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Περίληψη 

 Σκοπό της παρούσας έρευνας αποτέλεσε η σύγκριση προγλωσσικά κωφών 

παιδιών που χρησιµοποιούν κοχλιακά εµφυτεύµατα και βαρήκοων παιδιών που 

χρησιµοποιούν ακουστικά βαρηκοΐας στις εξής παραµέτρους της οµιλίας: 

υπερτεµαχιακά χαρακτηριστικά της οµιλίας – ταχύτητα οµιλίας και ταχύτητα 

άρθρωσης – και καταληπτότητα της οµιλίας. Η στατιστική επεξεργασία των 

αποτελεσµάτων έδειξε ότι δεν υπάρχουν στατιστικά σηµαντικές διαφορές ανάµεσα 

στις δύο οµάδες σε καµία παράµετρο. Άφησε όµως να διαφανούν κάποιες τάσεις 

υπεροχής – µεγαλύτερες ταχύτητες οµιλίας και άρθρωσης για τους χρήστες 

ακουστικών βαρηκοΐας και µεγαλύτερα ποσοστά καταληπτότητας για τους χρήστες 

κοχλιακών εµφυτευµάτων. Τα αποτελέσµατα της έρευνα συµφωνούν µε πρόσφατες 

συγκριτικές έρευνες και µε τα ισχύοντα κριτήρια υποψηφιότητας για κοχλιακή 

εµφύτευση. 

 

Λέξεις κλειδιά: κοχλιακά εµφυτεύµατα, ακουστικά βαρηκοΐας, ταχύτητα οµιλίας, 

ταχύτητα άρθρωσης, καταληπτότητα οµιλίας 
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1. Εισαγωγή 

1.1. Απώλεια Ακοής – Ακουστικά Βαρηκοΐας – Κοχλιακά Εµφυτεύµατα 

 Σύµφωνα µε τις Osberger και McGarr (1982), µία από τις πιο καταστροφικές 

συνέπειες της απώλειας της ακοής αποτελεί η παρεµπόδιση της φυσιολογικής 

ανάπτυξης της οµιλίας. Επίσης, η απώλεια ακοής, όπως αναφέρει ο Κυριαφίνης 

(2008), αποτελεί ένα τεράστιο εµπόδιο για την απόκτηση και τη διατήρηση 

αποτελεσµατικών επικοινωνιακών δεξιοτήτων. Η αντίληψη και η παραγωγή της 

οµιλίας και, ιδιαίτερα στα παιδιά, η εκµάθηση της µητρικής γλώσσας, εξαρτώνται 

από τη δυνατότητα επεξεργασίας των ακουστικών πληροφοριών. Εφόσον διαγνωστεί 

η βαρηκοΐα σε ένα παιδί, επιλέγεται συνήθως ως αρχική διαδικασία η συµβατική 

ενίσχυση της ακοής, µέσω των ακουστικών βαρηκοΐας.  

 Σύµφωνα µε τους Νικολόπουλο και Παπαδηµητρίου (2007), η επιλογή της 

συσκευής ενίσχυσης της ακοής εξαρτάται από διάφορους παράγοντες, όπως ο βαθµός 

της βαρηκοΐας και τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά του παιδιού. Γενικά, οι συσκευές 

ενίσχυσης της ακοής διακρίνονται σε οπισθοωτιαίες, ενδοωτιαίες, ενδοκαναλικές, 

σωµατικού τύπου και τύπου αγωγής δια του οστού. Τα τελευταία χρόνια ένας 

µεγάλος αριθµός τεχνολογικά εξελιγµένων συσκευών έχει έρθει στο προσκήνιο, των 

οποίων η αποτελεσµατικότητα, ιδιαίτερα στα παιδιά, αποτελεί αντικείµενο συνεχών 

µελετών. Στις συσκευές αυτές περιλαµβάνονται πολυµικροφωνικά και 

πολυκατευθυντικά ακουστικά βαρηκοΐας και ηµιεµφυτευόµενες ή 

οστεοενσωµατωµένες συσκευές. Υπάρχει, όµως, µία κατηγορία παιδιών, στα οποία 

τα συµβατικά βοηθήµατα ακοής δεν µπορούν να προσφέρουν την απαιτούµενη 

ενίσχυση και ποιότητα των ακουστικών σηµάτων. Στις περιπτώσεις αυτές, που τα 

ακουστικά βαρηκοΐας παρέχουν µικρό ή καθόλου όφελος στην ανάπτυξη της 

ακουστικής αντίληψης, τα κοχλιακά εµφυτεύµατα µπορούν να αποδειχθούν 

αποτελεσµατική εναλλακτική λύση. 

 Τα κοχλιακά εµφυτεύµατα αποτελούν προσθετικές συσκευές, που 

εµφυτεύονται στο εσωτερικό αυτί ατόµων µε προβλήµατα ακοής.  Όλα τα είδη 

κοχλιακών εµφυτευµάτων αποτελούνται από τα εξής: ένα µικρόφωνο, που δέχεται το 

ηχητικό σήµα, έναν επεξεργαστή ηχητικού σήµατος, που µετατρέπει το ηχητικό σήµα 

σε ηλεκτρικό, ένα σύστηµα µετάδοσης, που µεταδίδει το ηλεκτρικό σήµα στα 

εµφυτευµένα ηλεκτρόδια και ένα ηλεκτρόδιο ή δεσµίδα ηλεκτροδίων, που εισάγεται 

χειρουργικά στον κοχλία (Loizou, 1998). 
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 Πιο αναλυτικά, σύµφωνα µε τους McCormick & Archbold (2003, όπως 

αναφέρεται σε Νικολόπουλος & Παπαδηµητρίου, 2007), ένα κοχλιακό εµφύτευµα 

αποτελείται από τα εξής µέρη: 

