtırmacı rehabilitasyon sürecinin bir parçası olan konuĢma terapisinin önemine 

vurgu yapmıĢ, ancak çok sayıda koklear implant kullanıcısının measafe, motivasyon, 

aile desteği, finansal destek yetersizliklerinden dolayı sınırlı rehabilitasyon hizmeti 

aldıklarına dikkat çekmiĢtir (Ross-Ketz & Arehard, 2011). 

AnlaĢılır konuĢması olan postlingual iĢitme kayıplı yetiĢkinlerde koklear 

implant kullanımında konuĢma üretimi sonuçları araĢtırmacılar tarafından artan bir 

ilgi ile incelenmektedir. Literatür incelendiğinde prelingual iĢitme kayıplı yetiĢkin 

koklear implant kullanıcılarında, konuĢma sesi üretim değerlendirmesi ve terapi 

etkinliği ile ilgili çok az araĢtırma olduğu görülmüĢtür (Pomaville ve Kladopoulos, 

2013). 

Bu çalıĢmada, yetiĢkin ve genç yetiĢkin koklear implant kullanıcılarında 

uygulanan konuĢma terapisi etkinliğinin belirlenmesi amaçlanmıĢtır. KonuĢma 

terapisi alan bireylerin konuĢma sesi üretiminde iyileĢme sağlanacağı; sosyal, 

bireysel, mesleki becerilerinde iyileĢme olacağı öngörülmüĢtür. YetiĢkin ve genç 

yetiĢkin koklear implant kullanıcılarıyla çalıĢan uzmanlar, iĢitsel rehabilitasyonun 

çok önemli bir parçası olan konuĢma terapisine mesafe, motivasyon, yetersiz finansal 

destek gibi nedenlerle yeterli derecede önem vermemektedir. Bu çalıĢma aracılığıyla 
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yetiĢkin koklear implant kullanıcılarında konuĢma terapisinin gerekliliğine dikkat 

çekilmesi ve bu konuda farkındalığın arttırılması hedeflenmektedir. 

ĠĢitsel yetersizlikte iĢitsel rehabilitasyonun ve konuĢma terapisinin önemi 

bilinmekle birlikte, yetiĢkin koklear implant kullanıcılarında konuĢma üretimini 

geliĢtirmek için çeĢitli terapi yaklaĢımlarının etkilerinin raporlandığı çalıĢmaların 

yetersiz olduğu ve yapılan çalıĢmalarda da katılımcı sayısının sınırlı olduğu 

belirlenmiĢtir (Wong, 2007; Zwolan ve ark, 1996).  

1.1. İşitme Sistemi 

ĠĢitme sistemi periferik ve santral olmak üzere iki kısımdan oluĢmaktadır. 

Periferik kısımda dıĢ kulak, orta kulak, iç kulak (koklea) yer alır. Santral kısımda ise 

koklear sinir (8.kranial sinir akustik dalı) ve santral iĢitme yolları yer alır (Alberstone 

ve ark., 2009, s: 398). ĠĢitme eyleminin gerçekleĢmesi için ilk önce ses dalgalarının 

toplanması, iç kulağa doğru ilerlemesi ve daha sonra da bu ses dalgalarının 

elektrokimyasal uyarılara dönüĢtürülmesi periferik iĢitmeyi, beyine iletilip 

iĢlemlenmesi ve ses olarak alınması da santral iĢitsel iĢlemlemeyi ifade etmektedir. 

1.2. Periferik İşitme Sistemi 

DıĢ kulak; kulak kepçesi (pinna) ve dıĢ kulak yolundan oluĢur. DıĢ kulak 

yolunun bittiği yerde, kulak zarı (timpan zarı) ile orta kulak baĢlar. Kulak kepçesi 

sesleri toplayarak dıĢ kulak yoluna iletmekte görevlidir. Yapısal özelliği sebebiyle 

sesi filtreleyerek yükseltme görevi vardır (Seikel ve ark., 2010, s: 70-75). 

Orta kulak; malleus (çekiç), inkus (örs) ve stapes (üzengi) orta kulak 

kemikçikleridir. Kulak zarından alınan akustik sinyal bu kemikçikler aracılığıyla iç 

kulağa aktarılır. Östaki tüpü orta kulağın ön duvarında yer alır, orta kulak ile 
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nazofarenksi birbirine bağlar. Bu tüp orta kulağın havalanmasını ve orta kulak 

basıncı ile atmosfer basıncının dengelenmesini sağlar (Seikel ve ark., 2010, s: 70-75). 

Ġç kulak; temporal kemiğin petröz parçasındaki kavernöz boĢluklardan oluĢan 

kemik labirent ve membrandan oluĢan membranöz labirent olmak üzere iki parçadan 

oluĢmaktadır. Membranöz labirent endolenf denilen sıvı ile doludur ve perilenf 

denilen sıvı ile ayrılmıĢ kemik labirent boyunca seyreder. Membranöz labirent 

koklea, utrikul, sakkül ve semisirküler kanallardan oluĢur. Koklea iĢitmeden 

sorumludur. Sakkül, utrikül ve semisirküler kanallar da vestibüler labirenti oluĢturur 

(Gold, 1948) 

1.3. Santral İşitme Sistemi 

Sekizinci sinir; korti organında oluĢan elektrokimyasal uyarılar ganglion 

spiraledeki sinir hücreleri tarafından alınır. Bu sinir hücrelerinin aksonları 

‘N.Cochlearis’ adını alarak bu uyarıları ponsta yer alan koklear çekirdeklere 

götürürler (Seikel ve ark., 2005, s: 500-670). 

Koklear nukleuslar; iĢitme siniri aracılığıyla gelen akustik bilginin daha üst 

seviyelere taĢınmasından sorumludur. Bu nukleuslarda bulunan hücreler tonotopik 

bir organizasyon gösterir. Dorsal kısımdaki hücreler, kokleanın alçak frekans 

bölgelerinden, ventral bölümdeki hücreler ise yüksek frekans bölgelerinden gelen 

lifleri alır (Bekesy, 1963). 

Superior Olivary Complex (SOC); superior oliver nukleus iĢitsel girdiyi 

ipsilateral ve kontrolateral ventral koklear nukleuslardan alır ve lateral leminiscus  

nukleus aracılığıyla  inferior kolliculus nukleusuna iletir. Ġletim ve entegrasyon 

merkezi olarak isimlendirilir. Sesin lokalize edilmesi, binaural  iĢitmenin sağlanması, 

iĢitsel bilginin Ģiddet ve zamanlanmasının ayarlanmasında görevlidir (Alberstone ve 

ark., 2009, s: 404). 
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Lateral leminiscus; lateral leminiscustan çıkan lifler inferior kolliculusa ulaĢır. 

Sesteki amplitüt ve zamansal değiĢikliklere karĢı oldukça hassas olduğu 

bilinmektedir (Seikel ve ark., 2005, s: 500-670). 

Ġnferior colliculus; bilateral olarak mesensefalonda yerleĢim göstermektedir. 

Alt beyin sapından gelen iĢitsel bilgiyi üst kısımdaki Medial Geniculate Body 

(MGB)  ve iĢitme korteksine gönderir (Alberstone ve ark., 2009, s: 404). 

Medial Geniculat Body; talamusta yer alır. Ġnferior kolliculus ile iĢitme 

korteksi arasında bir istasyondur. Ġnferior kolliculustan çıkan lifler medial geniculat 

bodye, oradan da iĢitsel kortekse giderler (Seikel ve ark., 2005, s: 500-670). 

ĠĢitme korteksi; iĢitme korteksi superior temporal gyrusta, sylvian fissür 

boyunca yerleĢmiĢtir. ĠĢitme ile ilgili temel ve en üst düzey iĢlemlerin gerçekleĢtiği 

yerdir. Broadman’ın 41. Ve 42. alanlarını kapsayan iĢitsel kortekste, baziler 

mebranda baĢlayan tonotopik organizasyon devam eder; düĢük frekanslı seslerle 

ilgili nöronlar ön bölümde, yüksek frekanslı seslerle ilgili nöronlar arka bölümde 

yerleĢmiĢtir (Bekesy, 1963). 

Primer iĢitsel korteks; hem hemisfer içi hemde hemisferler arası ağlara sahiptir. 

ĠĢlemlenen iĢitsel bilgiler, assosiasyon lifleri aracılığıyla aynı hemisfer içinde diğer 

duyusal alanlarla bağlantı halindedir. Böylelikle iĢitsel bilgiler, diğer duyusal 

bilgilerle bir araya gelerek iĢlemlenir (Murray ve ark., 1995). 

Yukarıda bahsedilen iĢitme sisteminin herhangi bir ya da birkaç kısmında 

meydana gelen patolojiler iĢitme kaybına neden olmaktadır. Patolojinin meydana 

geldiği anatomik bölgeye göre iĢitme kaybı türleri; 

 Ġletim tipi iĢitme kaybı; dıĢ veya orta kulak patolojileri nedeniyle sesin iç 

kulağa iletimindeki azalma Ģeklindedir. Sesin iletimini engelleyen durum 
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medikal tedavi, cerrahi müdahale veya spontan iyileĢme ile ortadan 

kalktığında iĢitme kaybı yok olur. 

 Sensörinöral tip iĢitme kaybı; iç kulakta veya iç kulaktan santral iĢitme 

merkezine kadar olan iĢitsel yolda meydana gelen sorunlara bağlı olarak 

ortaya çıkan iĢitme kayıplarıdır. Hafif, orta, orta-ileri derecedeki sensörinöral 

tip iĢitme kayıplarında geleneksel iĢitme cihazları kullanılırken; ileri ve çok 

ileri derecede sensörinöral iĢitme kayıplarında bu cihazlar bireye çoğu zaman, 

yeterli iĢitme sağlayamaz. Bu durumda devreye koklear implantasyon 

uygulamaları girer. 

 Mikst tip iĢitme kaybı; aynı kulakta iletim ve sensörinöral tipte patolojilerin 

birlikte gözlendiği iĢitme kayıplarıdır. 

 Santral iĢitme kaybı; beyin sapı ve serebral hemisferler düzeyindeki 

patolojilere bağlı olarak meydana gelen iĢitme kayıplarıdır. 

1.4 Koklear İmplant 

Koklear implant ileri ve çok ileri derecede sensörinöral tip iĢitme kaybına sahip 

olan, geleneksel (konvensiyonel) iĢitme cihazlarından yeterli kazancı sağlayamayan 

kiĢilerde iĢitme fonksiyonunu yerine getiren, cerrahi operasyon gerektiren bir 

elektronik tıbbi cihazdır. Ġleri derece sensörinöral iĢitme kaybında kokleadaki tüy 

hücre hasarından dolayı, iĢitsel sinirin uyarılmasında sorun vardır. Koklear implant, 

adeta biyonik bir kulak gibi davranarak dıĢ kulaktan iç kulağa kadar olan iĢitsel yolu 

atlayarak direkt olarak iĢitme sinirini uyarır (Toh ve Luxford, 2008). 

Ġki parçadan oluĢur:  

 Ġç parça; implant ve elektrot dizini iç parçayı oluĢturur. Cerrahi operasyonla 

yerleĢtirilir. 

 DıĢ parça; ses iĢlemcisi ve iletici bobin (transmitter) dıĢ parçayı oluĢturur. 

Cerrahi operasyondan 3-4 hafta sonra takılan, koklear implantın dıĢardan 

görünen parçasıdır. 
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ĠĢitme sisteminin elektriksel olarak uyarılmasıyla iĢitmenin sağlanması fikri ilk 

olarak 18.yüzyılın sonlarında Alessandro Volta’ nın çalıĢmaları ile ortaya çıkmıĢtır. 

1972 yılında William House tarafından bir koklear implant piyasaya sürüldü. 1978 

yılında Graeme Clark Avusturalya’da hastasına ilk çok kanallı koklear implantasyon 

uygulamasını yaptı. Koklear implant teknolojik geliĢmelerle paralel olarak 

değiĢmeler göstermiĢ ve günümüze kadar geliĢerek gelmiĢtir (Nevison ve ark., 2002). 

1.5. Koklear İmplant Çalışma Mekanizması 

Koklear implant dıĢ parçasında yer alan mikrofon, çevrede oluĢan sesleri toplar 

ve ses iĢlemcisine gönderir. Ses iĢlemcisi akustik sinyalleri dijital sinyallere 

dönüĢtürür ve bu bilgiyi iletici bobine aktarır. Ġletici bobin bilgiyi FM radyo dalgaları 

aracılıyla iç parçaya iletir. Ġmplant kodlanmıĢ sinyali çözerek elektriksel sinyallere 

dönüĢtürür ve elektrot dizini aracılığıyla iĢitme sinirini uyarır ve iĢitme gerçekleĢir. 

Elektrot dizininin apikal kısmı alçak frekansları, bazal kısmı ise yüksek frekansları 

kodlar (Toh ve Luxford, 2008). 

1.6. Nöral Plastisite 

Hayatın ilk yılları, beynin farklı girdilere karĢı nörofiziksel ve nörokimyasal 

uyum geliĢtirme yetisi olan nöroplastisitenin en yüksek olduğu zamandır. Yüksek 

nöroplastisitenin gerçekleĢtiği bu döneme kritik dönem denir. Bu kritik dönemde 

iĢitme sistemi de maksimum plastisiteye sahiptir. Bu dönemde yeterli ve gerekli 

iĢitsel uyaran olmadığında iĢitsel yollarda nöral aktivite azalır. ĠĢitme kayıplı bireyde 

iĢitsel yoksunluk sonucu santral iĢitsel yollarda atrofik değiĢiklikler oluĢur. Buna 

bağlı olarak lisan geliĢimi de olumsuz yönde etkilenir (Nishimura ve ark., 2000; Kral 

ve Sharma, 2012). 

Koklear implant bu kritik dönemde uygulanırsa, iĢitsel yoksunluktan dolayı 

oluĢan patolojik değiĢiklikler onarılma sürecine girer. Bu nedenle iĢitme kaybının 
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erken tanı ve müdahalesi bireyin iĢitme ve dil-konuĢma geliĢimi için büyük öneme 

sahiptir. Yapılan araĢtırmalar, koklear implant olma yaĢı ne kadar düĢerse iĢitsel 

performans ve dil-konuĢma geliĢiminin o kadar iyi olacağını ifade etmektedir 

(McConkey, 2004). 

1.7. İletişim, Dil ve Konuşma 

Owens’a (1990) göre iletiĢim, bir bilgi, duygu veya bir düĢüncenin sözel ve 

sözel olmayan Ģekillerde iletilmesi ve alınmasını kapsayan bir süreçtir. ĠletiĢimin 

önemli bir parçası olan sözel iletiĢim, dil ve konuĢmayı kapsamaktadır Dil belirli 

kurallara dayalı semboller sistemidir. Dil, söyleneni anlama, cümle kurma kapasitesi,  

düĢünce ve fikirlerin söz, yazı, Ģekil, jest ve mimiklerle anlama ve anlatılma 

yeteneğidir. 

Dil beĢ bileĢenden oluĢur (Riper ve Erickson, 1996; s: 101-105). 

Anlam bilgisi (semantik); dildeki sözcük ve sözcük birleĢimlerinin içeriğini ve 

anlamlarını ilgilendiren kurallar bilgisidir. Birbirine benzer sözcüklerin bile ufak 

farklılıklarını deneyimlerimizle öğrenir sözcük dağarcığımızı geniĢletiriz. 

Biçim bilgisi (morfoloji); sözcükleri, sözcük türlerini, kökler ve eklerle ilgili 

her türlü konuyu, yani dilin yapı özelliklerini inceleyen alana biçimbilim denir. 

Biçimbilim, sözcüklerin iç yapısını ve nasıl biçimlendiklerini inceler. 

Söz dizimi (sentaks); bir dildeki cümlelerde sözcüklerin nasıl dizilebileceği, 

öbeklerin, tamlamaların, cümleciklerin nasıl oluĢturulacağını ilgilendiren kurallardır. 

Sözdizimi bilgisi, bir dilde hangi sözcük sıralamalarının dil bilgisel bakımdan doğru 

ya da yanlıĢ olduklarının bilinmesidir.  
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Ses bilgisi (fonoloji); sözcüklerin yapı taĢı sesbirimlerdir. Belirli bir dilde hangi 

konuĢma sesbirimlerinin kullanıldığını ve bu sesbirimlerin anlamlı sözcükler 

oluĢturabilmek için hangi kurallar çerçevesinde bir araya geldiklerini inceler. 

Fonolojik bilginin kazanımı çocuklarda konuĢma anlaĢılırlığının temelini oluĢturur 

Fonolojideki en merkezi birim fonemdir. Türkçe’ de 8 ünlü, 21 ünsüz olmak üzere 

toplam 29 ses birim vardır. 

Edinim bilgisi (pragmatik); dil kullanımının çalıĢıldığı alan. Belirli bir 

bağlamda cümlelerin söylendiği anda ne anlama geldiğini araĢtırır. 