• από τον επεξεργαστή ήχου (processor) και το µικρόφωνο, που τοποθετούνται 

σαν οπισθοωτιαίο ακουστικό πίσω από το πτερύγιο, 

• το δέκτη (receiver – stimulator), που είναι µια µικρή συσκευή που 

τοποθετείται εσωτερικά κάτω από το δέρµα σε µία οποισθοωτιαία κοίλανση 

του κρανίου, που γίνεται κατά τη στιγµή της χειρουργικής επέµβασης, 

• τα ηλεκτρόδια που συνδέονται µε το δέκτη και εισάγονται στον κοχλία κατά 

τη στιγµή της επέµβασης και  

• το διαβιβαστή (transmitter coil), που είναι µια επίσης µικρή λεπτή συσκευή 

σαν µεγάλο νόµισµα που, µε τη βοήθεια ενός µαγνήτη του δέκτη, 

συγκρατείται κάτω από τα µαλλιά στο δέρµα της οπισθοωτιαίας περιοχής, 

ακριβώς πάνω από το δέκτη.  

Η βασική αρχή λειτουργίας ενός κοχλιακού εµφυτεύµατος είναι η εξής: το 

µικρόφωνο συλλέγει τις ακουστικές πληροφορίες και τις µεταδίδει στον επεξεργαστή. 

Ο επεξεργαστής συλλέγει και κωδικοποιεί τις ακουστικές πληροφορίες. Οι 

ηλεκτρονικοί κώδικες µε τη σειρά τους µεταφέρονται από τον επεξεργαστή, µέσω 

ενός καλωδίου, στο διαβιβαστή. Ο διαβιβαστής τους στέλνει µε ραδιοκύµατα στο 

δέκτη, ο οποίος τους µετατρέπει σε ειδικά ηλεκτρικά σήµατα και τα στέλνει στα 

ηλεκτρόδια. Τα ηλεκτρόδια ερεθίζουν τα γαγγλιακά κύτταρα του ακουστικού νεύρου, 

τα οποία µε τη σειρά τους στέλνουν τα αντίστοιχα µηνύµατα στον εγκέφαλο µέσω 

της ακουστικής οδού, έτσι ώστε να προκληθεί ακουστική εµπειρία. 

Σύµφωνα µε το Εθνικό Ινστιτούτο για την Κώφωση και άλλες ∆ιαταραχές 

Επικοινωνίας των Η.Π.Α. (National Institute on Deafness and other Communication 

Disorders, NIDCD, 2009), η ακοή µέσω του ακουστικού βαρηκοΐας διαφέρει πάρα 

πολύ από την ακοή µέσω του κοχλιακού εµφυτεύµατος. Τα ακουστικά βαρηκοΐας 

ενισχύουν την ένταση του ήχου, ώστε να ακουστεί από το αυτί που έχει υποστεί 

βλάβη. Τα κοχλιακά εµφυτεύµατα παρακάµπτουν τα σηµεία του αυτιού που έχουν 

υποστεί βλάβη και ερεθίζουν απευθείας το ακουστικό νεύρο. Τα σήµατα που 

παράγονται από τα κοχλιακά εµφυτεύµατα αποστέλλονται µέσω του ακουστικού 

νεύρου στον εγκέφαλο, που τα αναγνωρίζει ως ήχους. Η ακοή µέσω των κοχλιακών 
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εµφυτευµάτων είναι διαφορετική από τη φυσιολογική ακοή και χρειάζεται 

εκπαίδευση για να είναι αποτελεσµατική.  

Κατά τις δύο τελευταίες δεκαετίες, οι τεχνολογικές εξελίξεις στο σχεδιασµό 

των κοχλιακών εµφυτευµάτων έχουν αποφέρει σηµαντικές βελτιώσεις στην 

αναγνώριση της οµιλίας για το µέσο χρήστη. Μαζί µε την πρόοδο στη µηχανική και 

στην επεξεργασία της οµιλίας έχουν επέλθει αλλαγές και στα κριτήρια 

υποψηφιότητας για την εµφύτευση. Παλιότερα µόνο ενήλικοι µε µεταγλωσσική 

κώφωση θεωρούνταν κατάλληλοι υποψήφιοι, ενώ απορρίπτονταν τα παιδιά µε εγγενή 

κώφωση. Οι ισχύοντες οδηγοί από το FDA (Food and Drugs Administration, 

Οργανισµός τροφίµων και φαρµάκων των Η.Π.Α.) για την αξιολόγηση της 

υποψηφιότητας για την εµφύτευση την επιτρέπουν σε παιδιά µεγαλύτερα των δύο 

ετών  µε σοβαρή – βαριά ακουστική απώλεια (ουδός ακουστότητας 70 dB HL ή 

περισσότερο) και σε παιδιά  12 ως 23 µηνών µε κώφωση (ουδός ακουστότητας 90 dB 

HL ή περισσότερο) (ASHA, 2004). Τα κριτήρια που σχετίζονται µε το βαθµό της 

ακουστικής απώλειας και της επίδοσης µε το ακουστικό βαρηκοΐας και οδηγούν σε 

υποψηφιότητα για εµφύτευση θα συνεχίσουν να εξελίσσονται, όσο εξελίσσεται η 

τεχνολογία των κοχλιακών εµφυτευµάτων (ASHA, 2004). Σύµφωνα και µε τους 

Discolo και Hirose (2002), τα τελευταία χρόνια γίνεται ξεκάθαρη η τάση για 

εµφύτευση σε όλο και µικρότερη ηλικία, καθώς γίνονται περισσότερο ξεκάθαρες οι 

αρνητικές επιπτώσεις της πρώιµης ακουστικής απώλειας στην ανάπτυξη της οµιλίας.  

Όπως αναφέρουν και οι Osberger, Zimmerman – Philips και Koch (2002), τα 

κριτήρια επιλογής για την κοχλιακή εµφύτευση έχουν εξελιχθεί και το όφελος για 

τους χρήστες είναι µεγαλύτερο µε την πάροδο του χρόνου. Συγκεκριµένα, τα 

αποτελέσµατά τους έδειξαν ότι η ηλικία εµφύτευσης µειώνεται, τα παιδιά που 

παρακολουθούν προγράµµατα προφορικής εκπαίδευσης έχουν µεγαλύτερο όφελος 

από τα παιδιά που παρακολουθούν προγράµµατα ολικής εκπαίδευσης, τα παιδιά που 

εµφυτεύονται σε ηλικία κάτω των 2 ετών έχουν µεγαλύτερο όφελος από αυτά που 

εµφυτεύονται µεταξύ 2 και 3 ετών, περισσότερα παιδιά µε καλές δεξιότητες 

ακρόασης πριν την εµφύτευση και µε περισσότερα ακουστικά υπολείµµατα αποκτούν 

κοχλιακό εµφύτευµα.  

Όπως αναφέρει ο Κυριαφίνης (2008), τα κριτήρια των υποψηφίων παιδιών για 

κοχλιακή εµφύτευση είναι τα ακόλουθα: 

• Παιδιά ηλικίας 12 µηνών ως 17 ετών. 
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• Αµφοτερόπλευρη σοβαρή νευροαισθητήρια απώλεια ακοής ή κώφωση. 

• Έλλειψη δεξιοτήτων ακουστικής ανάπτυξης και ελάχιστο όφελος από την 

ενίσχυση της ακοής. 

• Καµία ιατρική αντένδειξη. 

• Εγγραφή σε ένα θεραπευτικό πρόγραµµα εκπαίδευσης που βασίζεται στην 

ακουστική ανάπτυξη. 

Σύµφωνα µε τους McCormick & Archbold (2003, όπως αναφέρεται σε 

Νικολόπουλος & Παπαδηµητρίου, 2007), σήµερα τα κριτήρια επιλογής των 

υποψήφιων παιδιών για κοχλιακό εµφύτευµα περιλαµβάνουν: 

• Πολύ σοβαρού βαθµού, αµφοτερόπλευρη βαρηκοΐα. 

• Μεταγλωσσική κώφωση ή σε µικρή ηλικία όταν πρόκειται για προγλωσσική 

κώφωση και δεν έχει αναπτυχθεί η προφορική επικοινωνία. 

• Ελάχιστο ή καθόλου όφελος από τα ακουστικά βαρηκοΐας. 

• Απουσία ιατρικών αντενδείξεων. 

• Ύπαρξη ισχυρού κινήτρου και ρεαλιστικών προσδοκιών από το οικογενειακό 

περιβάλλον.  

• ∆υνατότητα ένταξης σε πρόγραµµα αποκατάστασης. 

Τα κριτήρια επιλογής δεν είναι απόλυτα και ποικίλουν από πρόγραµµα σε 

πρόγραµµα. Επίσης, διευρύνονται διαρκώς, ώστε να καθιστούν το ερώτηµα 

ακουστικό βαρηκοΐας ή κοχλιακό εµφύτευµα όλο και πιο επίκαιρο.  

 

1.2. Χαρακτηριστικά της οµιλίας των παιδιών µε προβλήµατα ακοής. 

1.2.1. Καταληπτότητα της οµιλίας.  

1.2.1.1. Ορισµός.  

Οι Osberger και McGarr (1982) ορίζουν ως καταληπτότητα της οµιλίας το 

πόσα από αυτά που λέει ένα παιδί µπορούν να γίνουν κατανοητά από έναν ακροατή 

και αναφέρουν ότι, σε γενικές γραµµές, η καταληπτότητα των παιδιών µε σοβαρή 

βαρηκοΐα και κώφωση είναι ιδιαίτερα φτωχή. Αναφέρουν επίσης ότι η 

καταληπτότητα της οµιλίας επηρεάζεται, σύµφωνα µε τον Boothroyd (1969), από το 

βαθµό απώλειας της ακοής, καθώς, σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της µελέτης του, 

τα παιδιά µε τα περισσότερα ακουστικά υπολείµµατα είχαν µεγαλύτερα ποσοστά 

καταληπτότητας και το αντίστροφο. ∆εν µπορεί όµως ο βαθµός απώλειας της ακοής 

µόνο να προβλέψει την καταληπτότητα της οµιλίας ενός παιδιού, που εξαρτάται και 
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από άλλους παράγοντες. Τέτοιοι παράγοντες είναι, µεταξύ άλλων, η εξοικείωση του 

ακροατή µε την οµιλία των βαρήκοων και κωφών ατόµων, οι φωνολογικές 

διαταραχές – παραλείψεις και αντικαταστάσεις φωνηµάτων – που παρατηρούνται στο 

λόγο των παιδιών µε προβλήµατα ακοής, καθώς και δυσκολίες που έχουν να κάνουν 

µε τα υπερτεµαχιακά στοιχεία της οµιλίας τους, όπως λάθη στο συγχρονισµό και στον 

έλεγχο της φώνησης.  

 

1.2.1.2. Η καταληπτότητα της οµιλίας των βαρήκοων και κωφών παιδιών.  

Σε έρευνά του ο Boothroyd (1984) παρατηρεί ότι η καταληπτότητα της 

οµιλίας βαρήκοων παιδιών είχε σηµαντική συσχέτιση µε την απόδοσή τους σε τεστ 

ακουστικής αντίληψης και αναγνώρισης.  