1.8. Konuşmanın Anatomi ve Fizyolojisi 

KonuĢurken, bir kelime söylenmeden önce onun zihinde bir düĢüncesi geliĢir, 

bu sembolize edilir, sonra da düĢüncenin ifadesi yapılır. ĠĢte bu durumda konuĢma, 

üst düzey serebral merkezler ile solunum fonksiyonu, larengeal düzenleme, yumuĢak 

damak, oral kavitedeki yumuĢak dokular, çene eklemi ve yüzdeki bazı anatomik 

artikülatör yapıların iĢbirliğiyle ortaya çıkan nöromuskuler bir olay olarak 

tanımlanmaktadır (Hansen, 1991). 

KonuĢma, vücudumuzda konuĢmada görev alan organlar yardımıyla dile ait 

bilgiyi kullanarak, anlamlarımızı algılanabilir akustik biçimler haline getirebilme ve 

aktarabilmeyi kapsayan bir süreçtir. KonuĢma üretimi; respirasyon (solunum), 

sesleme (fonasyon), rezonans ve sesletim (artikülasyon) sistemlerinin uyumlu 

çalıĢması sonucu iĢlev kazanır  

 Respirasyon (solunum); insanda ses üretimi için en önemli Ģey solunumdur 

ve solunumun birinci görevi Ģüphesiz yaĢam için gerekli olan gaz transferini 

sağlamak, ikinci görevi ise fonasyon, ses üretimidir. Ses tellerinin 

uyarılmaları akciğerlerden gelen hava basıncı ile gerçekleĢmektedir. 

Respirasyonun inspirasyon (nefes alma) ve ekspirasyon (nefes verme) olmak 

üzere iki fazı vardır. Ġnspirasyon sırasında göğüs boĢluğunun hacmi artar, 
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ekspirasyonda ise hacmi azalır ve basınç değiĢimleri ile respirasyon 

gerçekleĢir. Respiratuar sistemdeki anatomik yapılar; nazal kavite, oral 

kavite, larenks, trakea, akciğerlerdir (bronĢlar, alveoller) (Rosen ve Simpson, 

2008). 

 Fonasyon; fonasyon, akciğerlerden çıkan hava akımı ile hızlı vokal kord 

hareketleri sonucunda sesin oluĢmasıdır. Larenksin en kompleks, en özel 

fonksiyonu ses üretimidir (Rosen ve Simpson, 2008). 

 Rezonans: glottis düzeyinde oluĢan ses; farinks, ağız, burun gibi boĢluklarda, 

değiĢime uğrar. Bu değiĢimin iki boyutu vardır. Birinci boyutta rezonatör 

organların Ģekline göre bazı frekans alanlarında ses Ģiddeti artarak, vokallerin 

akustik karakteristiği olan formantlar meydana gelir. Bu boyut konuĢma ile 

ilgilidir. Ġkinci boyutta ise sesin, kime ait olduğu belirlenir (Brosseau ve 

Rvachew, 2018). 

 Artikülasyon (sesletim); seslere anlam kazandıran, sesletim bir dilin kendi 

seslerinin üretimine verilen isimdir. Akciğerlerden gelen hava akımı 

larenksteki vokal foldları titreĢtirdikten sonra meydana gelen ses, en az 2 

artikülatör organın temas etmesiyle rezonans boĢluklarında Ģekillendirilir. 

Artikülatör organlar dil, diĢler, dudaklar, damak ve alt çenedir (Brosseau ve 

Rvachew, 2018). 

 Nöral integrasyon (bütünleĢtirme); ses fonksiyonunu ortaya çıkartabilmek 

için gerçekleĢen bu dört iĢlem, nöral bir bütünleĢtirme gerektirmektedir. 

KonuĢma, merkezi sinir sisteminin hem periferal hem de santral düzeylerinde 

kontrol edilmektedir (Hansen, 1991). 

1.9. Konuşma Sesi Özellikleri  

Sesletimi sağlamak için dört anatomik bölgede fonksiyon gören kasların 

birlikte ya da tek baĢlarına çalıĢmaları gerekmektedir. Bu bölgeler: yüz, dil, velum ve 

farenksdir. Ünlü sesler çıkartılırken larenkste vokal kordların titreĢimiyle oluĢan ses; 

farenks, ağız boĢluğu ve burun boĢluğundan geçerken değiĢime uğramaktadır. Ünlü 

seslerde dilin pozisyonu ve yüksekliği değiĢtirilerek, burun boĢluğu açılıp 
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kapatılarak, yüzdeki sinüs boĢlukları kullanılarak bu seslerin rezonans özellikleri 

değiĢtirilebilmektedir. Ünsüz seslerde ise larenksten baĢlayarak dudaklara kadar sese 

artikülatörlerin farklı hareketleri eĢlik etmektedir. KonuĢma sesleri ünlü sesler 

(vowel) ve ünsüz sesler (consanant) olmak üzere 2 grupta toplanmaktadır (Dodd, 

2014; Van Riper ve Erickson, 1996). 

Ünlü sesler (/a/, /Ɛ/, /ɯ/, /i/,/o/, /oe/, /Ʋ/, /y/) ; vokal kordların periyodik 

vibrasyonları ile oluĢur, daha sonra rezonans boĢluklarında değiĢip Ģekillenir. Küçük 

miktarda bir hava akımıyla oluĢan bu sesler düĢük frekanslı ve yüksek Ģiddetlidir. 

Ünlü sesleri Ģekillendiriciler; 

 Dilin yeri; dilin önde, dilin arkada yer alması. 

 Dilin yüksekliği; dil yüksek, orta, alçak. 

 Dudakların pozisyonu; dudaklar yuvarlak veya düz. 

Ünsüz sesler hava akımının değiĢik pozisyonlarda ve değiĢik yoğunlukta 

engellenmesi sonucu oluĢan seslerdir. Ünlülere göre daha az enerjiye sahiptirler. 

Türkçede /b/, /dʒ/, /d/, /g/, /ʒ/, /l/, /m/, /n/, /r/, /v/, /j/, /z/ sesli(ötümlü) ünsüzler, /tʃ/, 

/f/, /h/, /k/, /p/, /s/, /ʃ/, /t/ sessiz (ötümsüz) ünsüzler olmak üzere 21 ünsüz konuĢma 

sesi vardır. Hava akımının bloke edilmesi ile ortaya çıkan seslerden /p/,/m/, /b/gibi 

bazı sesler erken yaĢlarda kazanılırken /s/, /r/, /l/ gibi birden çok pozisyonu ve 

değiĢik hava akıĢını gerektiren ünsüz seslerin üretiminde okul çağına kadar tam 

yeterlilik gözlemlenmeyebilir.  

Ünlülerin temel özelliği ton iken, ünsüzlerin temel özelliği hıĢırtı olmaktadır. 

Dolayısıyla, ünsüzler ünlülerden daha karmaĢıktır ve farklı ölçütlere göre 

sınıflandırılır. Bunlar; ünsüzlerin çıkıĢ yeri (place), ünsüzlerin sesletim biçimi-tarzı 

(manner), vokal foldların tireĢimi (voicing)’dir (Brosseau ve Rvachew, 2018). 
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Ünsüzlerin Çıkış Yeri: Ünsüzlerin sesletim yerine göre sınıflandırılması (Seikel ve 

ark., 2010). 

 Çift dudaksıl (bilabial); /p/, /b/, /m/ 

 DiĢsil-dudaksıl (labiodental); /f/, /v/ 

 DiĢyuvasıl (dental); /t/, /d/, /s/, /z/, /n/, /l/ 

 DiĢyuvasıl- damaksıl (dentoalveolar); /ʃ/, /ʒ/, /dʒ/, /tʃ/ 

 Damaksıl (palatal); /j/ 

 Artdamaksıl (backpalatal); /k/, /g/ 

 Gırtlaksıl (pharengeal); /h/ 

Ünsüzlerin Sesletim Tarzı (Dodd B, 2014) 

 Patlamalı sesler (stoplar) (/p/, /b/, /t/, /d/, /k/, /g/); oral yolun herhangi bir 

noktasında havanın durdurulması ile oluĢur. Velum yüksektedir ve hava 

burundan da kaçamaz.  

 Nazal sesler (/m/, /n/); alçalmıĢ velum ile oral yolun tamamen kapatılması, 

havanın burundan geçiĢiyle oluĢur. 

 Sürtünmeli sesler (frikatifler) (/f/, /v/, /s/, /z/, /ʃ/, /ʒ/, /h/); iki artikülatörün 

birbirine çok yaklaĢıp hava geçiĢ yerinin daralması ile bu aralıktan havanın 

basınçlı bir Ģekilde sürtünme oluĢturarak geçmesi sonucu üretilen seslerdir. 

 Yarı kapantılı sesler (affrikatifler) (/dʒ/, /tʃ/); kapantılı bir Ģekilde baĢlayıp 

sürtünmeli olarak devam eden seslerdir. 

 Yarı ünlüler (/j/) ve akıcılar (/l/, /r/); yarı ünlüler ve akıcılar bazı yönleriyle 

ünlülere bazı yönleriyle de ünsüzlere benzemektedirler. Hava akımı ne 

ünlülerdeki kadar rahat ne de ünsüzlerdeki kadar sürtünmelidir. ġekil olarak 

ünsüz seslere benzeyerek ünlüler ile birlikte kullanılmaktadırlar. 

 

 



12 
 

Ünsüzlerde Vokal Fold Titreşimi (Allen MM, 2012) 

Ünsüz seslerin üretimi sırasında artikülatörlerden hava akımına direnç 

gözlendiğinden hava akımı ya tamamıyla bloke edilmekte ya da kısıtlanıp yolu 

değiĢtirilmektedir. Hava akımı larenksteyken vokal foldları titreĢtiriyorsa bu tür 

seslere ötümlü, titreĢtirmiyorsa ötümsüz olarak isimlendirilirler. Ünlülerin oluĢumu 

sırasında hava akımı vokal yolun herhangi bir kısmında engellenmediğinden vokal 

foldlar her zaman titreĢmektedir. Tüm ünlüler bu nedenle ötümlüdürler. 

 TitreĢimli ünsüzler: /b/, /dʒ/, /d/, /g/, /j/, /l/, /m/, /n/, /r/, /v/, /ʒ/, /z/ 

 TitreĢimsiz ünsüzler: /tʃ/, /f/, /h/, /k/, /s/, /ʃ/, /p/, /t/ 

TopbaĢ (2006) tarafından yapılan ve Türkçe konuĢan çocukların fonolojik 

geliĢimlerinin değerlendirildiği bir çalıĢmada, Türkçe’nin konuĢma seslerinin 

geliĢiminin, %90 oranında, 4,5 yaĢ civarında tamamlandığı bulunmuĢtur.  

1.10.  Dil ve Konuşma Gelişimi 

Normal dil geliĢim evreleri aĢağıda sıralanmıĢtır. 

0-3 Ay  

 Farklı ihtiyaçları için farklı Ģekillerde ağlar.  

 Keyiflenince basit sesler üretir. 

 3.aya yaklaĢtıkça gülmeye baĢlar. 

 Seslerle ilgilidir ve dinler (Riper ve Erickson, 1996; s: 77-79). 
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3-6 Ay  

 Ünlü ve ünsüz sesleri bir araya getirmeye baĢlar (-ba, -da gibi).Yalnız 

baĢınayken babıldamalar yapar. 

 Sesinin Ģiddetini, tizliğini ve hızını değiĢtirebilir. Sevinince ve kızınca sesli 

olarak belli eder. 

 Ġsmi söylenince bakar. Kendine konuĢanlara gülümser. Ses kaynağını arar 

(Riper ve Erickson, 1996; s: 77-82). 

6-9 Ay   

 Bebek ses üretimi ile iĢitmeyi birleĢtirir. SeçilmiĢ iĢitilen sesleri tekrar eder. 

 En az dört farklı ses çıkarabilir. 'baba', 'mama' gibi tekrarlı, iki heceden 

oluĢan sesler üretebilir. Laling dönemi olarak isimlendirilir. 

 Bazı sözcükleri tanır.  

 Kendi ismine tepkide bulunur. 

 ‘Hayır’ ve ‘bay bay’ ifadelerini anlar. 

 KonuĢulanları dinler ve tepkide bulunur (Pieterse ve ark., 2001, s: 10-13). 

9-12 Ay  

 Sesler dağarcığındaysa yetiĢkin konuĢmasını taklit eder. 

 Bazı emirleri yerine getirir. Kendi ismini bilir. 

 Birkaç sözcük üretir. 

 Mimik ve sesleri kullanarak yetiĢkinle bilgi paylaĢımı yapar. 

 Ġsmi söylenen kiĢi veya nesneye bakar (Geers ve ark., 2016; Riper ve 

Erickson, 1996; s: 77-82). 
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12-18 Ay  

 Kelimeleri yaklaĢık olarak taklit edebilir. Örneğin; `su` yerine `bu` diyebilir. 

En az iki nesneyi tutarlı olarak adlandırır. 

 ‘Bu ne?’ sorusuna, ya bir sözcükle ya da sözcüğe benzer bir ifadeyle cevap 

verebilir. 

 Hayvan seslerini taklit eder. 

 Kendiliğinden en az beĢ sözcük kullanır. Sözcük dağarcığı ise 5-20 arası 

olabilir. 

 Ġsmi söylenen resimleri doğru Ģekilde gösterir. 

 Ġyi bir taklitçi olmuĢtur. Dikkatini çeken sözcükleri veya yetiĢkinin son 

söylediği sözcüğü yankı Ģeklinde söyler (Geers ve Sedey, 2011; Pieterse ve 

ark., 2001, s: 10-13). 

18 ay- 2 Yaş  

 50-100 kelime veya daha fazla ifade edici kelime haznesine sahiptir. 

 Zamirleri kullanmaya baĢlar. 

 Onu tanıyan bir yetiĢkin konuĢmalarının çoğunu anlar. Yabancı dinleyiciler 

ise konuĢmaların %25-50’ sini anlar.  

 Ses kontrolü hala tam geliĢmemiĢtir. 

 ‘Bu ne?’ sorusunu cevaplar. 

 5 vücut parçasını bilir. 

 Ġsimler ve fiilleri birleĢtirmeye baĢlar. 

Hikaye dinlemekten hoĢlanır (Ege ve TopbaĢ, 2010; s: 117-121; Riper ve 

Erickson, 1996; s: 77-79). 
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2-3 Yaş  

 Ġfade edici kelime haznesi 50-250 kelime veya daha fazlasıdır. 

 KonuĢmalarının %50-75`i herkes tarafından anlaĢılır. 

 Tuvalet ihtiyacını söyler. 

 Bu dönemin sonlarına doğru 3-4 sözcüklü cümleler kurabilir. 

 Kitapta adı söylenen nesneleri gösterir. 

 Dilbilgisi kurallarını öğrenmeye baĢlar. Çoğul ekleri, Ģimdiki zaman ekleri, 

iyelik ekleri, adıllar (ben, bana ve sen) gibi. 

 Nesneleri isimleriyle ister (Riper ve Erickson, 1996, s: 77-85; TopbaĢ, 2010). 

3-4 Yaş  

 Üç veya daha fazla sözcüklü cümleleri daha sık kullanmaya baĢlar. 

 Basit sorular sorar ve cevaplar (kim, ne, nerede ve neden). 

 GeçmiĢ ve geleceğin farkındadır. 

 KonuĢmanın %80 anlaĢılırlığı vardır. 

 Nesnelerin iĢlevleri sorulduğunda cevaplar. 

 Olumsuzluk ifade ve eklerini kullanır. 

 ‘onun’ ve ‘onların’ gibi üçüncü kiĢi zamirlerini kullanır. 

 Altı sözcüklü bir cümleyi tekrar edebilir. 

 En azından 3 basit Ģarkı ve tekerleme söyleyebilir. 

 Sorulunca adını ve soyadını birlikte söyleyebilir. (Pieterse ve ark., 2001, s:10-

13; Riper ve Erickson, 1996, s: 77-85) 
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4-5 Yaş  

 10-20’ye kadar sayabilir. 

 3 rengi ayırt edebilir. 

 Fonksiyonla ilgili sorulara cevap verir. 

 Dakikada ortalama 186 kelime hızıyla konuĢur. 

 Ünsüz sesleri %90 oranında doğru üretir. 

 Hikayelere dikkat eder ve sorulan basit soruları doğru cevaplar. 

 Kelime tanımlarını sorar. 

 YaĢadığı deneyimler hakkında konuĢur. 

 Ses atlama ve yer değiĢtirme oranında azalma olur. 

 Ġki parçalı karmaĢık soruları cevaplayabilir (Geers ve Sedey, 2011; Moeller, 

2007). 

5-6 Yaş  

 Ġfade edici kelime haznesi 13.000’ ulaĢmıĢtır. 

 ‘Nasıl?’ sorusunu sorar. 

 GeçmiĢ ve gelecek zamanı bağlama uygun, doğru kullanır. 

 6 temel rengin ve 3 Ģeklin adını söyler. 

 100 e kadar ezbere sayabilir. 

 Sırayla haftanın günlerini söyler (Holt ve ark., 2012; Moeller, 2007). 