Σε συµφωνία µε τα αποτελέσµατα του Boothroyd το 1969, που συσχέτισε το 

βαθµό απώλειας ακοής µε την καταληπτότητα της οµιλίας, όπως αναφέρθηκε 

παραπάνω, βρίσκονται τα αποτελέσµατα έρευνας του Monsen το 1978. Ο Monsen 

αναφέρει στα αποτελέσµατά του τη µέση καταληπτότητα της οµιλίας 67 εφήβων µε 

προβλήµατα ακοής. Το 75% περίπου των εφήβων που ήταν κωφοί είχαν µέσο όρο 

καταληπτότητας 67%  και οι υπόλοιποι, που είχαν σοβαρή βαρηκοΐα, είχαν µέσο όρο 

καταληπτότητας 91%. Το µέσο ποσοστό καταληπτότητας και των 67 ατόµων 

βρέθηκε να είναι 76%. Αυτά τα ποσοστά έρχονται σε αντίθεση µε αποτελέσµατα 

ερευνών προγενέστερων αυτής του Monsen, όπως η έρευνα της Smith (1975). Στην 

έρευνα αυτή η µέση καταληπτότητα της οµιλίας 40 κωφών παιδιών ήταν 18,7%, µε 

εύρος από 0 ως 76,1%. Η Smith στη συγκεκριµένη έρευνα αναφέρει ότι τα 

αποτελέσµατά της είναι εντυπωσιακά όµοια µε εκείνα προγενέστερων ερευνών. Η 

µεγάλη διαφορά στα αποτελέσµατα οφείλεται, σύµφωνα µε το Monsen, στο 

γλωσσικό υλικό που κλήθηκαν να αναπαράγουν οι συµµετέχοντες στην έρευνα του, 

το οποίο χαρακτηρίζει ευκολότερο από το γλωσσικό υλικό σε άλλες έρευνες µε 

χαµηλότερα ποσοστά καταληπτότητας.  

 

1.2.2. Υπερτεµαχιακά στοιχεία της οµιλίας.  

1.2.2.1. Ορισµοί.   

Η γλώσσα αποτελεί ένα σύνθετο, πολύ-επίπεδο σύστηµα, το οποίο 

περιλαµβάνει την πραγµατολογία, τη σηµασιολογία, τη σύνταξη, τη µορφολογία και 

τη φωνολογία. Παλαιότερα η προσωδία, η οποία γινόταν αντιληπτή ως ο ρυθµός ή η 

µελωδία της γλώσσας, αποτελούσε ένα υποτοµέα της φωνολογίας. Ο υποτοµέας 



13 
 

αυτός ονοµάζεται υπερτεµαχιακή (suprasegmental) φωνολογία, καθώς τα φαινόµενα 

που εξετάζει δεν αφορούν µόνο σε ένα τεµάχιο ή φώνηµα. Τα τελευταία χρόνια 

πάντως η προσωδία έχει γίνει αντικείµενο µελέτης ως ξεχωριστός τοµέας και ως 

γενικός όρος αναφέρεται σε τρία γλωσσικά φαινόµενα: το φραστικό τόνο, τα σηµεία 

οριοθέτησης και το µέτρο ή ρυθµό (Gerken & McGregor, 1998). Σύµφωνα µε τους 

Raphael, Borden και Harris (2007) τα υπερτεµαχιακά χαρακτηριστικά της οµιλίας 

συµβαίνουν συγχρόνως µε δύο ή περισσότερα τεµαχιακά φωνήµατα και 

επικαλύπτουν τις συλλαβές, λέξεις, φράσεις και προτάσεις. Στα υπερτεµαχιακά 

χαρακτηριστικά της γλώσσας περιλαµβάνονται ο τόνος, η επιτόνιση, η διάρκεια. 

Όπως αναφέρει και η Πήτα (1998), ως υπερτεµαχιακά ή προσωδιακά ορίζονται τα 

στοιχεία της οµιλίας που δεν αφορούν ένα φωνητικό στοιχείο, αλλά ολόκληρο το 

γλωσσικό σηµείο και, ταυτόχρονα, διαθέτουν εκφραστική, οριοθετική και διακριτική 

λειτουργία. Τέτοια στοιχεία είναι η παύση, ο ρυθµός, ο τόνος και η επιτόνιση. 

Σύµφωνα µε τους Werner & Keller (1994), προσωδιακό φαινόµενο αποτελεί και η 

ταχύτητα της παραγωγής της οµιλίας και αν µία εκφορά παράγεται σε µία γρήγορη, 

αργή ή µέτρια ταχύτητα αυτό αποτελεί µεταβολή του ρυθµού ή της ταχύτητας 

οµιλίας. Επίσης, σύµφωνα µε τους Shriberg, Kwiatkowski & Rasmussen (1990, όπως 

αναφέρεται σε Lenden & Flipsen, 2007) η ταχύτητα της οµιλίας, µεταξύ άλλων, 

αποτελεί µία διάσταση της προσωδίας.  

 

1.2.2.2. Η ταχύτητα της οµιλίας των βαρήκοων και κωφών ατόµων. 

Όπως αναφέρει η Οκαλίδου (2002), τα προβλήµατα που παρουσιάζουν τα 

άτοµα µε απώλεια ακοής, σχετικά µε τα υπερτεµαχιακά χαρακτηριστικά της οµιλίας 

τους επηρεάζουν την καταληπτότητα της οµιλίας τους. Η µελέτη του Levitt και των 

συνεργατών του (1976, όπως αναφέρεται σε Οκαλίδου, 2002) έδειξε ότι τα πιο συχνά 

υπερτεµαχιακά λάθη έχουν υψηλό δείκτη συσχέτισης µε την αφύσικα µονότονη 

ταχύτητα, τη στερούµενη διακύµανσης µελωδία, τον αφύσικο επιτονισµό και τη 

διακεκοµµένη φώνηση. 