1.11. İşitme Kayıplı Bireylerde Dil ve Konuşma Gelişimi 

KonuĢma becerisi erken çocukluk döneminde hızlı bir Ģekilde kazanılmaya 

baĢlamaktadır. KonuĢma kazanım süreci için anadile ait dil kurallarının tümünün 

öğrenilmesi gerekmektedir. KiĢi dünyaya geldiği andan itibaren bu öğrenme süreci 

baĢlamaktadır. Ancak iĢitme kaybına bağlı iĢitsel yoksunluk durumlarında dil 

ediniminde sorunlar ortaya çıkmaktadır. ĠĢitsel girdilerden yoksun kalındığında 

anadilin; anlam bilgisi (semantik), sesbilgisi (fonoloji), biçim bilgisi (morfoloji), söz 
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dizimi (sentaks), edim bilgisi (pragmatik)  bileĢenlerini geliĢtirebilme yeteneklerini 

olumsuz yönde etkilemekte ve gecikmeli bir dil geliĢimi gerçekleĢmektedir. 

Özellikle erken çocukluk döneminde bireyin iĢitme kaybı ortaya çıktığında dil ve 

konuĢma becerileri akranlarıyla uyumlu geliĢim göstermemektedir. Çünkü iĢitme 

sayesinde çocuklar duydukları sesleri taklit eder, kelime haznesi artar, yaptığı 

hataları dinleyerek kontrol altına alabilir (Hoth ve Multer, 2009; Moeller, 2007). 

Bebeklerin doğumdan sonra ilk aylarda gerçekleĢtirdiği; agulama ve 5. Ayın 

sonuna doğru /ba/, /da/ gibi ünlü ve ünsüz sıralamaları üretimi, bebeğin geliĢimi ve 

olgunlaĢmasıyla iliĢkili olduğundan iĢitme kayıplı bebekte de normal iĢiten bebekte 

olduğu gibi gerçekleĢmektedir. 7. aydan itibaren aynı heceyi tekrar tekrar söyleme 

baĢlamaktadır. ĠĢitme kayıplı bebeğin ise bu tekrarlı babıldamalarında hızla bir 

azalma görülmektedir. Dudak ünsüzleri daha görünür ve önde üretim gösterdiği için, 

iĢitme kayıplı çocukların ilk ürettikleri ünsüz sesler genelde /p/,/b/ve /m/  olmaktadır. 

Anlam bilgisel açıdan da birçok araĢtırma göstermiĢtir ki, iĢitme kayıplı çocuklar 

akranlarından daha az sayıda sözcük bilmektedir (Carney, 1986; Moeller, 2007) 

Yukarıda bahsedilen nedenlere bağlı olarak iĢitme kayıplı çocuk, adölasan ve 

yetiĢkinlerde konuĢma anlaĢılırlığı oranları düĢüktür. Carney (1986), ölçüm 

tekniklerinde ve kullanılan materyallerde farklılıklar olmasına karĢın, ileri derecede 

iĢitme engelli konuĢmacıların ortalama anlaĢılabilirliğini yaklaĢık olarak %20 olarak 

belirtmiĢ ve bireysel anlaĢılabilirlik oranlarının genellikle %0 ile %100 arasında 

oldukça geniĢ bir aralıkta değiĢtiğini aktarmıĢtır. 

1.12. Konuşma Sesi Üretiminde Görülen Bozukluklar 

KonuĢma sesleri fonetik (artikülasyon) ve fonemik (fonolojik) olarak iki 

düzeyde ifade edilmektedir. Fonetik; vokal traktta konuĢma seslerinin nasıl artiküle 

edildiği ve bu konuĢma seslerinin fiziksel özellikleri ile ilgilidir. Fonoloji ise 

konuĢma seslerinin dil içindeki dağılımını belirleyen kurallarla ilgilidir (Riper ve 

Erickson, 1996). 
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Artikülasyon Bozukluğu: KonuĢma düzeneği (artikülatörleri); gırtlak, yutak, 

yumuĢak damak, dil, diĢler, dudaklar ile birlikte ağız ve geniz boĢluklarından 

oluĢmaktadır. Artikülasyon yeterliliği bireyin konuĢmada yer alan organlarının 

ardıĢık uyumlu hareketleriyle belirli bir dile ait konuĢma seslerini doğru ifade etme 

becerisidir. Artikülasyon bozukluğu veya sesletim bozukluğu ise, kiĢinin konuĢma 

seslerini yanlıĢ veya eksik üretmesi anlamına gelmektedir. Bu sorunlar genellikle 

organik (iĢitme yetersizliği, dudak damak yarıkları gibi) kökenli olduğu ileri sürülen 

algılama ve üretim güçlüğü olarak tanımlanır. Fonetik düzeyde meydana 

gelmektedir. Fonetik hatalar genellikle alt düzey motor konuĢma bozukluklarının 

göstergesidir. En sık görülen artikülasyon bozuklukları; sesletiminde güçlük yaĢanan 

konuĢma sesini sözcükten atma (çıkarma), sesletiminde sorun yaĢana ses yerine 

üretilebilen baĢka bir ses kullanma (yerine koyma) ve sesletiminde zorluk yaĢanan 

sesi hatalı üretme (çarpıtma) Ģeklindedir (ASHA, 2004a; TopbaĢ, 2017). 

Fonolojik Bozukluk: Fonolojik veya sesbilgisel yeterlilik, konuĢma seslerini dil 

bağlamında kurallara uygun kullanmayı bilme becerisidir. Fonolojik bozukluklarda, 

sesbirimlerin doğru motor devinimi yoluyla artikülasyonu (sesletimi) üretim 

yönünden bozuk değildir; sesbirimlerinin dil kurallarına uygun dizilememesi söz 

konusudur. Fonolojik bozukluğu olan bireyler ses birimlerin dildeki anlam 

değiĢtirme görevlerini kavrayamamıĢ olduklarından ses birimleri sözcüklerde 

geliĢigüzel dizerler. Örneğin; ‘kapı’ sözcüğü ‘tapı’ olarak söylenir, ‘k’ sesi yerine  ‘t’ 

sesi konur ama ‘k’ sesi içermeyen ‘top’ sözcüğünü birey ‘kop’ olarak ifade edebilir 

ve ‘k’ sesi söylenebilir (Allen, 2012; TopbaĢ, 2006). 

Dodd (2014) sınıflamasına göre fonolojik bozukluğu üç grupta inceleyebiliriz;  

 Fonolojik gecikme; geliĢim sırasında fonolojik iĢlemlerin normal geliĢim 

sırasını takip etmesi ancak yaĢ olarak geriden gelmesidir. 

 Tutarlı sapmalı fonolojik bozukluk; normal fonolojik geliĢimde olmayan 

fonolojik iĢlemlerin tutarlı olarak gözlenmesidir. Görülen bu fonolojik 

iĢlemler fonolojik sisteme ait soyut bilgi yetersizliğinden kaynaklanmaktadır. 
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 Tutarsız sapmalı fonolojik bozukluk; konuĢma sesinin aynı bağlamda hatta 

aynı sözcükte %40 ya da daha fazla oranla tutarsız üretimidir. Bu hatalar 

tutarlı sapmalı fonolojik bozukluklarda olduğu gibi fonolojik sisteme ait 

soyut bilgi yetersizliğinden değil motor sıralamanın planlanmasındaki 

problemlerden kaynaklanmaktadır. 

Motor Konuşma Bozuklukları: Çocukluk çağı konuĢma apraksisi; herhangi bir 

nöromusküler defekt olmadan ortaya çıkan ve konuĢma için gerekli olan motor 

hareketlerin keskinliğini ve tutarlılığını etkileyen bir planlama bozukluğudur. Yüzey 

konuĢma üretim örüntüsündeki tutarsızlık, tutarsız sapmalı fonoloji bozukluğa 

benzese de taklit ederken spontan üretimden daha baĢarısız olunması ve yaĢanan oral 

motor zorluklar ile tutarsız sapmalı fonolojik bozukluktan ayırmak mümkündür. 

Dizartri; paraliziye bağlı olarak konuĢmadaki motor hareketleri yapma güçlüğüdür. 

Yapısal temelli konuĢma sesi bozuklukları; baĢ, boyun ve yüz anatomisindeki 

farklılıklara bağlı olarak, konuĢma üretiminin bozulmasıdır. Duyusal yoksunluk ve 

sendromlara eĢlik eden konuĢma sesi bozuklukları; iĢitme kaybı ve Down sendromu 

vb. durumlarda konuĢma sesi bozuklukları gözlenir (ASHA, 2007). 

Artikülasyon ve fonolojik bozuklukları ayrı baĢlıklar altında incelense de, bu 

iki problem birbirinden bağımsız düĢünülemez. Yapısal bir soruna bağlı olarak bazı 

sesleri üretemeyen bir bireyin fonolojik sisteminin etkilenmediğini söylemek 

mümkün değildir. Bu nedenle artık artikülasyon bozukluğu, fonolojik bozukluk gibi 

durumlarda Ģemsiye bir terim olarak KSB (KonuĢma Sesi Bozuklukları)  

kullanılmaktadır (ASHA, 2019). 
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1.13. Konuşma Sesi Bozukluklarında Terapi Yaklaşımları 

Çocuk, adölesan ya da yetiĢkin bireylerin konuĢma üretimindeki hataların 

düzeltilmesi amacıyla ortaya çıkan terapi yaklaĢımlarıdır. Bunlar; 

 Geleneksel/Motor Terapi YaklaĢımı (Van Riper 1939, Emerick 1984, 

Creaghed ve ark., 1989) 

 DavranıĢçı YaklaĢım (Creaghed ve ark., 1989) 

 Multifonemik Artikülasyon Terapisi (Mccabe and Bradley, 1975) 

 Fonolojik Süreçler Terapisi (Hodoson and Paden 1983; Ingram, 1986) 

 Duyusal Motor YaklaĢım (Mcdonald and August, 1970) 

 Ses Modifikasyon Teknikleri 

Yapılan çalıĢmalar, artikülasyon yeri, tarzı ve biçiminin katılımcıya anlatıldığı 

geleneksel-motor terapi ve davranıĢçı yaklaĢımların, konuĢma sesi bozuklukları 

terapisinde uzmanlar tarafından en çok kullanılan yaklaĢımlar olduğunu 

göstermektedir (McCormack, 2009). 

Geleneksel/Motor Terapi Yaklaşımı 

Traviz (1931) tarafından ‘stimulus methods’ olarak geleneksel/motor terapi 

yöntemlerinin temelleri atılmıĢtır. Powers (1971) ise bu yöntemle iĢitsel ayırt etme 

çalıĢmıĢ ve yöntemin ana hatlarını tanımlamıĢtır. Van Riper 1970’li yıllarda 

yöntemin günümüzdeki haline gelmesinde etkili olmuĢtur. 

YaklaĢım kiĢiye, konuĢma seslerinin doğru artikülatör pozisyonlarının 

tanıtılması ve öğretilmesi temeline dayanır. Ayrıca iĢitsel ayırt etme becerisinin 

geliĢtirilmesi üzerinde de durulmaktadır. ĠĢitsel ayırt etme becerisi bireyin normal 

üretim ve hatalı üretimi ayırt edip anlamasını sağlar. Terapi süreci adım adım ilerler 

(Riper ve Erickson, 1996, s: 232-249). 
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Terapi Sürecine Genel Bakış: ĠĢitsel algı çalıĢmaları; iĢitsel algı çalıĢmalarında 

hedef konuĢma sesini diğer seslerden ayırt edebilme becerisi üzerinde 

çalıĢılmaktadır. Bu çalıĢmalarda bireyin hedef konuĢma sesini üretmesi amaçlanmaz. 

Farklı basamakları vardır (ASHA, 2004a; Baker ve McLeod.,2011; Brosseau ve 

Rvachew, 2018; Riper ve Erickson, 1996, s: 232-249). Bunlar; 

 Tanıma; klinisyen hedef konuĢma sesinin özelliklerini tanımlar ve sesi üretir. 

Sesin üretim Ģeklini gösteren resimler kullanılabilir. Bu basamakta ilk olarak 

hedef sesin kendisinden özellik olarak uzak olduğu seslerle ayırt edilmesi 

üzerine (maksimal pair) çalıĢılır. /k/ ve /m/ gibi. Daha sonra hedef sese 

özellik olarak çok benzer olan sadece bir özellik bakımından farklılık 

gösteren seslerlerle ayırt edilmesi üzerine (minimal pair) çalıĢılır. /m/ ve /n/ 

gibi. 

 Klinisyenin izole üretimi; klinisyen hedef sesi kelime içinde, kelime 

gruplarında, cümle içinde farklı pozisyonlarda kullanır. Katılımcı hedef sesi 

her duyduğunda el kaldırması gibi uygulamalar yapılır. 

 Uyarım; katılımcının hedef konuĢma sesinin içinde geçtiği kelime, kelime 

grupları, cümleler ve paragrafları dinleyerek iĢitsel bombardımana 

uğramasıdır. Farklı Ģiddet ve tonlamalar kullanılabilir. 

 Ayırt etme; klinisyen bilerek hedef konuĢma sesinin geçtiği yerlerde zaman 

zaman hata yapar ve katılımcıdan hata yaptığında düzeltmesini ister.  

Hedef konuĢma sesinin izole üretimi; sesin herhangi bir bağlamda bulunmadan 

tek baĢına üretilmesidir. Klinisyen hedef sesi üretir ve katılımcıya ‘dinle ve taklit et’ 

der. Daha sonra klinisyen hedef konuĢma sesin üretiminde artikülatörlerde neler 

olduğunu anlatır. Hedef konuĢma sesi yerine üretilen sesin üretim Ģeklide 

gösterilerek fark anlatılır. 

Ses modifikasyon metodu uygulanabilir. Katılımcının doğru artiküle ettiği, 

hedef konuĢma sesiyle birbirine fonetik olarak benzeyen sesten hedef sese ulaĢmayı 

hedefleyen bir metottur.  
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Hedef konuĢma sesinin anlamsız hecelerde kullanımı; bu aĢamanın amacı, 

farklı kullanımlarda hedef konuĢma sesinin doğru üretimini sürdürmektir. AĢağıdaki 

kombinasyonlar hastanın en kolay yapabildiğinden baĢlanarak uygulanır. 

 hedef ses +ünlü ses (CV) 

 ünlü+ hedef ses (VC) 

 ünlü+ hedef ses + ünlü(VCV) 

 hedef ses+ ünlü+ hedef ses( CVC) 

Hedef konuĢma sesinin kelimelere, kelime gruplarına ve cümlelere aktarımı; 

tek heceli kelimelerden baĢlayarak, iki heceli, üç heceli ve daha uzun kelimelerde 

hedef konuĢma sesinin doğru üretimi amaçlanarak çalıĢmalar yapılır. Daha sonra 

hedef konuĢma sesini içerisinde farklı konumlarda geçtiği kelime grupları, kısa ve 

uzun cümleler üzerinde çalıĢılır. 

Spontan konuĢmaya aktarım; günlük hayatta spontan konuĢurken hedef 

konuĢma sesini doğru üretmek çalıĢmanın ulaĢmak istediği en üst düzey noktadır. Bu 

hedefe ulaĢmak için önce belirli bağlamlarda konuĢma yapılabilir. Örneğin; bir tatil 

resmi göstererek onun hakkında sohbet etme, daha sonra görsel sunmadan, geçen yaz 

tatilinde neler yaptığıyla ilgili sohbet etme, bugün okulda yaĢadıklarını anlatma gibi 

çalıĢmalar yapılabilir. 

Davranışçı Yaklaşım 

DavranıĢı ortaya çıkaran uyaran ile davranıĢ arasındaki iliĢkiyi çözümleyip 

davranıĢın sonuçlarını düzenleyerek davranıĢı kontrol edebileceğimizi öne süren bir 

yaklaĢımdır. Skinner, Watson, Thomdike ve Hull’un öne sürdüğü edimsel 

koĢullanmadan temelini almaktadır. KonuĢma terapisi açısından ele alacak olursak, 

konuĢma terapistleri katılımcı tarafından yapılan yanlıĢ üretimlerin/davranıĢların 

azalmasını, doğru üretimlerin/davranıĢların da artmasını sağlayabilirler (Creaghead, 

1989; Dodd, 2014). 
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1.14. Konuşma Sesi Bozuklukları Terapilerinin Etkinliği 

Uygulanan konuĢma terapisinin etkinliğini belirleyen unsurlar; kullanılan 

terapi yaklaĢımı, terapi yoğunluğu, terapide kullanılan uyaranların sunum Ģekli 

sayılabilir. Kullanılacak terapi yaklaĢımı hedefe göre belirlenmelidir. KSB 

seanslarının yoğunluğu yönteme ve katılımcıya göre değiĢmekle birlikte haftada 

ortalama 30-60 dakikalık seanslar Ģeklinde yapılmaktadır. KonuĢma terapisinin 

yoğunluğu arttıkça katılımcıya sağlanan fayda artmaktadır (Allen, 2012; ASHA, 

2019). Bu çalıĢmada, yetiĢkin ve genç yetiĢkin koklear implant kullanıcıları için 

uygulanan geleneksel konuĢma terapisi etkinliğinin belirlenmesi amaçlanmıĢtır. 
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2. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalıĢma Recep Tayyip Erdoğan Üniversitesi Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi, 

Kulak Burun Boğaz Hastalıkları Anabilim Dalı - Odyoloji Kliniği’ nde yapılmıĢtır. 

1-42-19 karar numarası ile 14.01.2019 tarihinde Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi 

GiriĢimsel olmayan Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu’nun onayını almıĢtır. 