Όσον αφορά στην ταχύτητα, εκτός ελαχίστων εξαιρέσεων, η οµιλία των 

ατόµων µε σοβαρή βαρηκοΐα και κώφωση γίνεται αντιληπτή ως πολύ αργή και ως 

αποτέλεσµα µεγάλης προσπάθειας. Μετρήσεις της ταχύτητας της οµιλίας έχουν δείξει 

ότι οι οµιλητές µε σοβαρή βαρηκοΐα και κώφωση χρειάζονται κατά µέσο όρο 1,5 ως 2 

φορές περισσότερο χρόνο για να παράγουν την ίδια εκφορά µε τους ακούοντες 

οµιλητές (Boone, 1966; Heidinger, 1972; Hood, 1966; John & Howarth, 1965; 
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Voelker, 1935, 1938, όπως αναφέρονται σε Osberger & McGarr, 1982). Η ταχύτητα 

της οµιλίας έχει φανεί στα άτοµα µε προβλήµατα ακοής να χαρακτηρίζεται από 

συνολικά πιο αργό ρυθµό και µεγαλύτερη διάρκεια λέξεων (Hood & Dixon, 1969; 

Parkhurst & Levitt, 1978, όπως αναφέρονται σε Lenden & Flipsen, 2007). Σύµφωνα 

µε τους Burkholder & Pisoni (2003), η µειωµένη ταχύτητα άρθρωσης αποτελεί ένα 

από τα πιο διακριτά χαρακτηριστικά της οµιλίας των κωφών. Η µειωµένη ταχύτητα 

της οµιλίας είναι αποτέλεσµα της υπερβολικής επιµήκυνσης των τεµαχίων της 

οµιλίας και της εισαγωγής παύσεων. Η επιµήκυνση των τεµαχίων της οµιλίας µπορεί 

να παρουσιάζεται κατά την παραγωγή φωνηµάτων, συλλαβών ή λέξεων. Ως προς τις 

παύσεις, η εισαγωγή τους µπορεί να γίνεται σε συντακτικά ακατάλληλα σηµεία, όπως 

ανάµεσα από δύο συλλαβές µιας δισύλλαβης λέξης ή µέσα σε µία φράση (Osberger & 

McGarr, 1982). Η µεγαλύτερη διαφορά µεταξύ ακουόντων και βαρήκοων οµιλητών 

σύµφωνα µε τους Stevens και συνεργάτες (1978, όπως αναφέρονται σε Osberger & 

McGarr, 1982) έχει παρατηρηθεί στη διάρκεια των παύσεων µέσα ή ανάµεσα στις 

φράσεις.  

 

1.3. Έρευνες που συγκρίνουν την ανάπτυξη και τα χαρακτηριστικά του λόγου 

και της οµιλίας ατόµων µε ακουστικό βαρηκοΐας (Α.Β.) και κοχλιακό 

εµφύτευµα (Κ.Ε.) 

Στα πλαίσια των εξελίξεων της τεχνολογίας των κοχλιακών εµφυτευµάτων 

και, ως εκ τούτου, των αλλαγών στα κριτήρια για εµφύτευση, υπάρχουν µελέτες που 

συγκρίνουν την ανάπτυξη και τα χαρακτηριστικά του λόγου και της οµιλίας ατόµων 

µε ακουστικό βαρηκοΐας µε αυτά ατόµων µε κοχλιακό εµφύτευµα, καθώς, όπως 

αναφέρθηκε παραπάνω, το ερώτηµα ακουστικό βαρηκοΐας ή κοχλιακό εµφύτευµα 

καθίσταται όλο και πιο επίκαιρο (McCormick & Archbold, 2003, όπως αναφέρεται σε 

Νικολόπουλος & Παπαδηµητρίου, 2007). Η επικαιρότητα του ερωτήµατος αυτού 

οφείλεται τόσο στην πρόοδο στον τοµέα των βοηθηµάτων ακοής, όσο και στην 

αυξανόµενη εµπειρία πάνω στην κοχλιακή εµφύτευση στα παιδιά, στην πρόοδο της 

τεχνολογίας των κοχλιακών εµφυτευµάτων αλλά και στα πιο ολοκληρωµένα 

προγράµµατα αξιολόγησης, παρακολούθησης και αποκατάστασης  των παιδιών που 

εµφυτεύονται (Allen et al, 1998; Archbold et al, 1998; Nikolopoulos et al, 1997, 

2004, όπως αναφέρονται στο Νικολόπουλος και Παπαδηµητρίου, 2007). Συνοπτικά 

κάποιες από αυτές τις συγκριτικές µελέτες παρουσιάζονται αµέσως παρακάτω. 
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Οι Osberger, Maso και Sam (1993) σύγκριναν σε έρευνά τους την 

καταληπτότητα της οµιλίας παιδιών µε κοχλιακά εµφυτεύµατα, µε ακουστικά 

βαρηκοΐας και µε απτικά βοηθήµατα (tactile aids).  Στην έρευνα αυτή πήραν µέρος 31 

παιδιά εκ των οποίων τα 12 χρησιµοποιούσαν ένα µονοκάναλο κοχλιακό εµφύτευµα, 

τα 15 ένα πολυκάναλο κοχλιακό εµφύτευµα και 4 χρησιµοποιούσαν ένα δικάναλο 

απτικό βοήθηµα. Τα παιδιά αυτά χωρίστηκαν σε υποοµάδες, µε βάση την έναρξη της 

κώφωσης (νωρίς – πριν τα 4 έτη – 23 άτοµα, ή αργά – µετά τα 4 έτη – 8 άτοµα) και 

αποτέλεσαν την πειραµατική οµάδα. Η καταληπτότητα της οµιλίας τους συγκρίθηκε 

µε την καταληπτότητα της οµιλίας µιας οµάδας ελέγχου, που αποτελούνταν από 14 

κωφά παιδιά, εκ των οποίων 12 χρησιµοποιούσαν ακουστικά βαρηκοΐας και η έναρξη 

της κώφωσης για αυτά έγινε νωρίς και δύο δε χρησιµοποιούσαν κανένα βοήθηµα και 

η έναρξη της κώφωσης έγινε αργά. Τα δύο αυτά παιδιά έλαβαν ακουστικά βαρηκοΐας 

µετά την έναρξη της µεταγλωσσικής κώφωσης στα πέντε έτη, αλλά σταµάτησαν να 

τα χρησιµοποιούν µετά από µερικά χρόνια, καθώς δεν είχαν ωφέλεια από αυτά.  Τα 

παιδιά που συµµετείχαν στην οµάδα ελέγχου ταξινοµήθηκαν σε δύο υποοµάδες, 

ανάλογα µε τα ακουστικά υπολείµµατα που διέθεταν και µε την ωφέλεια που 

λάµβαναν από το ακουστικό τους βοήθηµα. 

 Οι συγγραφείς αναφέρουν στα αποτελέσµατά τους ότι τα παιδιά µε έναρξη 

της κώφωσης πριν τα 4 έτη, που εµφυτεύτηκαν πριν τα 10 έτη είχαν τη µεγαλύτερη 

καταληπτότητα στην οµιλία τους, ενώ τα παιδιά που εµφυτεύτηκαν µετά τα 10 έτη 

είχαν τη χαµηλότερη καταληπτότητα. Από τα παιδιά που ανήκαν στην οµάδα αυτή, 

που εµφυτεύτηκαν σε ηλικία µεγαλύτερη των 10 ετών, τα δύο ήταν µεταγλωσσικά 

κωφά και τα υπόλοιπα 11 διαγνώστηκαν µε απώλεια ακοής πριν τα τρία έτη. Από τα 

αποτελέσµατα της συγκεκριµένης έρευνας δε φάνηκε να υπάρχει διαφορά στην 

καταληπτότητα της οµιλίας ως συνάρτηση του τύπου του βοηθήµατος – κοχλιακό 

εµφύτευµα ή απτικό βοήθηµα. Κατά µέσο όρο, η καταληπτότητα των χρηστών 

κοχλιακών εµφυτευµάτων ή απτικών βοηθηµάτων, µε έναρξη της κώφωσης πριν τα 

τέσσερα έτη, ήταν παρόµοια µε την καταληπτότητα της οµιλίας των παιδιών µε 

ακουστικό βαρηκοΐας µε ουδούς ακουστότητας µεταξύ 100 και 110 dB HL και 

περιορισµένη ακοή στις υψηλές συχνότητες (µέσος όρος καταληπτότητας 22%, εύρος 

15 – 35%). Από τα παιδιά αυτά, τρία ήταν µεταγλωσσικά κωφά και τα υπόλοιπα 

τέσσερα προγλωσσικά κωφά. Η καταληπτότητα της οµιλίας των παιδιών µε 

µεταγλωσσική έναρξη της κώφωσης – στα 5 και 7 έτη – παρουσίασε ιδιαίτερη 

επιδείνωση µετά την έναρξη της κώφωσης. Αυτό υποδηλώνει, σύµφωνα µε τους 
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συγγραφείς, ότι η συνεχιζόµενη ακουστική ανατροφοδότηση, τουλάχιστον µέχρι την 

ηλικία των 7 ετών, διαδραµατίζει σηµαντικό ρόλο στην παραγωγή καταληπτής 

οµιλίας. Η καταληπτότητα της οµιλίας των παιδιών αυτών, πάντως, παρουσίασε 

σχετικά µεγάλη βελτίωση, στις περισσότερες περιπτώσεις, µετά την κοχλιακή 

εµφύτευση. Μόνο ένα παιδί, µε έναρξη της κώφωσης µετά τα 4 έτη, που 

χρησιµοποιούσε απτικό βοήθηµα δεν παρουσίασε καµία βελτίωση στην 

καταληπτότητα της οµιλίας του.  

Οι Tobey, Geers και Brenner (1994) σε έρευνά τους θέλησαν να περιγράψουν 

και να συγκρίνουν την κατάκτηση στοιχείων της οµιλίας από παιδιά µε απώλεια 

ακοής άνω των 90 dB HL που χρησιµοποιούσαν κοχλιακά εµφυτεύµατα, απτικά 

βοηθήµατα ή συµβατικά ακουστικά βαρηκοΐας. Οι τρεις αυτές οµάδες συγκρίθηκαν 

µεταξύ τους αλλά και µε µία ακόµα οµάδα παιδιών µε απώλεια ακοής µεταξύ 90 και 

100 dB HL, τα οποία είχαν µεγαλύτερη ωφέλεια από τα συµβατικά ακουστικά 

βαρηκοΐας ως προς την αντίληψη. Οι ερευνητές θεώρησαν αυτή τη σύγκριση 

ιδιαίτερα σηµαντική, καθώς ένα από τα κριτήρια για την υποψηφιότητα για 

εµφύτευση είναι ότι το παιδί έχει µικρή ωφέλεια από τα συµβατικά ακουστικά 

βαρηκοΐας. Στην έρευνα, που ήταν διαχρονική, µε συνολική διάρκεια τρία έτη, 

συµµετείχαν 13 παιδιά σε κάθε οµάδα και τα δείγµατα της οµιλίας τους που 

αναλύθηκαν ήταν δύο ειδών: προϊόντα µίµησης και αυθόρµητη οµιλία.  

 Όσον αφορά στην παραγωγή οµιλίας µέσω µίµησης, τα αποτελέσµατα των 

ερευνητών έδειξαν ότι οι χρήστες των κοχλιακών εµφυτευµάτων µιµούνταν τους 

ήχους της οµιλίας µε µεγαλύτερη ακρίβεια, γεγονός που συνδέεται µε την καλύτερη 

αντίληψή τους της οµιλίας. Με την πάροδο του χρόνου η διαφορά υπέρ των χρηστών 

κοχλιακών εµφυτευµάτων έναντι των χρηστών απτικών βοηθηµάτων ή συµβατικών 

ακουστικών βαρηκοΐας µεγάλωνε. Οι χρήστες κοχλιακών εµφυτευµάτων είχαν 

επιδόσεις που προσέγγιζαν εκείνες των παιδιών µε απώλεια ακοής µεταξύ 90 και 100 

dB HL, τα οποία είχαν µεγαλύτερη ωφέλεια από τα συµβατικά ακουστικά βαρηκοΐας 

από τη βρεφική τους ηλικία. Και τα άτοµα µε απτικά ή συµβατικά ακουστικά 

βοηθήµατα έδειξαν πρόοδο µε την πάροδο του χρόνου. Τα απτικά βοηθήµατα, 

πάντως, δε φάνηκε σε καµία περίπτωση να υπερέχουν των συµβατικών ακουστικών 

βαρηκοΐας.  