2.1. Bireyler 

ÇalıĢmaya 13-18 yaĢ aralığında 9 genç yetiĢkin ve 18-40 yaĢ aralığında 11 

yetiĢkin olmak üzere toplam 20 koklear implant kullanıcısı dahil edilmiĢtir. Bireyler 

yaĢ aralığına göre yetiĢkin ve genç yetiĢkin olmak üzere iki gruba ayrılmıĢtır. 

Gruplara ait yaĢ ve cinsiyet dağılımı çizelge 2.1’ de gösterilmiĢtir. Gruplara ait 

eğitim düzeyi dağılımı çizelge 2.2’ de, koklear implant ve iĢitme cihazına göre 

grupların dağılımı çizelge 2.3’ de gösterilmiĢtir. 

Çizelge 2.1. YaĢ ve Cinsiyet Dağılımı 

Grup Cinsiyet N % YaĢ Ortalaması 

YetiĢkin K 9 81,8 29,09(22,00-26,00) 

E 2 18,2 

Genç K 8 88,9 14,77(13,00-17,00) 

E 1 11,1 

Toplam K 17 85,0 22,65(13,00-36,00) 

E 3 15,0 

Çizelge 2.2. Eğitim Düzeyi Dağılımı 

Grup Eğitim N % 

 

YetiĢkin 

Ġlköğretim 4 36,4 

Lise 4 36,4 

Üniversite 3 27,3 

  

Genç 

Ġlköğretim 6 66,7 

Lise 3 33,3 

Üniversite 0 0,0 



25 
 

Çizelge 2.3. Koklear Ġmplant ve ĠĢitme Cihazı Kullanımına Göre Grupların Dağılımı  

Grup CI Tarafı N % Diğer Kulak 

ĠC Kullanımı 

N % 

YetiĢkin Sağ 9 81,8 Var 5 45,5 

Sol 2 18,2 Yok 6 54,5 

Genç Sağ 6 66,7 Var 2 22,2 

Sol 3 33,3 Yok 7 77,8 

Toplam Sağ 15 75,0 Var 7 35,0 

Sol 5 25,0 Yok 13 65,0 

2.2. Araştırmaya Dahil Edilme Kriterleri 

 13-40 yaĢ arasında tek kulakta koklear implant kullanıcısı olmak 

 Prelingual iĢitme kayıplı olmak 

 Koklear implantlı serbest alan iĢitme eĢiklerinin; 500,1000, 2000, 4000 ve 

6000 Hz'de 40 dB veya daha iyi seviyede olması 

 Ek engelin olmaması 

 En az bir yıldır koklear implant kullanıyor olmak 

 Okuma-yazma biliyor olmak  

 Türkçe konuĢma seslerinin en az iki tanesinin ( /s, z / vb.) üretiminde problem 

olması 

 Birey için terapisi planlanan hedef iki konuĢma sesinin, SST; SAT ve SET alt 

testleri ile hesaplanan doğru üretim yüzdesinin her ses için ayrı ayrı, %50 ve 

daha az olması 

2.3. Araştırmaya Dahil Edilmeme Kriterleri 

 Okuma-yazma bilmemek 

 Koklear implant kullanım süresi 1 yıldan az olanlar 

 Herhangi bir nedenden dolayı koklear implant elekrotlarından 1 ya da daha 

fazlasının kapalı olması 

 Cerrahi esnasında full insersion yapılamayan hastalar 
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 Koklea anomalisi olanlar, koklear sinir anomalisi olanlar (hipoplastik koklear 

sinir gibi) 

 Postlingual iĢitme kaybına sahip olanlar 

 SST; SAT ve SET alt testleri ile hesaplanan doğru üretim yüzdesinin tüm 

konuĢma sesleri için %50 veya daha iyi olması 

 SST; SAT ve SET alt testleri ile hesaplanan doğru üretim yüzdesinin sadece 

bir konuĢma sesinde %50’ den düĢük olması, diğer seslerde %50’ den yüksek 

olması 

 Daha önce konuĢma terapisi almıĢ olmak 

Katılımcıların Türkçe konuĢma seslerini doğru üretimi; Türkçe Sesletim-

Sesbilgisi Testi (SST) formları, materyalleri ve spontan konuĢma ses kayıtları 

kullanılarak belirlenmiĢtir. SST’nin üç farklı alttesti bulunmaktadır; Sesletim Alt 

Testi (SET), ĠĢitsel Ayırtetme Alt Testi (ĠAT) ve Sesbilgisel Çözümleme Alt Testi 

(SAT)’ dir (TopbaĢ, 2006). 

 SET testinde katılımcıya bildiği görsel resimler gösterilir (zarf, araba gibi) ve 

‘‘bu ne?” diye sorulur; katılımcının sözcük üretimi sırasıyla kaydedilir.  

 SAT için ise katılımcıya 13 tane kompozisyon resmi gösterilir ve resim 

hakkında spontan konuĢması sağlanır. Katılımcının bu testler esnasındaki tüm 

konuĢma çıktıları ses kaydına alınır ve sonra yazıya dönüĢtürülür. Buradaki 

amaç doğal konuĢma esnasında bireyin konuĢma seslerini nasıl ürettiğini 

saptamaktır. 

 Ġki alt testte uygulanırken konuĢma çıktıları not edilmiĢ ve daha sonra alınan 

ses kayıtları dinlenerek kontrol edilmiĢtir. 

 ÇalıĢmamızda daha sonra SST; SAT ve SET testlerinden elde edilen bulgular 

ile Doğru Ünsüz Üretim Yüzdesi (DÜY) aĢağıdaki formül kullanılarak 

hesaplanmıĢtır.  

DÜY = d (Doğru Ünsüz Üretim Sıklığı (SET+ SAT)) X100‚ b (Toplam Ünsüz 

Sıklığı(SET+SAT)) 
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 Sadece SET skorları da ayrıca hesaplanmıĢtır. 

Böylece terapi yapılacak konuĢma sesinin doğru üretim yüzdesi terapi 

öncesinde belirlenmiĢtir. Bireylerin söyleyiĢ özelliklerini tanımlamada da tüm 

dünyada ortak kullanılan Uluslararası Fonetik Abece (IPA) kullanımı esas alınmıĢtır.  

Türkçe konuĢma seslerinin en az iki tanesinin üretiminde problem olan (%50’ 

den düĢük) genç ve yetiĢkin koklear implant kullanıcıları belirlenerek hedef konuĢma 

sesleri için konuĢma terapisi programına baĢlanmıĢtır. Genel olarak terapi 

programına katılımcıların haftada iki kez, 45 dakikalık seanslar Ģeklinde katılımı 

sağlanmıĢtır. Terapi programı bir hedef konuĢma sesi için maksimum 5 seans 

sürmüĢtür. Her bir konuĢma sesi üretimi, terapisi sonlanana kadar haftada bir kez 

tekrar değerlendirilmiĢ ve doğru üretim yüzdesindeki iyileĢme hesaplanmıĢtır. Her 

bir konuĢma sesi için terapi tamamlanmasını takiben 1 ay sonra tekrar doğru üretim 

yüzdesi hesaplanmıĢtır. Terapinin ikinci, dördüncü seanslarındaki konuĢma sesinin 

doğru üretim yüzdesi sadece SET alt testi ile belirlenmiĢ, beĢinci seans sonunda, 

terapi tamamlanmasının hemen ardından ve bir ay sonrasında yapılan değerlendirme 

ise SET ve SAT alt testleri ile yapılmıĢtır.  Ġlk değerlendirmedeki konuĢma sesinin 

doğru üretim yüzdesi ile terapi sonrası doğru üretim yüzdesi kıyaslanarak terapi 

baĢarısı belirlenmiĢtir. Ayrıca terapi tamamlanmasının ardından bir ay sonra yapılan 

değerlendirme sonuçlarıyla da, çalıĢılan konuĢma seslerindeki iyileĢmenin ne 

düzeyde kalıcı olduğunu tespit edilmiĢtir. Bahsedilen terapi programında aĢağıdaki 

istisnai durumlarda bazı değiĢiklikler yapılmıĢtır. 

 Eğer katılımcı 2.seans sonunda yapılan SET’de; %100 skor aldıysa, 3. seansta 

terapi yapılıp 4.seansta terapi değil SET ve SAT testleri uygulanmıĢ, 5. seans 

yapılmamıĢtır, bu durumla karĢılaĢılan katılımcılarda terapi sonrası doğru 

üretim yüzdesi değerleri istatistiksel analiz sırasında 4. seans ve 5. seans için 

%100 olarak kayıt edilmiĢtir.  

 Katılımcı 4.seans sonunda SET’ te  %100 skora ulaĢtıysa, 5.seanta terapi 

değil, SET ve SAT uygulanmıĢtır, bu katılımcılarda terapi sonrası doğru 
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üretim yüzdesi değerleri istatistiksel analiz sırasında 5. seans için %100 

olarak kayıt edilmiĢtir.  

 4.seans sonunda yüksek bir skor olsa bile, %100’ den düĢük skor aldıysa 

5.seansta terapi yapılmıĢ ve hemen ardından SET ve SAT uygulanmıĢtır. 

 2.seansta %100 skor aldığında terapiye bir seans daha devam edilmesinin 

sebebi ses birim için hedeflenen çalıĢmaları tamamlamaktır. 

 Terapi tamamlanmasının hemen ardından yapılan SST uygulanma tarihinin 

üzerine tam bir aylık süre geçmesini takiben testler yinelenmiĢtir.  

Terapi programında ise ses birimin izole doğru artikülasyon yerleĢtirmesinden 

baĢlayıp hece, kelime, öbek, cümle, paragraf ve spontan konuĢma düzeylerinde 

çalıĢmalar yapılmıĢtır. Terapi esnasında yaptığımız çalıĢmaların bir kopyası 

katılımcıya verilerek bir daha ki terapi seansına kadar olan süreçte, evde günde 3 

defa sesli çalıĢması talimatı verilmiĢtir.  Ayrıca tüm terapi süreci boyunca her gün iki 

sayfa, hedef konuĢma sesinin üretimine dikkat ederek sesli kitap okunması talimatı 

da verilmiĢtir. 

Aynı hedef konuĢma sesi için tüm katılımcılarda aynı hece, kelime, öbek, 

cümle, paragraf listeleri kullanılmıĢ olup; bireyin hedef ses yerine kullandığı ses 

birim farklılıkları nedeniyle iĢitsel ayırt etme (minimal, maksimal çiftler) ve hece 

düzeyindeki çalıĢmalarda küçük farklılıklar olmuĢtur. Terapi programına baĢlamadan 

önce tüm katılımcıların koklear implantlı serbest alan iĢitme eĢikleri; Medical 

Technic Tatech sessiz odalarında, Spekon Audio hoparlörlerle, Ġnteracustic AC40 

odyometre kullanılarak belirlenmiĢtir. ĠĢitme eĢikleri 500, 1000, 2000,4000 ve 6000 

Hz frekanslarda tespit edilmiĢtir. 

 

 



29 
 

2.4. İstatistiksel Analiz 

Tanımlayıcı istatistikler sürekli değiĢkenler için medyan (minimum-

maksimum), kategorik değiĢkenler için ise frekans (yüzde) olarak sunulmuĢtur. Genç 

ve YetiĢkin hasta gruplarında terapi etkisinin incelenmesinde Friedman Testi 

kullanılmıĢ olup ikili karĢılaĢtırma sonuçları Dunn testi ile gerçekleĢtirilmiĢtir. Genç 

ve YetiĢkin grupları arasında terapi baĢarısı Mann-Whitney U testi ile 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Diğer faktörler için yine bağımsız gruplarda sürekli değiĢkenlere 

iliĢkin karĢılaĢtırmalar grup sayısının 2 olması durumunda Mann-Whitney U, ikiden 

fazla olması durumunda ise Kruskal Wallis testi yardımıyla gerçekleĢtirilmiĢtir. 

Ġstatistiksel analizler SPSS for Windows (versiyon 15.0) ile gerçekleĢtirilmiĢ olup 

istatistiksel anlamlılık düzeyi tüm karĢılaĢtırmalar için 0,05 olarak kabul edilmiĢtir. 

AraĢtırmaya dahil edilen katılımcılara ait kronolojik yaĢ,  cinsiyet, eğitim, 

iĢitme cihazı kullanımına baĢlama yaĢı, koklear implant marka-modeli, implant tarafı 

(sağ veya sol), implant kullanım süresi, diğer kulağa iĢitme cihazı kullanıp 

kullanmadığı bilgileri yetiĢkin grup için çizelge 2.4’ de ve genç yetiĢkin grup için ise 

çizelge 2.5’ da sunulmuĢtur. 
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Çizelge 2.4. YetiĢkin Grup Demografik Bilgiler 

Denek 
No 

Yaş Cinsiyet Eğitim CI Modeli CI 
Taraf 

CI Kullanım 
Süresi 

(ay) 

Diğer 
Kulağa İC 
Kullanımı 

İC 
Takma  

Yaşı 
(yıl) 

1 36 K Üniversite AB 
Naida 
Q70 

Sağ 75 ‒ 4 

2 32 K İlköğretim Medel 
Sonnet 

Sağ 16 + 2 

3 32 K İlköğretim Medel 
Rondo 

Sağ 18 ‒ 4 

4 36 K İlköğretim Medel 
Sonnet 

Sağ 44 ‒ 5 

5 24 E Üniversite Cochlear 
Kanso 

Sağ 17 + 3 

6 25 K İlköğretim Cochlear 
Kanso 

Sol 22 ‒ 3 

7 26 K Üniversite Cochlear 
Nukleus6 

Sağ 33 + 3 

8 27 E Lise AB 
Naida 
Q70 

Sağ 96 ‒ 4 

9 22 K Lise Cochlear 
Kanso 

Sağ 16 + 4 

10 34 K Lise Cochlear 
Kanso 

Sol 14 ‒ 3.5 

11 26 K Lise Cochlear 
Kanso 

Sağ 15 + 2.5 
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Çizelge 2.5. Genç YetiĢkin Demografik Bilgiler 

Denek 

No 

YaĢ Cinsiyet Eğitim CI 

Modeli 

CI 

Taraf 

CI 

Kullanım 

Süresi(ay) 

Diğer 

Kulağa ĠC 

Kullanımı 

ĠC 

Takma 

YaĢı 

(yıl) 

1 15 K Ġlköğretim AB 

Naida 

Q70 

Sol 120 ‒ 2.5 

2 14 K Ġlköğretim AB 

Naida 

Q70 

Sağ 110 ‒ 2 

3 13 K Ġlköğretim AB 

Naida 

Q70 

Sağ 96 + 2 

4 15 K Ġlköğretim AB 

Naida 

Q70 

Sağ 132 ‒ 3 

5 17 K Lise Medel 

Sonnet 

Sağ 140 + 4 

6 15 K Ġlköğretim Cochlear 

Kanso 

Sağ 17 ‒ 4 

7 16 K Lise Cochlear 

Nukleus6 

Sol 150 ‒ 3 

8 15 K Lise Cochlear

Nukleus6 

Sol 120 ‒ 2 

9 13 E Ġlköğretim Cochlear

Nukleus7 

Sağ 110 ‒ 3 
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3. BULGULAR 

3.1. Demografik Bilgiler 

ÇalıĢmamıza 13-36 yaĢ aralığında; yetiĢkin 11 kiĢi, genç yetiĢkin 9 kiĢi olmak 

üzere toplam 20 birey dahil edilmiĢtir. Katılımcılarda yaĢ (yıl), koklear implant 

kullanım süresi (ay), iĢitme cihazı kullanımına baĢlama yaĢı (yıl) bilgilerine dair 

mean (ortalama), en büyük ve en küçük değerleri, SS (standart sapma), median 

(ortanca) çizelge 3.1’ de gösterilmiĢtir. 

 

 

Çizelge 3.1. YaĢ, Koklear Ġmplant Kullanım Süresi ve ĠĢitme Cihazı Kullanımına 

BaĢlama YaĢı Ortalamaları 

Grup  N Ortalama SS Ortanca 

 

 

YetiĢkin 

YaĢ 11 29,09(22,00-36,00) 5,02 27,00 

CI Kullanım 

Süresi 

11 33,27(14,00-96,00) 27,78 18,00 

ĠC Kullanımına 

BaĢlama yaĢı 

11 3,45(2,00-5,00) 0,85 3,50 

Genç YaĢ 9 14,77(13,00-17,00) 1,30 15,00 

CI Kullanım 

Süresi 

9 110,55(17,00-150) 38,77 120,00 

ĠC Kullanımına 

BaĢlama yaĢı 

9 2,83(2,00-4,00) 0,79 3,00 

Toplam YaĢ 20 22,65(13,00-36,00) 8,20 23,00 

CI Kullanım 

Süresi 

20 68,05(14,00-150) 50,94 59,50 

ĠC Kullanımına 

BaĢlama yaĢı 

20 3,17(2,00-5,00) 0,86 3,00 
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3.2. Serbest Alan İşitme Eşikleri 

Katılımcıların koklear implantlı kulak için ölçülen serbest alan iĢitme 

eĢiklerine dair tanımlayıcı istatistik sonuçları çizelge 3.2’ de gösterilmiĢtir. 