 Σχετικά µε την αυθόρµητη οµιλία, το συνολικό ποσοστό των καταληπτών 

φωνηµάτων που παρήγαγαν τα παιδιά ήταν παρόµοιο για όλες τις οµάδες στην αρχή 

της µελέτης. Τελικά, όµως, οι χρήστες κοχλιακών εµφυτευµάτων επέδειξαν τη 
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µεγαλύτερη συνολική βελτίωση στην παραγωγή καταληπτών φωνηέντων και 

συµφώνων, σε σχέση µε τις άλλες δύο οµάδες – τους χρήστες απτικών βοηθηµάτων 

και συµβατικών ακουστικών βαρηκοΐας. Οι χρήστες απτικών βοηθηµάτων δε φάνηκε 

να έχουν κανένα πλεονέκτηµα έναντι των χρηστών συµβατικών ακουστικών 

βαρηκοΐας.  

 Συνολικά, όπως αναφέρουν οι Tobey, Geers και Brenner, όλα τα είδη 

βοηθηµάτων που ελέγχθηκαν, σε συνδυασµό µε ένα εντατικό πρόγραµµα αγωγής 

λόγου, έδειξαν ότι µπορούν να παράσχουν στους χρήστες πολύτιµη ανατροφοδότηση, 

που είναι αναγκαία για την παραγωγή σχεδόν φυσιολογικής οµιλίας. Φαίνεται όµως 

ότι ο βαθµός στον οποίο κάθε είδος συσκευής παρέχει τις απαραίτητες πληροφορίες 

στους χρήστες διαφέρει. Τα συµβατικά ακουστικά βαρηκοΐας φάνηκαν να παρέχουν 

στους χρήστες τους µε απώλεια ακοής 90 – 100 dB HL πολύτιµες πληροφορίες για 

την παραγωγή καταληπτών φωνηµάτων και την ανάπτυξη προσωδιακών δεξιοτήτων. 

Επίσης, οι χρήστες ακουστικών βαρηκοΐας µε ακουστική απώλεια µεγαλύτερη των 

100 dB HL είχαν πρόοδο τόσο στη µίµηση, όσο και στην αυθόρµητη οµιλία. Οι 

χρήστες κοχλιακών εµφυτευµάτων είχαν αποτελέσµατα καλύτερα από τους 

τελευταίους και συγκρίσιµα µε την οµάδα µε τα περισσότερα ακουστικά 

υπολείµµατα, µε εξαίρεση τα υπερτεµαχιακά χαρακτηριστικά της οµιλίας. Οι χρήστες 

απτικών βοηθηµάτων δε έδειξαν να έχουν καλύτερες επιδόσεις από τους χρήστες µε 

ακουστική απώλεια µεγαλύτερη των 100 dB HL µε συµβατικά ακουστικά, ούτε στη 

µίµηση της οµιλίας ούτε στον αυθόρµητο λόγο.  

 Το συµπέρασµα που µπορεί να εξαχθεί από τη µελέτη αυτή, σύµφωνα µε τα 

αποτελέσµατα των ερευνητών, είναι ότι παρόλο που όλα τα άτοµα που συµµετείχαν 

στην έρευνα είχαν ωφέλεια από το ακουστικό τους βοήθηµα, ανεξάρτητα από το 

είδος του βοηθήµατος, η ωφέλεια διέφερε και συσχετίστηκε µε το είδος του 

βοηθήµατος. Συγκεκριµένα, συγκρίνοντας τις επιδόσεις χρηστών ακουστικών 

βαρηκοΐας, χρηστών κοχλιακών εµφυτευµάτων και χρηστών απτικών βοηθηµάτων, οι 

ερευνητές κατέληξαν στο συµπέρασµα ότι οι χρήστες κοχλιακών εµφυτευµάτων 

φάνηκε να έχουν καλύτερα αποτελέσµατα σε σχέση µε τους χρήστες απτικών 

βοηθηµάτων, αλλά και τους χρήστες ακουστικών βαρηκοΐας µε τα λιγότερα 

ακουστικά υπολείµµατα. Τα αποτελέσµατά τους προσέγγισαν σε µεγάλο βαθµό τους 

χρήστες ακουστικών βαρηκοΐας µε τα περισσότερα ακουστικά υπολείµµατα. 

Εποµένως, τα κοχλιακά εµφυτεύµατα φάνηκαν πιο αποτελεσµατικά από τα άλλα είδη 

βοηθηµάτων – απτικά βοηθήµατα και ακουστικά βαρηκοΐας, µε εξαίρεση την 
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περίπτωση των χρηστών ακουστικών βαρηκοΐας µε τα περισσότερα ακουστικά 

υπολείµµατα. 