Çizelge 3.2. Koklear Ġmplantlı Serbest Alan ĠĢitme EĢikleri Ortalamaları 

Grup Frekans N Ortalama SS Ortanca 

 

 

YetiĢkin 

500Hz 11 30,90(20,00-40,00) 6,64 30,00 

1000Hz 11 28,63(20,00-35,00) 5,51 30,00 

2000Hz 11 28,63(20,00-35,00) 5,51 30,00 

4000Hz 11 30,00(25,00-35,00) 3,87 30,00 

6000Hz 11 28,63(20,00-40,00) 5,95 30,00 

 

 

Genç 

500Hz 9 30,55(20,00-40,00) 6,82 30,00 

1000Hz 9 28,33(20,00-35,00) 5,59 25,00 

2000Hz 9 27,22(20,00-40,00) 7,94 25,00 

4000Hz 9 30,00(20,00-40,00) 6,50 30,00 

6000Hz 9 27,77(20,00-40,00) 7,12 30,00 

 

 

Toplam 

500Hz 20 30,75(20,00-40,00) 6,54 30,00 

1000Hz 20 28,50(20,00-35,00) 5,40 30,00 

2000Hz 20 28,00(20,00-40,00) 6,56 27,50 

4000Hz 20 29,50(20,00-40,00) 5,10 30,00 

6000Hz 20 28,25(20,00-40,00) 6,34 30,00 

3.3. SET ve SET+SAT Test Sonuçlarının Terapi Öncesi ve Sonrası 

Karşılaştırılması 

Ses birim farkı gözetmeksizin tüm ses birimler için SET+SAT doğru üretim 

yüzdelerine dair; terapi öncesi, 5. Seans ve 1 ay sonra yapılan ölçümlere dair 

ortalama, medyan, standart sapma istatistik değerleri çizelge 3.3’de gösterilmiĢtir. 

Doğru üretim yüzdelerine dair en büyük ve en küçük değerler ortalama değerlerin 

yanına parantez açarak gösterilmiĢtir. Bu parantezlere üs olarak eklenen küçük 

harfler ise yapılan farklı ölçümler arasında istatiksel olarak anlamlı fark olup 

olmadığını göstermektedir. Aynı harf içeren ölçümler arasında istatiksel olarak 

anlamlı fark yoktur, tamamıyla farklı harf içeren ölçümler arasında ise istatiksel 

olarak anlamlı fark vardır (p<0,05).  
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Çizelge 3.3. Tüm Ses Birimler için SET+SAT Puanlarının Terapi Öncesi ve Sonrası 

KarĢılaĢtırılması 

Grup Seans N Ortalama SS Ortanca 

 

YetiĢkin 

Terapi Öncesi 22 10,18(0,00-33,33)
a
 10,13 10,38 

5. Seans 22 88,98(73,30-100)
b
 9,59 91,90 

1 Ay Sonra 22 85,00(57,69-100)
b
 12,20 86,80 

 

Genç 

Terapi Öncesi 18 7,20(0,00-38,00)
c
 12,20 0 

5. Seans 18 92,01(69,76-100)
d
 11,96 100 

1 Ay Sonra 18 91,03(65,90-100)
d
 13,52 100 

 

Toplam 

Terapi Öncesi 40 8,34(0,00-38,00)
e
 11,06 2,2 

5. Seans 40 90,34(69,76-100)
f
 10,69 95,62 

1 Ay Sonra 40 87,72(57,69-100)
f
 13,00 88,55 

Her bir katılımcı için terapi programına /s, z, r, ʒ/ seslerinden doğru üretim 

yüzdesi %50’den daha düĢük olan iki tanesi dahil edilmiĢtir. Her bir ses birim için 

SET alt testi terapi öncesi, 2.Seans, 4.seans, 5.seans ve terapi tamamlanmasını 

takiben 1 ay sonra uygulanırken; SET+SAT terapi öncesi, 5.seans ve terapi 

tamamlanmasını takiben 1 ay sonra uygulanmıĢtır. Doğru üretim yüzdelerine dair en 

büyük ve en küçük değerler ortalama değerlerin yanına parantez açarak 

gösterilmiĢtir. Bu parantezlere üs olarak eklenen küçük harfler ise yapılan farklı 

ölçümler arasında istatiksel olarak anlamlı fark olup olmadığını göstermektedir.  Ses 

birim /s/ için SET alt testine dair istatiksel analiz bulguları çizelge 3.4’ de 

gösterilmiĢtir. 
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Çizelge 3.4. /s/ Ses Birimi için SET Puanlarının Seanslar Arası KarĢılaĢtırılması 

Grup Seans N Ortalama  SS Ortanca 

 

 

YetiĢkin 

Terapi öncesi 8 15,88(0,00-36,36)
a
 14,36 18,14 

2.seans 8 59,04(45,45-72,72)
a,x

 11,88 63,46 

4.seans 8 86,35(72,72-100)
b,x

 11,90 81,81 

5.seans 8 95,45(81,81-100)
b
 6,87 100 

1 ay sonra 8 93,17(81,81-100)
b
 6,43 90,90 

 

Genç 

Terapi öncesi 3 18,03(0,00-45,00)
c
 23,79 9,09 

2.seans 3 66,66(45,45-81,81)
c,d

 18,92 72,72 

4.seans 3 84,84(72,72-90,90)
c,d

 10,49 90,90 

5.seans 3 93,93(81,81-100)
d
 10,50 100 

1 ay sonra 3 93,93(81,81-100)
d
 10,50 100 

 

Toplam 

Terapi öncesi 11 16,47(0,00-45,00)
e
 16,08 18,10 

2.seans 11 61,12(45,45-81,81)
e,y

 13,53 63,63 

4.seans 11 85,94(72,72-100)
f,y

 11,03 81,81 

5.seans 11 95,03(81,81-100)
f
 7,46 100 

1 ay sonra 11 93,38(81,81-100)
f
 7,15 90,90 

Ses birim /s/ için SET+SAT alt testine dair istatiksel analiz bulguları çizelge 

3.5’ de gösterilmiĢtir. 

Çizelge 3.5. /s/ Ses Birim için SET+SAT Puanlarının Seanslar Arası 

KarĢılaĢtırılması 

Grup Seans N Ortalama SS Ortanca 

 

YetiĢkin 

Terapi Öncesi 8 12,62(0,00-33,33)
a
 11,53 12,00 

5.seans 8 89,16(77,27-100)
b
 8,61 91,90 

1 Ay Sonra 8 85,51(68,00-100)
b
 10,49 85,44 

 

Genç 

Terapi Öncesi 3 14,18(0,00-38,00)
c
 20,75 4,54 

5.seans 3 92,59(77,77-100)
d
 12,83 100 

1 Ay Sonra 3 89,74(69,23-100)
d
 17,76 100 

 

Toplam 

Terapi Öncesi 11 13,05(0,00-38,00)
e
 13,41 9,00 

5.seans 11 90,09(77,27-100)
f
 9,35 93,33 

1 Ay Sonra 11 86,66(68,00-100)
f
 12,00 85,71 
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Ses birim /z/ için SET alt testine dair istatiksel analiz bulguları çizelge 3.6’ da 

gösterilmiĢtir. 

Çizelge 3.6.  /z/ Ses Birimi için SET Puanlarının Seanslar Arası KarĢılaĢtırılması  

Grup Seans N Ortalama SS Ortanca 

 

YetiĢkin 

Terapi öncesi 10 13,27(0,00-33,33)
a
 13,58 11,11 

2.seans 10 66,66(44,44-100)
a,x

 17,37 66,66 

4.seans 10 84,43(77,77-100)
b,x

 9,37 77,77 

5.seans 10 89,99(77,77-100)
b
 11,05 94,44 

1 ay sonra 10 86,66(66,66-100)
b
 11,47 88,88 

 

Genç 

Terapi öncesi 3 25,91(22,20-33,33)
c
 6,42 22,22 

2.seans 3 70,36(66,66-77,77)
c,d

 6,41 66,66 

4.seans 3 100(100-100)
d
 0,00 100 

5.seans 3 100(100-100)
d
 0,00 100 

1 ay sonra 3 100(100-100)
d
 0,00 100 

 

Toplam 

Terapi öncesi 13 16,19(0,00-33,33)
e
 13,26 22,00 

2.seans 13 67,51(44,44-100)
e,y

 15,35 66,66 

4.seans 13 88,02(77,77-100)
f,y

 10,60 88,88 

5.seans 13 92,30(77,77-100)
f
 10,52 100 

1 ay sonra 13 89,73(66,66-100)
f
 11,53 88,88 

Ses birim /z/ için SET+SAT alt testine dair istatiksel analiz bulguları çizelge 

3.7’ de gösterilmiĢtir. 

Çizelge 3.7.  /z/ Ses Birim için SET+SAT Puanlarının Seanslar Arası 

KarĢılaĢtırılması 

Grup Seans N Ortalama SS Ortanca 

 

YetiĢkin 

Terapi Öncesi 10 11,83(0,00-26,66)
a
 9,47 12,75 

5.seans 10 87,52(73,30-100)
b
 10,47 85,41 

1 Ay Sonra 10 84,60(62,50-100)
b
 11,90 87,08 

 

Genç 

Terapi Öncesi 3 23,36(16,60-28,50)
c
 6,11 25,00 

5.seans 3 100(100-100)
d
 0,00 100 

1 Ay Sonra 3 100(100-100)
d
 0,00 100 

 

Toplam 

Terapi Öncesi 13 14,49(0,00-28,50)
e
 9,95 13,33 

5.seans 13 90,40(73,30-100)
f
 10,59 94,44 

1 Ay Sonra 13 88,15(62,50-100)
f
 12,32 88,23 
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Ses birim /r/ için SET alt testine dair istatiksel analiz bulguları çizelge 3.8’ de 

gösterilmiĢtir. 

Çizelge 3.8. /r/ Ses Birimi için SET Puanlarının Seanslar Arası KarĢılaĢtırılması 

Grup Seans N Ortalama SS Ortanca 

 

 

YetiĢkin 

Terapi öncesi 3 2,66(0,00-8,00)
a
 4,61 0,00 

2.seans 3 65,33(48,00-84,00)
a,b

 18,03 64,00 

4.seans 3 86,66(64,00-100)
c,b

 19,73 96,00 

5.seans 3 93,33(80,00-100)
c
 11,54 100 

1 ay sonra 3 82,66(56,00-100)
a,c

 23,43 92,00 

 

 

Genç 

Terapi öncesi 6 3,33(0,00-20,00)
d
 8,16 0,00 

2.seans 6 68,66(44,00-92,00)
d,e

 20,77 70,00 

4.seans 6 82,66(60,00-100)
e,f

 15,73 82,00 

5.seans 6 86,66(72,00-100)
f
 12,56 88,00 

1 ay sonra 6 85,33(64,00-100)
f
 15,73 90,00 

 

 

Toplam 

Terapi öncesi 9 3,11(0,00-20,00)
g
 6,86 0,00 

2.seans 9 67,55(44,00-92,00)
g,x

 18,80 64,00 

4.seans 9 84,00(60,00-100)
h,x

 16,00 84,00 

5.seans 9 88,88(72,00-100)
h
 11,96 88,00 

1 ay sonra 9 84,44(56,00-100)
h
 17,13 92,00 

Ses birim /r/ için SET+SAT alt testlerine dair istatiksel analiz bulguları çizelge 

3.9’ da gösterilmiĢtir. 

Çizelge 3.9. /r/ Ses Birim için SET+SAT Puanlarının Seanslar Arası KarĢılaĢtırılması 

Grup Seans N Ortalama SS Ortanca 

 

YetiĢkin 

Terapi Öncesi 3 1,55(0,00-4,65)
a
 2,68 0,00 

5.seans 3 89,71(76,00-97,50)
b
 11,91 95,65 

1 Ay Sonra 3 79,99(57,69-95,34)
a,b

 19,76 86,95 

 

Genç 

Terapi Öncesi 6 2,84(0,00-17,07)
c
 6,96 0,00 

5.seans 6 83,90(69,76-100)
d
 13,47 81,46 

1 Ay Sonra 6 82,40(65,90-100)
d
 14,99 79,82 

 

Toplam 

Terapi Öncesi 9 2,41(0,00-17,07)
e
 5,70 0,00 

5.seans 9 85,84(69,76-100)
f
 12,54 82,92 

1 Ay Sonra 9 81,60(57,69-100)
f
 15,48 84,09 
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Ses birim /ʒ/ için SET alt testine dair istatiksel analiz bulguları çizelge 3.10’ da 

gösterilmiĢtir. 

Çizelge 3.10. /ʒ/ Ses Birimi için Terapi Seanslarına Göre SET Puanlarının 

KarĢılaĢtırılması 

Grup Seans N Ortalama SS Ortanca 

 

 

YetiĢkin 

Terapi öncesi 1 0,00(0,00-100) - 0,00 

2.seans 1 100(0,00-100) - 100 

4.seans 1 100(0,00-100) - 100 

5.seans 1 100(0,00-100)  - 100 

1 ay sonra 1 100(0,00-100) - 100 

 

 

Genç 

Terapi öncesi 6 0,00(0,00-0,00)
a
 0,00 0,00 

2.seans 6 70,83(50,00-100)
a,b

 24,57 62,50 

4.seans 6 95,83(75,00-100)
b
 10,20 100 

5.seans 6 95,83(75,00-100)
b
 10,20 100 

1 ay sonra 6 95,83(75,00-100)
b
 10,20 100 

 

 

Toplam 

Terapi öncesi 7 0,00(0,00-0,00)
c
 0,00 0,00 

2.seans 7 75,00(50,00-100)
c,d

 25,00 75,00 

4.seans 7 96,42(75,00-100)
d
 9,44 100 

5.seans 7 96,42(75,00-100)
d
 9,44 100 

1 ay sonra 7 96,42(75,00-100)
d
 9,44 100 

Ses birim /ʒ/ için SET+SAT alt testlerine dair istatiksel analiz bulguları çizelge 

3.11’ de gösterilmiĢtir. 

Çizelge 3.11. /ʒ/ Ses Birimi için Seanslar Arası SET+SAT Puanlarının 

KarĢılaĢtırılması 

Grup Seans N Ortalama SS Ortanca 

 

YetiĢkin 

Terapi Öncesi 1 0,00(0,00-0,00) - 0,00 

5.seans 1 100(100-100) - 100 

1 Ay Sonra 1 100(100-100) - 100 

 

Genç 

Terapi Öncesi 6 0,00(0,00-0,00)
a
 0,00 0,00 

5.seans 6 95,83(75,00-100)
b
 10,20 100 

1 Ay Sonra 6 95,83(75,00-100)
b
 10,20 100 

 

Toplam 

Terapi Öncesi 7 0,00(0,00-0,00)
c
 0,00 0,00 

5.seans 7 96,42(75,00-100)
d
 9,44 100 

1 Ay Sonra 7 96,42(75,00-100)
d
 9,44 100 
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3.4. Terapi Etkinliğinin Ses Birimler Arasında Karşılaştırılması 

Terapi etkinliğini belirleyebilmek için terapinin tamamlanmasını takiben, 1 ay 

sonraki SET puanı ile terapi öncesinin karĢılaĢtırılması sonucunda farkın istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu bulunmuĢtur (p<0.05). Doğru üretim yüzdelerine dair en 

büyük ve en küçük değerler ortalama değerlerin yanına parantez açarak 

gösterilmiĢtir. Bu parantezlere üs olarak eklenen küçük harfler ise yapılan farklı 

ölçümler arasında istatiksel olarak anlamlı fark olup olmadığını göstermektedir. 

Terapi etkinliğinin ses birimler arasında karĢılaĢtırılmasına dair istatiksel bulgular 

çizelge 3.12’ de gösterilmiĢtir. 

Çizelge 3.12. SET Alt Testi için, Ses Birimlerine Göre Terapi Etkinliğinin 

KarĢılaĢtırılması 

Ses  

Birim 

Seans N Ortalama SS Ortanca 

 

s 

Terapi Öncesi 11 16,47(0,00-45,00) 16,08 18,10 

1 Ay Sonra 11 93,38(81,81-100) 7,15 90,90 

1.Ay –Terapi  

Öncesi Fark 

11 76,91(55,00-100)
a,b

 16,37 72,72 

z Terapi Öncesi 13 16,19(0,00-33,33) 13,26 22,00 

1 Ay Sonra 13 89,73(66,66-100) 11,53 88,88 

1.Ay –Terapi  

Öncesi Fark 

13 73,54(55,55-100)
a
 13,95 77,77 

r Terapi Öncesi 9 3,11(0,00-20,00) 6,86 0,00 

1 Ay Sonra 9 84,44(56,00-100) 17,13 92,00 

1.Ay –Terapi  

Öncesi Fark 

9 81,33(56,00-100)
a,b

 15,74 84,00 

ʒ Terapi Öncesi 7 0,00(0,00-0,00) 0,00 0,00 

1 Ay Sonra 7 96,42(75,00-100) 9,44 100 

1.Ay –Terapi  

Öncesi Fark 

7 96,42(75,00-100)
b
 9,44 100 

Tüm 

Sesler 

Terapi Öncesi 40 10,49(0,00-45,00) 13,54 0,00 

1 Ay Sonra 40 90,72(56,00-100) 12,05 96,00 

1.Ay –Terapi  

Öncesi Fark 

40 80,22(55,00-100) 16,08 78,90 

Terapi etkinliğini belirleyebilmek için terapinin tamamlanmasını takiben, 1 ay 

sonraki SET+SAT puanı ile terapi öncesinin karĢılaĢtırılması sonucunda farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuĢtur (p < 0.05). Ses birimlerine göre terapi 

etkinliği karĢılaĢtırması çizelge 3.13’ de gösterilmiĢtir. 
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Çizelge 3.13. SET+ SAT için, Terapi Etkinliğinin Ses Birimler Arasında 

KarĢılaĢtırılması 

Ses  

Birim 

Seans N Ortalama SS Ortanca 

 

s 

Terapi Öncesi 11 13,05(0,00-38,00) 13,41 9,00 

1 Ay Sonra 11 86,66(68,00-100) 12,00 85,71 

1.Ay –Terapi  

Öncesi Fark 

11 73,61(53,00-95,46)
a
 13,35 69,23 

z Terapi Öncesi 13 14,49(0,00-28,50) 9,95 13,33 

1 Ay Sonra 13 88,23(62,50-100) 12,32 88,23 

1.Ay –Terapi  

Öncesi Fark 

13 73,66(56,25-88,88)
a
 11,53 75,00 

r Terapi Öncesi 9 2,41(0,00-17,07) 5,70 0,00 

1 Ay Sonra 9 81,60(57,69-100) 15,48 84,09 

1.Ay –Terapi  

Öncesi Fark 

9 79,18(57,69-100)
a,b

 13,69 82,30 

ʒ Terapi Öncesi 7 0,00(0,00-0,00) 0,00 0,00 

1 Ay Sonra 7 96,42(75,00-100) 9,44 100 

1.Ay –Terapi  

Öncesi Fark 

7 96,42(75,00-100)
b
 9,44 100 

Tüm 

Sesler 

Terapi Öncesi 40 8,84(0,00-38,00) 11,06 2,27 

1 Ay Sonra 40 87,72(57,69-100) 13,00 88,55 

1.Ay –Terapi  

Öncesi Fark 

40 78,87(53,00-100) 14,52 77,89 

3.5. Terapi Etkinliğinin Yetişkin ve Genç Yetişkin Gruplar Arasında 

Karşılaştırılması 

Terapi tamamlanmasını takiben 1 ay sonra yapılan SET+SAT puanı ile terapi 

öncesi SET+SAT puanı farkı terapi etkinliğini göstermiĢtir. Doğru üretim 

yüzdelerine dair en büyük ve en küçük değerler ortalama değerlerin yanına parantez 

açarak gösterilmiĢtir. Bu parantezlere üs olarak eklenen küçük harfler ise yapılan 

farklı ölçümler arasında istatiksel olarak anlamlı fark olup olmadığını 

göstermektedir. Ġstatistiksel olarak terapi etkinliği açısından gruplar arasında anlamlı 

fark bulunmamıĢtır (p>0.05). Terapi etkinliğinin gruplar arasında karĢılaĢtırılmasına 

dair istatiksel bulgular çizelge 3.14’ de gösterilmiĢtir. 
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Çizelge 3.14. SET+SAT için Terapi Etkinliğinin Gruplar Arasında KarĢılaĢtırılması 

Grup Ses 

Birim 

N Ortalama SS Ortanca Korelasyon 

Katsayısı 

YetiĢkin s 8 72,88(53,00-92,00)
a
 12,80 70,47 0,92 

Genç 3 75,56(62,00-95,46)
a
 17,60 69,23 

YetiĢkin z 10 72,77(56,25-88,88)
b
 12,85 72,88 0,81 

Genç 3 76,63(71,50-83,40)
b
 6,11 75,00 

YetiĢkin r 3 78,44(57,69-95,34)
c
 19,11 82,30 0,90 

Genç 6 79,24(65,90-100)
c
 12,38 79,24 

YetiĢkin ʒ 1 100(100-100)
d
 - 100 0,85 

Genç 6 95,83(75,00-100)
d
 10,20 100 

YetiĢkin Tüm  

sesler 

22 74,82(53,00-100)
e
 13,98 74,74 0,058 

Genç 18 83,83(62,00-100)
e
 13,96 83,16 

3.6. Terapi Etkinliğinin Eğitim Düzeyi ve Koklear İmplant Kullanım 

Süresi ile İlişkisi 

Koklear implant kullanım süresi ile terapi baĢarısı arasında pozitif korelasyon 

olmakla birlikte istatiksel olarak anlamlı farklılık elde edilmemiĢtir (p>0.05). Eğitim 

düzeyi tüm katılımcılar için ilköğretim, lise ve üniversite Ģeklinde gruplandırılmıĢtır. 

Terapi baĢarısı açısından ilköğretim, lise ve üniversite grupları arasında istatiksel 

olarak anlamlı farklılık elde edilmemiĢtir (p>0.05). 
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4. TARTIŞMA 

Bilateral ileri ve çok ileri derecedeki sensörinöral tip iĢitme kayıplarında 

geleneksel iĢitme cihazları yeterli iĢitme kazancı sağlayamamaktadır. Bu tür iĢitme 

kaybına sahip bireylerde yeterli iĢitmeyi sağlamak amacıyla koklear implantasyon 

uygulanmaktadır. Koklear implant uygulama endikasyonları pediatrik ve eriĢkin 

gruplar arasında farklılıklar göstermektedir. 

ĠĢitsel deprivasyon varlığında iç kulakta ve santral iĢitsel yollarda patolojik 

değiĢikler oluĢmaktadır. Hayatın ilk yıllarında iĢitsel sistem maksimum plastisiteye 

sahiptir. Bu dönemde yeterli uyaran olmadığında, iĢitsel ve kortikal geliĢim olumsuz 

etkilenmektedir. Maximum nöral plastisitenin olduğu kritik dönem içerisinde yapılan 

koklear implantasyon sonrası deprivasyondan dolayı meydana gelen patolojik 

değiĢiklikler yeniden onarılma sürecine girerler. Koklear implantasyon sonrası 

performans kiĢiye göre büyük farklılıklar göstermektedir. Bu farklılıkları etkileyen 

faktörlerden bazıları; iĢitme kaybı baĢlangıç yaĢı, iĢitme kaybı tanı zamanı, iĢitsel 

deprivasyon süresi, cihazlandırılma yaĢı, implantasyon yaĢı, implantasyon öncesi var 

olan rezidüel iĢitme, implant kullanım süresi, implantasyon öncesi ve sonrası alınan 

eğitim/rehabilitasyon miktarı-niteliği, yaĢanılan sosyal çevre koĢullarıdır. 

Performansı etkileyen en önemli faktör ise implantasyon uygulama yaĢıdır. 

Dil geliĢimi için de yaĢamın ilk yılları büyük bir öneme sahiptir. Bu dönem 

santral sinir sisteminin farklı girdilere adapte olabilme yeteneği olan 

nöroplastisitenin, en yüksek olduğu zamandır. Bu nedenle iĢitme kayıplı çocuklarda 

dil ve konuĢma geliĢimi için erken tanı ve müdahale büyük bir öneme sahiptir. 

Yapılan araĢtırmalar, implant olma yaĢı düĢtükçe iĢitsel performansın arttığını ve dil 

skorlarının yükseldiğini vurgulamaktadır. Erken implantasyon olan bireyler, daha iyi 

alıcı ve ifade edici dil becerilerine ve konuĢma algısına sahiptirler. KonuĢma 

üretimleri anlaĢılırlığı da daha iyidir. Ġmplantasyon uygulama yaĢı ne olursa olsun 

bireyler, zamanla daha iyi performans göstermelerine rağmen, erken implantasyon 

olanlar daha hızlı alıĢma ve geliĢme göstermektedir. 
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Erken dönemde koklear implantasyon uygulamasının kritik önemine rağmen 

bazı durumlarda genç ve yetiĢkin bireyler, koklear implant adayı olarak karĢımıza 

çıkmaktadır. Postlingual iĢitme kayıplarında implantasyon için belli bir yaĢ 

kısıtlaması olmamakla beraber iĢitsel yoksunluk süresi çok uzamadan yapılacak 

koklear implantasyon hasta lehine olmaktadır. Aksi takdirde uzun süren iĢitsel 

yoksunluk konuĢmayı anlama becerilerini ve konuĢma kalitesini olumsuz 

etkilemektedir. 

Prelingual ve perilingual iĢitme kayıplı genç ve yetiĢkinlerde ise koklear 

implantasyona karar verme süreci klinisyenler için çok kolay olmamaktadır; karar 

vermede iĢitsel ölçüm, dil geliĢim ve iĢitsel algı testleri ile hastanın bireysel 

özellikleri dikkate alınmaktadır. Bunun dıĢında hastanın iĢitme kaybı baĢlama 

zamanı, iĢitme kaybı derecesi/konfigürasyonu/ilerleyiĢi, iĢitme kaybı tanı ve 

cihazlandırılma zamanı, eğitim durumu, tercih ettiği iletiĢim yöntemi, iĢitsel ve 

görsel ipuçları ile ya da sadece iĢitsel olarak konuĢmayı anlama skorları koklear 

implantasyona karar verme sürecinde gözden geçirilmesi gereken önemli noktalardır. 

Preoperatif dönemde hastada rezidüel bir iĢitme bulunması hem prelingual hem de 

postlingual hastalarda cerrahiye uygunluk açısından önemli bir faktördür. 

Prelingual iĢitme kayıplı implantasyona uygun görülen genç ve yetiĢkin 

hastalar genellikle progresif iĢitme kayıplı ve implantasyon öncesi geleneksel iĢitme 

cihazı kullanımı düzenli olan bireylerden oluĢmaktadır. Postoperatif dönemdeki 

geliĢme oranında ise önemli bir bireysel değiĢkenlik faktörü vardır. Gerek erken 

gerekse geç dönemde koklear implant uygulanan bireylerin, dil ve konuĢma 

performansı çoğu zaman yeterli düzeyde olmamaktadır (Pomaville  ve Kladopoulos, 

2013). Her ne kadar teknolojik geliĢmeler koklear implant kullanıcı sonuçlarında 

geliĢmeye katkı sağlasa da tek baĢına yeterli olmadığı için devreye iĢitsel 

rehabilitasyon girmektedir.  

ĠĢitsel rehabilitasyon sıklıkla; iĢitsel eğitim, konuĢma terapisi, genel eğitim ve 

danıĢmanlık gibi komponentleri içermektedir (Boothroyd, 2007). ĠĢitsel 

rehabilitasyon programları içerik ve uygulama açısından büyük farklılıklar gösterir 
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ve bireysel bileĢenlerin etkinliği ile ilgili deneysel kanıtlar eksiktir. Koklear implant 

teknolojisindeki son geliĢmeler iĢitsel rehabilitasyon programlarını koklear implant 

kullanıcılarına uygulamaya yönelik ilginin artmasına yol açmıĢtır. 

Literatür incelendiğinde birçok araĢtırmacının iĢitsel rehabilitasyonun bir 

parçası olarak konuĢma terapisini dikkate almanın gerekli olduğunu vurgulamasına 

rağmen (Dawson et all, 1995; Wong, 2007), genç ve yetiĢkin koklear implant 

kullanıcılarında konuĢma üretiminin geliĢtirilmesinde kullanılan terapi 

yaklaĢımlarının yeterli Ģekilde belgelendirilmediği görülmüĢtür (Busby et all, 1991). 

Ross- Ketz ve Arehott (2011) tarafından yapılan araĢtırmalarda çok sayıda koklear 

implant kullanıcısının, koklear implant merkezlerine uzak yaĢadıkları veya 

motivasyon, aile desteği, finansal destek vb. yetersizlikler nedeniyle sınırlı iĢitsel 

rehabilitasyon aldıklarını vurgulamıĢlardır. 

Bu çalıĢmada yetiĢkin koklear implant kullanıcılarının iĢitsel 

rehabilitasyonunda konuĢma terapisinin önemine odaklanılmıĢtır. Konjenital iĢitme 

kaybına sahip genç ve yetiĢkin koklear implant kullanıcılarında konuĢma sesi 

üretimini geliĢtirmek için geleneksel konuĢma terapisinin etkinliği araĢtırılmıĢtır.        

ÇalıĢma sonuçlarımızda elde ettiğimiz bulgulara göre; 9 (dokuz) genç yetiĢkin ve 11 

(on bir) yetiĢkin olmak üzere toplam 20 (yirmi) katılımcımızın her birinde terapi 

öncesi belirlediğimiz hedef iki konuĢma ses birimin doğru üretiminde, anlamlı 

derecede iyileĢme olduğu görülmüĢtür (p<0.05). Bu bulgu; konuĢma terapisinin, 

koklear implant kullanıcısı genç ve yetiĢkinlerde konuĢma üretimi ve iletiĢim 

yeteneklerini geliĢtirmede bir fırsat sağlayabileceğini öne süren diğer çalıĢmalarla 

tutarlıdır (Busby ve ark., 1991; Dawson ve ark., 1995; Wong, 2007; Zwolan ve ark., 

1996; Pomaville  and Kladopoulos, 2013). 

Büyük oranda normal konuĢmaya sahip olan iĢitme kayıplı bireyler bile yaĢam 

çevrelerinde daha düĢük benlik imajı, sosyal ve mesleki sorunlar yaĢamaktadırlar. 

KonuĢma üretiminin geliĢtirilmesiyle, yaĢam kalitesi potansiyel olarak 

arttırılabilmektedir (Cowie ve ark., 1982; Edgerton, 1985). Dawson ve ark (1995), 

Waters (1986), Wagner (2000) ve Wong (2007) yayınlarında koklear implant 
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tarafından tek baĢına sağlanan kazancın optimal iletiĢimi sağlamak için çoğu zaman 

yeterli olmadığını vurgulamıĢlardır.  

Rossi ve Archert (2011) anketlerine yanıt veren odyologların büyük 

çoğunluğunun, koklear implantlı hastaları rehabilitasyona yönlendirirken konuĢma 

sonuçlarını dikkate almadıklarını görmüĢlerdir. Tucci ve ark. (1990)  yetiĢkin koklear 

implant kullanıcıları için iĢitsel rehabilitasyon programlarının seyrek olduğu ve 

koklear implant merkezlerinin sunduğu önerilerin çoğunlukla konuĢma üretimi 

eğitimini birincil bileĢen olarak içermediğini bulmuĢlardır. 

Literatürde yetiĢkin koklear implant kullanıcıları üzerine konuĢma terapisinin 

etkinliğini deneysel olarak inceleyen tek çalıĢma Pomaville and Kladopoulos  (2013) 

tarafından yapılan ‘‘YetiĢkin Koklear Ġmplant Kullanıcılarında DavranıĢsal KonuĢma 

Terapisinin KonuĢma Sesi Üretimi Üzerine Etkileri’’ baĢlıklı yayındır. Bu çalıĢmaya 

genel hatlarıyla bakacak olursak; Üç yetiĢkin koklear implant kullanıcısının her biri 

için üç farklı konuĢma sesbirimi seçilerek terapi programına alınmıĢtır. Katılımcı A 

ve B için /tʃ/, /s/ ve /r/ ; katılımcı C için ise /ɳ/, /dʒ/ ve /z/ ses birimleri terapi için 

seçilmiĢtir. Artikülasyonu bozuk olan ses birimlerin terapi programının seçiminde; 

katılımcının düzelmesini istediği ve konuĢma anlaĢılırlığını daha çok etkileyen ses 

birimleri tercih edilmiĢtir. Terapi öncesi ses birimlerin doğru üretim yüzdesi 

Arizona-3 artikülasyon testi kullanılarak, kelime düzeyinde ve en az 50 (elli) kelime 

üretimi olan spontan konuĢma kaydı incelenerek belirlenmiĢtir. Her bir konuĢma sesi 

için doğru artikülatör yerleĢimi gösterildikten sonra, hece düzeyinde çalıĢılmıĢ ve 

%80 baĢarıya ulaĢıldığında farklı uzunluklardaki hedef sesin içinde geçtiği kelime 

düzeyine geçilmiĢ ve terapi öncesi doğru üretim yüzdesine göre %50 oranında artıĢ 

olması durumunda terapi kriterine ulaĢılmıĢ olduğu kabul edilerek, terapi 

sonlandırılmıĢtır. Her bir katılımcıya haftada bir saat süren iki seans olmak üzere 4-5 

hafta terapi uygulanmıĢtır. Sonuç olarak katılımcılar için seçilen hedef konuĢma 

seslerinin doğru üretim yüzdesi terapi sonrası terapi öncesine göre artıĢ olduğunu 

göstermiĢ ancak istatistiksel analiz uygulamadıkları görülmüĢtür. ÇalıĢmamız bu 

yönüyle de literatüre ıĢık tutacak niteliktedir.  
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ÇalıĢmamızda ses birimlerine göre terapi etkinliği konusunu incelediğimizde; 

katılımcıların doğru üretim yüzdesi ortalama olarak en düĢük olan ses birimlerindeki 

(/s/, /z/, /r/ ve/ʒ/) terapi etkinliğini karĢılaĢtırdık. Biz katılımcılarımızın her biri için 

bu dört ses birimden,  %50’ den düĢük doğru üretim yüzdesine sahip, üretimi daha 

kolay olan iki ses birimini terapi programına aldık. Terapi programında ses birimin 

izole doğru artikülasyon yerleĢtirmesinden baĢlayıp hece, kelime, öbek, cümle, 

paragraf ve spontan konuĢma düzeylerinde terapi çalıĢmaları yaptık. Her bir katılımcı 

için doğru üretim yüzdesi çok büyük oranda artıĢ gösterse bile paragraf ve spontan 

konuĢma düzeylerini çalıĢmadan, terapi programını sonlandırmadık. Her bir 

konuĢma sesi için maksimum 45 (kırk beĢ) dakika süren haftada 2 seans olmak üzere 

toplam 5 (beĢ) seans terapi uyguladık. Terapi öncesi uyguladığımız SST (Sesletim 

Sesbilgisi Testi); SET ve SAT alt testlerini, terapi programı sürerken belli aralıklarla 

ve terapi tamamlanınca uyguladık. Ayrıca terapi etkinliğinin kalıcılığı hakkında 

yorum yapabilmek için 1 (bir) ay sonra bu testleri tekrar uyguladık. Elde ettiğimiz 

verileri analiz ederken hem konuĢma terapisi uygulanan ses birim farkını 

gözetmeksizin 40 (kırk) ses birim için terapi etkinliği belirledik, hem de ses birim 

farkına göre terapi baĢarısını karĢılaĢtırdık. ÇalıĢmamızda terapi etkinliğini 

değerlendirmek için kullandığımız /s/, /z/, /r/ ve/ʒ/ ses birimlerinin tümünde terapi 

öncesi ve sonrası karĢılaĢtırmalarda, konuĢma terapisinin anlamlı derecede etkin 

olduğunu gördük (p<0.05).  

Terapi etkinliğini, yetiĢkin ve genç olmaya göre gruplar arasında 

karĢılaĢtırdığımızda istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığını gördük (p>0.05) 

ancak istatistiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte /ʒ/ dıĢındaki ses birimlerde genç 

yetiĢkin grubun terapi baĢarısının daha yüksek olduğunu gözlemledik. Literatürdeki 

koklear implant kullanıcılarında, konuĢma terapisi etkinliği ve yaĢın karĢılaĢtırıldığı 

çalıĢmalara rastlanmamıĢtır. Koklear implant kullanım süresiyle de terapi etkinliği 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark elde etmedik (p>0.05). Koklear implant 

kullanım süresi ve konuĢma terapisi etkinliğinin karĢılaĢtırıldığı çalıĢmalara yine 

literatürde rastlanmamıĢtır.  
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Tüm dünyada olduğu gibi Türkiye’de de iĢitme kaybı tanı ve müdahale 

yaĢındaki düĢüĢ, iĢitme kaybı hakkındaki aile-toplumsal farkındalık düzeyinin 

artması, rehabilitasyon desteklerindeki iyileĢmeler gibi faktörlere bağlı olarak 

koklear implantasyon uygulaması çoğu zaman kritik dönemde uygulanmaktadır. 

Durum böyle olunca doğru üretim yüzdesi düĢük olan konuĢmaya sahip koklear 

implant kullanıcısı bireyler mevcut olmakla birlikte sayıları azdır. Bu nedenle 

yapılan araĢtırmalarda da katılımcı sayısının yetersiz olduğu vurgulanmıĢtır. Bizim 

çalıĢmamızdaki katılımcı sayısı literatürdeki bu alanda yapılan çalıĢmalara göre 

yüksek olmakla birlikte yine katılımcı bulmadaki zorluklar nedeniyle kontrol grubu 

oluĢturamadık. Fakat katılımcıları en az bir yıl koklear implant kullanmıĢ olması ön 

koĢuluyla çalıĢmaya dahil ettik. Katılımcı sayısındaki kısıtlılık nedeniyle, bu alanda 

yapılacak ileri araĢtırmaların çok merkez katılımlı planlanmasını önermekteyiz.  

ÇalıĢmamızda literatür bilgileriyle uyumlu olarak konuĢma seslerindeki doğru 

üretimin, terapi sonrası terapi öncesine göre tüm katılımcılarda önemli ölçüde artıĢ 

göstermiĢ olması, bu konunun önemine vurgu yapmaktadır (p<0.05). KonuĢma 

terapisi sonucu iyileĢme; çalıĢmaya baĢlamadan öngörülse de, genç yetiĢkin ve 

yetiĢkin koklear implant kullanıcılarında konuĢma sesi üretimini iyileĢtirmeye 

yönelik etkili bir yaklaĢımın belirlenmesi ile koklear implant kullanıcılarında bireye 

özel konuĢma terapisi protokollerinin oluĢturulmasının bireylerin yaĢam kalitesine 

olumlu katkılar sağlayabileceği sonucuna varılmıĢtır. 

 

 

 

 



48 
 

5. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Yapılan bu çalıĢmada; genç ve yetiĢkin koklear implant kullanıcılarında, doğru 

üretim yüzdesi düĢük olan Türkçe ses birimleri üzerinde, konuĢma terapisi etkinliğini 

belirlemek amaçlanmıĢtır. Bu amaç doğrultusunda; 13 yaĢ-18 yaĢ ve 18 yaĢ- 36 yaĢ 

aralığında 2 farklı grup oluĢturulmuĢtur. Ġstatistiksel analizler grup grup ve tüm 

katılımcılar üzerinde yapılmıĢtır. ÇalıĢmaya dahil edilen yirmi katılımcının her 

birine, SST alt testleri olan; SAT ve SET uygulandıktan sonra terapi müdahalesine 

baĢlanmıĢtır. Terapi devam ederken ve terapi programı sonlanmasının ardından 

yapılan değerlendirmelerde elde edilen sonuçları özetleyecek olursak; 

 Her iki çalıĢma grubu için terapi programına alınan konuĢma ses birimleri 

doğru üretim yüzdesi terapi tamamlanmasını takiben anlamlı derecede artıĢ 

göstermiĢtir (p<0.05). Her bir katılımcı için /s/, /z/, /r/ ve /ʒ/  ses 

birimlerinden iki tanesi terapi programına alınmıĢtır.  

 Ses birim farkı gözetmeksizin 5.seans ve terapi tamamlanmasını takiben 1 ay 

sonra hesaplanan SET+SAT puanı, terapi öncesi değeriyle karĢılaĢtırılmıĢtır. 

Her iki gruptaki ve tüm katılımcılardaki puan artıĢı da istatistiksel olarak 

anlamlı olmuĢtur (p<0.05). 

 Ses birim farkı göz önüne alınarak tüm katılımcılarda yapılan 

değerlendirmelerde ise; 

/s/ ses birim için SET puanı 2.seans, 4.seans, 5. seans ve terapi tamamlanmasını 

takiben 1 ay sonra hesaplanmıĢtır. Tüm katılımcılar, yetiĢkin, genç gruplar için ayrı 

ayrı yapılan ölçümlerde: 2. seans sonrası ulaĢılan puan terapi öncesine göre artmıĢ 

olsa da istatistiksel olarak anlamlı olmamıĢtır (p>0.05). 4.seans sonrası ulaĢılan puan 

ise terapi öncesine göre tüm katılımcılar ve yetiĢkin grubunda istatistiksel olarak 

anlamlı fark oluĢtururken  (p<0.05), genç grubunda oluĢturmamıĢtır (p>0.05). 

5.seans ve 1 ay sonrası ulaĢılan puan ise terapi öncesine göre tüm gruplarda anlamlı 

istatistiksel fark oluĢturmuĢtur (p<0.05). Aynı ses birim /s/ için 5.seans ve 1 ay sonra 

yapılan SET+SAT puanı terapi öncesi değeri ile karĢılaĢtırılmıĢ ve tüm gruplar için 
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istatistiksel olarak anlamlı fark elde edilmiĢtir (p<0.05). 

/z/ ses birim için SET puanı 2.seans, 4.seans, 5. seans ve terapi tamamlanmasını 

takiben 1 ay sonra hesaplanmıĢtır. Tüm katılımcılar ve yetiĢkin, genç gruplar için 

ayrı ayrı yapılan ölçümlerde: 2. seans sonrası ulaĢılan puan terapi öncesine göre 

artmıĢ olsa da istatistiksel olarak hiçbir grupta anlamlı olmamıĢtır. 4.seans sonrası 

ulaĢılan puan terapi öncesine göre tüm gruplarda istatistiksel olarak anlamlı fark 

oluĢturmuĢtur. 5.seans ve 1 ay sonrası ulaĢılan puan ise terapi öncesine göre tüm 

gruplarda anlamlı istatistiksel fark oluĢturmuĢtur (p<0.05). Aynı ses birim /z/ için 

5.seans ve 1 ay sonra yapılan SET+SAT puanı terapi öncesi değeri ile karĢılaĢtırılmıĢ 

ve tüm gruplar için istatistiksel olarak anlamlı fark elde edilmiĢtir (p<0.05). 

/r/ ses birim için SET puanı 2.seans, 4.seans, 5. seans ve terapi tamamlanmasını 

takiben 1 ay sonra hesaplanmıĢtır. Tüm katılımcılar ve yetiĢkin, genç gruplar için 

ayrı ayrı yapılan ölçümlerde: 2. seans sonrası ulaĢılan puan terapi öncesine göre 

artmıĢ olsa da istatistiksel olarak hiçbir grupta anlamlı olmamıĢtır. 4.seans sonrası 

ulaĢılan puan terapi öncesine göre tüm gruplarda istatistiksel olarak anlamlı fark 

oluĢturmuĢtur. 5.seans ve 1 ay sonrası ulaĢılan puan ise terapi öncesine göre tüm 

gruplarda anlamlı istatistiksel fark oluĢturmuĢtur (p<0.05). Aynı ses birim /r/ için 

5.seans ve 1 ay sonra yapılan SET+SAT puanı terapi öncesi değeri ile karĢılaĢtırılmıĢ 

ve tüm gruplar için istatistiksel olarak anlamlı fark elde edilmiĢtir (p<0.05). 

/ʒ/ ses birim için SET puanı 2.seans, 4.seans, 5. seans ve terapi tamamlanmasını 

takiben 1 ay sonra hesaplanmıĢtır. YetiĢkin grupta karĢılaĢtırma bir katılımcı olduğu 

için yapılamamıĢtır. Tüm katılımcılar ve genç grubu için ayrı ayrı yapılan 

ölçümlerde: 2. seans sonrası ulaĢılan puan terapi öncesine göre artmıĢ olsa da 

istatistiksel olarak anlamlı olmamıĢtır.4.seans sonrası ulaĢılan puan terapi öncesine 

göre tüm gruplarda istatistiksel olarak anlamlı fark oluĢturmuĢtur. 5.seans ve 1 ay 

sonrası ulaĢılan puan ise terapi öncesine göre genç grup ve tüm katılımcılarda 

anlamlı istatistiksel fark oluĢturmuĢtur (p<0.05). Aynı ses birim /ʒ/  için 5.seans ve 1 

ay sonra yapılan SET+SAT puanı terapi öncesi değeri ile karĢılaĢtırılmıĢ ve tüm 

gruplar için istatistiksel olarak anlamlı fark elde edilmiĢtir (p<0.05). 
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 Terapi tamamlanmasını takiben 1 ay sonra yapılan SET+SAT puanı ile terapi 

öncesi puan farkı, dört ses biriminde de yetiĢkin ve genç grupları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark oluĢturmamakla (p>0.05) birlikte /ʒ/ dıĢındaki 

ses birimlerde genç yetiĢkin grubun terapi baĢarısı daha yüksektir. 

 Terapi tamamlanmasını takiben 1 ay sonra yapılan SET+SAT puanı ile terapi 

öncesi puan farkı terapi baĢarısını göstermektedir. Terapi baĢarısı açısından 

ses birimleri birbiriyle karĢılaĢtırıldığında, /ʒ/ ses biriminin terapi baĢarısının 

hem /s/ hem de /z/ ses birimine göre daha yüksek olduğu görülmüĢtür 

(p<0.05). Diğer ses birimleri kendi aralarında karĢılaĢtırıldığında terapi 

baĢarısı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark elde edilmemiĢtir (p>0.05) 

 Terapi tamamlanmasını takiben 1 ay sonra yapılan SET puanı ile terapi 

öncesi puan farkı terapi baĢarısını gösteren bir diğer bulgudur. Ses birimler 

arasında terapi baĢarısı SET bazında kıyaslandığında sadece /z/ ile /ʒ/ 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu görülmüĢtür (p<0.05). /ʒ/ 

terapi baĢarısı daha yüksek olmuĢtur. 

 Koklear implant kullanım süresi ve terapi baĢarısı arasında pozitif korelasyon 

olmakla birlikte, implant kullanım süresindeki artıĢ terapi baĢarısı üzerinde 

istatistiksel olarak anlamlı fark oluĢturmamıĢtır (p>0.05) 

 Terapi programı devam ederken, belirli aralıklarla yapılan ölçümlerde 

görülmüĢtür ki ikinci seans tamamlanmasını takiben yapılan ölçüm sonuçları 

terapi öncesine göre artıĢ gösterse de, konuĢma anlaĢılırlığı açısından hedef 

konuĢma sesin doğru üretim yüzdesi yeterli düzeyde olmamıĢtır. 

 Tüm gruplarda, tüm ses birimlerde, terapinin 5. seansı ile terapi 

tamamlandıktan 1 ay sonra yapılan ölçümler karĢılaĢtırıldığında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark elde edilmemiĢ olması terapi etkinliğinin kalıcı 

olmasına dair kanıt sağlamaktadır (p>0.05). 

 Katılımcıların çoğunda %100’e yakın doğru üretim yüzdesine ulaĢmak kırk 

beĢ dakikalık, beĢ seansı gerektirmiĢtir. Bu bilgi ıĢığında bu alanda terapi 

programı uygulayacak uzmanlara, terapi öncesi plan yaparken bu süreyi göz 

önüne almalarını öneriyoruz. 

 Her iki grupta SET alt testinde SAT alt testine göre daha yüksek skor elde 

etmiĢtir. Bunun nedeni SAT’ta spontan konuĢma çıktılarının skor üzerine 
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olan etkisidir. ÇalıĢılan hedef ses; hece, kelime, öbek, cümle vb. düzeyinde 

yazılı materyallerle çalıĢılırken doğru üretim yüzdesi en yüksek oranda 

olurken, resimli materyallerle çalıĢılırken hedef sesin üretiminde hataya daha 

çok rastlanılmıĢtır. Katılımcılar için hedef konuĢma sesini artiküle ederken en 

çok hata yaptıkları durum ise spontan konuĢma olmuĢtur. 

 Geleneksel konuĢma terapisi uygulamaları kliniklerde çoğunlukla pediatrik 

gruplar üzerinde uygulanmaktadır. ĠĢitme kaybı veya baĢka bir ek engeli 

olmayan genç ve yetiĢkin bireylerde artikülasyon kusurlarına çok sık 

rastlanılmamaktadır. Durum böyle olduğu için normal iĢiten artikülasyon 

problemi olan genç ve yetiĢkin bireyler üzerinde de literatürde konuĢma 

terapisi uygulamaları ve etkinliğiyle ilgili bilgi mevcut değildir. 

 KonuĢma terapisi etkinliğiyle ilgili yapılan araĢtırmalar; katılımcı sayısı, 

katılımcıların heterojenliği, terapiye devam etmeme gibi sorunlara bağlı 

olarak çok kısıtlı sayıdadır. Yapılan çalıĢmalar da genelde birkaç katılımcı 

üzerinden yürütülmüĢtür. ĠĢitme kayıplı özellikle koklear implant kullanıcısı 

pediatrik grupların dil ve konuĢma geliĢimleri üzerine literatürde çok fazla 

araĢtırma olmasına rağmen genç ve yetiĢkin iĢitme kayıplı bireylerin 

konuĢma terapisi etkinliği üzerine yapılan incelemeler kısıtlıdır.  

 ÇalıĢmamız sonucunda görülmüĢtür ki bir konuĢma ses birimini büyük 

oranda doğru artiküle etmek için kırk beĢ dakikalık 4-5 seans konuĢma 

terapisi yeterlidir. Terapi tamamlandıktan bir ay sonra yapılan kontrol 

ölçümlerinde de çalıĢılan ses birimin doğru üretim yüzdesinin korunmuĢ 

olduğu görülerek; genç ve yetiĢkin koklear implant kullanıcısı bireylerde 

konuĢma terapisi etkinliğinin kalıcı olduğu sonucuna varılmıĢtır. 

 Bu çalıĢma da katılımcıların her biri belirlenmiĢ bazı özelliklere sahip olsa da 

iĢitme kayıplı bireylerde; iĢitme kaybı derecesi, baĢlama yaĢı, müdahale 

zamanı, eğitim, bireysel özellikler vb. gibi birçok faktöre bağlı olarak tam 

anlamıyla homojen bir grup oluĢturmak mümkün olmamıĢtır. ÇalıĢmamızı 

literatürde bu alanda yapılan çalıĢmalarla karĢılaĢtırdığımızda katılımcı 

sayısının literatüre göre yüksek olduğunu gördük, ancak farklı özelliklere 

sahip daha fazla sayıda katılımcı ve kontrol grubu ile yapılacak çalıĢmaların 

gerekli olduğunu düĢünmekteyiz. Yeterli sayıya ulaĢabilmek için ileri 
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araĢtırmaların çok merkez katılımlı olmasını önermekteyiz. 

 ÇalıĢmada kullandığımız geleneksel konuĢma terapisi yöntemi katılımcılara 

kolay uygulanabilir olmuĢtur. Fakat ileri araĢtırmalarda farklı terapi 

yaklaĢımların da etkinliğinin karĢılaĢtırılmasına ihtiyaç vardır. 

 Terapi öncesi katılımcıların çoğunda baĢarıya ulaĢabilme tereddütü mevcut 

iken terapi sonrası elde edilen baĢarı ile katılımcıların özgüvenleri yükselmiĢ 

ve iletiĢim kurma çabaları artmıĢ olduğu gözlemlenmiĢ ancak herhangi bir 

ölçüm yöntemi kullanılmamıĢtır. Bu konunun da ileri araĢtırmalarda dikkatte 

alınmasının bu bireylerin yaĢam kalitesini olumlu yönde etkileyebileceğini 

öngörmekteyiz.  

Yukarıdaki sonuçları ele aldığımızda yetiĢkin ve genç koklear implant 

kullanıcısı bireylerde konuĢma terapisi uygulamaları, konuĢma seslerinin doğru 

üretimini arttırmakta ve buna bağlı olarak bu bireylerde iletiĢim yetenekleri 

artmaktadır. 
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ÖZET 

Yetişkin ve Genç Yetişkin Koklear İmplant Kullanıcılarında Konuşma Terapisi 

Etkinliği 

Bilateral ileri veya çok ileri derecede sensörinöral tip iĢitme kaybına sahip olan 

bireyler için çoğu zaman geleneksel amplifikasyon sistemleri yeterli iĢitme kazancını 

sağlayamaz. Günümüzde bu bireylere koklear implant uygulaması yapılmaktadır. Prelingual 

iĢitme kaybı olan yetiĢkin ve gençlerde sıklıkla konuĢma sesi üretiminde yetersizlikler 

varken, postlingual iĢitme kaybı olan kiĢilerde konuĢma sesi üretiminin kademeli bozulması 

ön plandadır. KonuĢma sesi üretimindeki bu sorunlar kiĢinin sosyal, bireysel ve mesleki 

hayatını olumsuz etkileyebilmektedir. Bu nedenle yetiĢkin ve genç yetiĢkin koklear implant 

kullanıcıları için uygulanan iĢitsel rehabilitasyon programları konuĢma terapisi 

basamaklarını da içermelidir.  

Bu çalıĢma aracılığıyla yetiĢkin ve genç yetiĢkin koklear implant kullanıcılarında 

konuĢma terapisi etkinliğini belirleyerek bu profildeki bireylerde konuĢma terapisi 

gerekliliğine dikkat çekmek hedeflenmiĢtir. ÇalıĢmaya 11 (on bir) yetiĢkin ve 9(dokuz) genç 

yetiĢkin olmak üzere toplam 20 (yirmi) kiĢi dahil edilmiĢtir. Katılımcıların Türkçe konuĢma 

seslerini doğru üretimi; Türkçe Sesletim-Sesbilgisi Testi (SST) formları ve spontan konuĢma 

ses kayıtları kullanılarak belirlenmiĢtir. Her bir katılımcıda doğru üretim yüzdesi, %50 (elli)’ 

nin altında olan iki ses birim için konuĢma terapi programı oluĢturulmuĢtur. Her bir katılımcı 

için  /s, z, r, ʒ/ seslerinden iki tanesi seçilmiĢtir. Program hazırlanırken geleneksel konuĢma 

terapisi yaklaĢımı esas alınmıĢtır. Belli aralıklarla yapılan bu ölçümler sonucunda elde edilen 

doğru üretim yüzde değerleri, terapi öncesi hesaplanan değerlerle karĢılaĢtırılarak terapi 

etkinliği belirlenmiĢtir. 

Sonuç olarak terapi uygulanan konuĢma ses birimlerinin her biri için doğru üretim 

yüzdesi terapi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı derecede düzelme göstermiĢtir. 

Anahtar Sözcükler: Genç, ĠĢitme Kaybı, Koklear Ġmplant, KonuĢma Terapisi, YetiĢkin. 
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SUMMARY 

The Effects of Speech Therapy on Adult and Teenager Cochlear İmplant Users 

Patients with bilateral, moderate-to-profound sensorineural hearing loss which impairs 

speech recognition and functional communication abilities, do not benefit well from 

traditional amplification. Cochlear implants (CI) are a viable option for such adult and 

teenager patients. Adult CI candidates may experience a variety of communication problems 

depending on the age of onset, intensity and progression speed of the hearing loss. Adults 

and teenagesrs with prelingual deafness often demonstrate significantly impaired speech 

production, while those with postlingual deafness often experience a gradual deterioration of 

speech sound production. This speech deterioration may result in social, personal and 

occupational penalties. Recent advances in CI technology have led to a renewed interest in 

the application of aural rehabilitation programs to CI recipients. 

Improvement of speech sound production results in increase of speech intelligibility, 

self-confidence, social communication abilities. Therefore, speech therapy has been thought 

to be effective at cochlear implant users adults and teenagers. 

A total of 20 (twenty) persons, including 11 (one) adults and 9 (nine) young adults, 

were included in the study. Proper production of the participants' Turkish speaking voices; 

Turkish Pronunciation-Phonetics Test (SST) forms and spontaneous speech were recorded 

using voice recordings. For each participant, a speech therapy program was established for 

two voice units with a correct production percentage of less than 50% (fifty). Two of the 

sounds / s, z, r, ʒ / were selected for each participant. Effectiveness of therapy was 

determined by accurate production percentage values comparing initial and and sequential 

measurements. 

As a result, the percentage of correct production for each of the speech sound units 

undergoing therapy showed a statistically significant improvement compared to pre-therapy. 

Keywords: Adult, Cochlear Implant, Hearing loss, Speech Therapy, Teenager. 
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EKLER 

EK 1. Bilgilendirilmiş Onam Formu 

‘‘KOKLEAR ĠMPLANT KULLANICISI ERĠġKĠN VE GENÇ ERĠġKĠNLERDE 

KONUġMA TERAPĠSĠNĠN ETKĠNLĠĞĠ’’ ĠSĠMLĠ ARAġTIRMA ĠÇĠN 

KATILIMCI YA DA VELĠ/VASĠ BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ OLUR 

FORMU 

KonuĢma sesi üretiminde birçok nedenden ötürü bozukluklar olabilir. Bu 

nedenlerden biri de iĢitme kaybıdır. KonuĢma sesi üretiminde problem olan bireylere 

gerekli değerlendirmeler yapıldıktan sonra konuĢma terapisi ile müdahale edilerek 

konuĢma sesindeki sorunlar giderilmeye çalıĢılır. KonuĢma terapisi hem çocuklara 

hem de yetiĢkin/genç yetiĢkin bireylere uygulanabilir. Fakat koklear implant 

kullanıcısı yetiĢkin/genç yetiĢkin bireylerdeki konuĢma sesi üretimindeki 

bozukluklara konuĢma terapisi ile müdahale maalesef ki ülkemizde de diğer birçok 

ülkede olduğu gibi çok kısıtlıdır. 

Bu araĢtırmadaki amacımız da yetiĢkin ve genç yetiĢkin koklear implant 

kullanıcılarındaki konuĢma sesi üretimindeki bozukluklara, konuĢma terapisi ile 

müdahale ederek bu bireyler üzerinde konuĢma terapisi etkinliğine dikkat çekmektir.  

AraĢtırmamız için yaĢ aralığı 13-40 arasında olan 20 (yirmi) gönüllü  katılımcıya, 

sorumlu araĢtırmacı Prof. Dr. Ġrfan Yorulmaz danıĢmanlığında; yardımcı araĢtırmacı 

Nazife Nur Afacan tarafından aĢağıdaki iĢlemler uygulanacaktır. Yirmi katılımcı için 

toplam araĢtırma süresinin 6(altı) ay  olması planlanmaktadır. 

Yapılacak iĢlemler ; 

1-KonuĢma terapisine baĢlamadan önce konuĢma sesi üretimini değerlendirmek için 

SST (Sesletim Sesbilgisi Testi) ‘nin uygulanması. 

2-Üretiminde sorun olan bir ses için 45 dakikalık 5 seans konuĢma terapisi 

uygulanması. 

3-Terapi tamamlanmasını takiben tekrar değerlendirme testleriyle terapi etkinliğinin 

belirlenmesi. 

AraĢtırmanın risk ve yararları Ģu Ģekildedir; 

Katılımcı ya da velisi araĢtırmaya katılımı kabul ettiği takdirde, terapi sonrasında 

bireyde mevcut bulunan konuĢma sesi üretim bozukluğunda iyileĢme olacağı 

öngörülmekte olup araĢtırmaya katılmadığı takdirde mevcut konuĢma sesi üretim 

bozukluğu devam edecektir. 

ARAġTIRMAYA GÖNÜLLÜ OLARAK KATILDIĞININ BEYANI 

Herhangi bir zamanda çalıĢmaya katılmakta, katılmamakta veya çalıĢmadan 

ayrılmakta özgürsünüz. Bu araĢtırmaya katılım gönüllüdür. Katılmayı reddettiğinizde 

herhangi bir yaptırım uygulanmaz. AraĢtırma sonuçları yayınlanırken katılımcının 

kimlik bilgileri (ad-soyad vb.) asla yayınlanmayacaktır. 

Aklınıza gelen tüm soruları sormadan ve bu sorulara yeterli yanıt almadan bu formu 

imzalamayınız. 

Adı-Soyadı:                                                          Telefon: 
İmza:                                                                    Adres:  
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  EK 2. Bilgilendirilmiş Onam Formu 2 

‘‘KOKLEAR ĠMPLANT KULLANICISI ERĠġKĠN VE GENÇ ERĠġKĠNLERDE 

KONUġMA TERAPĠSĠNĠN ETKĠNLĠĞĠ’’ ĠSĠMLĠ ARAġTIRMA ĠÇĠN 

BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

                                 (13-18 yaş arası katılımcılar için) 

KonuĢma sesi üretiminde birçok nedenden ötürü bozukluklar olabilir. Bu 

nedenlerden biri de iĢitme kaybıdır. 

KonuĢma seslerinin üretimindeki bu bozukluklara, konuĢma terapisi ile müdahale 

edilerek konuĢma seslerinin doğru üretimi sağlanabilir. Fakat çoğu zaman 13 yaĢ 

üzeri koklear implant kullanıcılarına konuĢma terapisi uygulanmamaktadır. 

Bu araĢtırmadaki amacımız da yetiĢkin ve genç yetiĢkin koklear implant 

kullanıcılarındaki konuĢma sesi üretimindeki bozukluklara, konuĢma terapisi ile 

müdahale ederek bu bireyler üzerinde konuĢma terapisi etkinliğine dikkat çekmektir. 

AraĢtırmamız için yaĢ aralığı 13-40 arasında olan 20(yirmi) gönüllü katılımcıya, 

sorumlu araĢtırmacı Prof. Dr. Ġrfan Yorulmaz danıĢmanlığında; yardımcı araĢtırmacı 

Nazife Nur Afacan tarafından aĢağıdaki iĢlemler uygulanacaktır. Yirmi katılımcı için 

toplam araĢtırma süresinin 6(altı) ay olması planlanmaktadır. 

Yapılacak iĢlemler; 

1-KonuĢma terapisine baĢlamadan önce konuĢma sesi üretimini değerlendirmek için 

SST(Sesletim Sesbilgisi Testi) ‘nin uygulanması. 

2-Üretiminde sorun olan bir ses için 45 dakikalık 5 seans konuĢma terapisi 

uygulanması. 

3-Terapi tamamlanmasını takiben tekrar değerlendirme testleriyle terapi etkinliğinin 

belirlenmesi. 

AraĢtırmanın risk ve yararları Ģu Ģekildedir; 

Katılımcı ya da velisi araĢtırmaya katılımı kabul ettiği takdirde, terapi sonrasında 

bireyde mevcut bulunan konuĢma sesi üretim bozukluğunda iyileĢme olacağı 

öngörülmekte olup araĢtırmaya katılmadığı takdirde mevcut konuĢma sesi üretim 

bozukluğu devam edecektir. 

ARAġTIRMAYA GÖNÜLLÜ OLARAK KATILDIĞININ BEYANI 

Herhangi bir zamanda çalıĢmaya katılmakta, katılmamakta veya çalıĢmadan 

ayrılmakta özgürsünüz. Bu araĢtırmaya katılım gönüllüdür. Katılmayı reddettiğinizde 

herhangi bir yaptırım uygulanmaz. AraĢtırma sonuçları yayınlanırken katılımcının 

kimlik bilgileri (ad-soyad vb.) asla yayınlanmayacaktır. 

Aklınıza gelen tüm soruları sormadan ve bu sorulara yeterli yanıt almadan bu formu 

imzalamayınız. 

 

 

Adı-Soyadı:                                                           Telefon: 

 

Ġmza:                                                                     Adres: 
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EK 3. Yazılı Onay Formu 

YAZILI ONAY FORMU 

 

KATILIMCI ADI-SOYADI:                                                  CĠNSĠYET:                     

DOĞUM TARĠHĠ: 

Çocuğumun veya benim katılımım sorulan klinik çalıĢmanın amaç ve iĢlemleri bana 

açıklanmıĢtır. 

Bu çalıĢma ile ilgili olası yararlar ve riskler bana bildirildi. Soru sorma hakkım ve 

cevapları değerlendirme hakkım vardı. 

Bu çalıĢmaya katılımın gönüllü olduğunu ve çocuğumu veya kendimi istediğim 

zaman çalıĢmadan çekebileceğim ve bunu yaptığımda çocuğum veya kendime bir 

zarar gelmeyeceğini anladım. 

Ben,……………………………………………….,adı-soyadı olan kiĢi/kiĢinin velisi 

olarak mevcut araĢtırmayla ilgili bilgi aldıktan sonra kendimin/ çocuğumun bu 

araĢtırmada yer almasını onaylıyorum. 

ADRES: 

TELEFON NUMARASI: 

TARĠH:  

ĠMZA:  

VELĠ ĠMZASI: 

ARAġTIRMACININ 

ADI-SOYADI: 

TELEFON: 

ĠMZASI: 
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EK 4. Etik Kurul Karar 
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Bireysel Bilgiler 

 Adı ve Soyadı: Nazife Nur Afacan 

 Doğum Yeri ve Tarihi: Konya, BeyĢehir 03.11.1993 
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67 
 

Bilimsel İlgi Alanları  

Yayınlar 

 Can Wideband Tympanometry Be Used as a Screening Test for Semicircular 

Canal Dehiscence? ( CEO  Vol:12 No:3, 2019) 

 Hekimlerde Mesai Öncesi ve Sonrası Sesin Akustik Parametrelerinin 

KarĢılaĢtırılması (11. Ulusal Larengoloji Kongresi, Sözel Bildiri,2019) 

 YetiĢkin Koklear Ġmplant Kullanıcılarında Fonolojik ĠĢlem Beceri 

Sorunlarının Belirlenmesi (10. Ulusal Dil KonuĢma Terapisi Kongresi, Sözel 

Bildiri,2019) 

 EriĢkin Koklear Ġmplant Kullanıcılarında Artikülasyon Bozukluklarının 

Belirlenmesi (1. Ulusal Dil KonuĢma Terapisi Öğrenci Kongresi, Poster, 

2019) 

 YetiĢkin Koklear Ġmplant Kullanıcılarında Fonolojik ĠĢlem Becerilerinin 

Belirlenmesi (9. Odyoloji ve KonuĢma Bozuklukları Kongresi, Poster, 2018) 

Bilimsel Etkinlikler 

 11. Ulusal Larengoloji Kongresi 

 10. Ulusal Larengoloji Kongresi 

 10. Ulusal Dil KonuĢma Terapisi Kongresi 

 1.Ulusal Dil KonuĢma Terapisi Öğrenci Kongresi 

 Okul Öncesi Dönemde Kekemelik Değerlendirmesi ve Terapisi Kursu, Prof. 

Dr. Kurt Eggers, Dilgem 

 Türkçe Erken Dil GeliĢim Testi (TEDĠL) Kursu 

 Çocuklarda ĠĢitsel Algı Testi (ÇĠAT) Eğitimi 

 Treatment of Pediatric Motor Speech Disorders Childhood Apraxia of Speech 

Kursu, Prof. Dr. Edythe Strand, Medipol Üniversitesi 

 1.Pediatrik Odyoloji Kongresi  

 Pediatrik Vestibüler Sistem ve Değerlendirmesi Kursu 

 DIR Floortime (101) BaĢlangıç Düzeyi Eğitimi 
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 1.Odyoloji Öğrenci Kongresi 

 BaĢkent Ⅲ. Otoloji- Odyoloji Sempozyumu 

 Vertigoya Ġnterdisipliner YaklaĢım Sempozyumu 

 Temel ĠĢaret Dili ve Ġlk Yardım Eğitimi 

 

 