 Παρόµοια αποτελέσµατα ως προς τη σύγκριση της καταληπτότητας της 

οµιλίας ατόµων που χρησιµοποιούν  κοχλιακό εµφύτευµα και χρηστών ακουστικού 

βαρηκοΐας παρατηρούνται και σε άλλες µελέτες. Οι McConkey Robbins, Kirk, 

Osberger & Ertmer (1995) πραγµατοποίησαν µία µακροχρόνια έρευνα, κατά την 

οποία µέτρησαν την καταληπτότητα της οµιλίας 61 προγλωσσικά κωφών παιδιών 

πριν και µετά την κοχλιακή εµφύτευση. Η µέση ηλικία απώλεια της ακοής τους ήταν 

6 µήνες και η µέση ηλικία κατά την κοχλιακή εµφύτευση ήταν 5 έτη και 4 µήνες. Η 

καταληπτότητα της οµιλίας αυτών των παιδιών συγκρίθηκε µε εκείνη τριών οµάδων 

κωφών παιδιών που χρησιµοποιούσαν συµβατικά ακουστικά βαρηκοΐας. Τα παιδιά 

αυτά είχαν ταξινοµηθεί σε «χρυσούς χρήστες ακουστικών» µε  απώλεια ακοής 90 – 

100 dB HL (µέσος όρος 93 dB HL), «αργυρούς χρήστες» µε απώλεια 101 – 110 dB 

HL (µέσος όρος 103 dB HL) και «χάλκινους χρήστες» µε 110 dB HL ή µεγαλύτερη 

απώλεια. Στην πρώτη οµάδα ανήκαν 14 παιδιά, µε µέσο όρο ηλικίας  κατά την 

εξέταση τα 10 έτη και 4 µήνες, στη δεύτερη 8 παιδιά µε µέση ηλικία κατά την 

εξέταση 8 έτη και 7 µήνες και στην τρίτη 28 παιδιά µε µέσο όρο ηλικίας τα 7 έτη. 

Από την τελευταία οµάδα, µε ακουστική απώλεια 110 dB HL ή µεγαλύτερη, τα 16 

παιδιά εµφυτεύτηκαν και πέρασαν στη συνέχεια στην οµάδα των παιδιών µε 

κοχλιακό εµφύτευµα. Η καταληπτότητα της οµιλίας όλων των παιδιών µετρήθηκε µε 

βάση το ποσοστό των λέξεων 10 προτάσεων που καταλάβαινε µία οµάδα ακροατών.  

 Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της έρευνας τους οι McConkey Robbins, Kirk, 

Osberger & Ertmer (1995) αναφέρουν ότι η καταληπτότητα της οµιλίας των παιδιών 

µε κοχλιακό εµφύτευµα αύξανε µε την πάροδο του χρόνου. Κρατήθηκε σε σχετικά 

χαµηλά επίπεδα για τα πρώτα δύο έτη µετά την εµφύτευση, όµως µετά από αυτό το 

διάστηµα ξεπέρασε την καταληπτότητα της οµιλίας των αργυρών χρηστών 

ακουστικών βαρηκοΐας, που ήταν 23%. Μετά από 3,5 ή περισσότερα έτη χρήσης του 

κοχλιακού εµφυτεύµατος οι συγγραφείς αναφέρουν ότι η καταληπτότητα της οµιλίας 

για τους χρήστες κοχλιακού εµφυτεύµατος ήταν περίπου 40%. Οι χρήστες 

ακουστικών βαρηκοΐας µε µέση απώλεια 93 dB HL, τους οποίους χαρακτηρίζουν 

χρυσούς χρήστες ακουστικών βαρηκοΐας, είχαν µέση καταληπτότητα 72%. 

Εποµένως, ακόµα και µετά από 3,5 ή περισσότερα έτη από την εµφύτευση οι χρήστες 

κοχλιακού εµφυτεύµατος δεν ξεπέρασαν τους χρυσούς χρήστες ακουστικών 

βαρηκοΐας. Από τα αποτελέσµατά τους συµπεραίνουν ότι οι χρήστες ακουστικών µε 
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µέση απώλεια 93 dB HL δεν αποτελούν υποψήφιους για κοχλιακή εµφύτευση, σε 

αντίθεση µε τους χρήστες µε µέση απώλεια 103 dB HL και περισσότερο, οι οποίοι θα 

ωφελούνταν περισσότερο από το κοχλιακό εµφύτευµα σε σχέση µε το συµβατικό 

ακουστικό βαρηκοΐας.  

 Επίσης, οι Miyamoto, Kirk, Robbins, Todd και Riley (1996) 

πραγµατοποίησαν µία συγκριτική µακροχρόνια έρευνα στην οποία συµµετείχαν 50 

παιδιά µε κοχλιακό εµφύτευµα. Η µέση ηλικία απώλειας της ακοής τους ήταν τα 0,8 

έτη και η µέση ηλικία εµφύτευσης τα πέντε έτη. Οι επιδόσεις τους σε µία οµάδα 

δοκιµασιών αντίληψης και στην καταληπτότητα συγκρίθηκαν µε εκείνες παιδιών µε 

ακουστικά βαρηκοΐας. Η οµάδα των παιδιών µε ακουστικά βαρηκοΐας ταξινοµήθηκε 

σε τρεις υποοµάδες, µε βάση την ακουστική τους απώλεια (90 – 100 dB HL, 101 – 

110 dB HL, περισσότερο από 110 dB HL). Η µέση ηλικία απώλεια της ακοής των 

τριών οµάδων ήταν 0.7, 0.4 και 0.7 έτη αντίστοιχα και η µέση χρονολογική ηλικία 

τους 10.2, 8.2 και 7 έτη αντίστοιχα. 

 Όσον αφορά στις δοκιµασίες αντίληψης, τα σκορ των παιδιών µε κοχλιακό 

εµφύτευµα αυξήθηκαν µε την πάροδο του χρόνου. Ξεπέρασαν τις επιδόσεις της 

οµάδας µε ακουστική απώλεια 101 – 110 dB και προσέγγισαν τις επιδόσεις της 

οµάδας µε ακουστική απώλεια 90 – 100 dB. Στα σκορ της καταληπτότητας 

παρατηρήθηκε επίσης σταδιακή βελτίωση µε την πάροδο του χρόνου. Κάθε ετήσια 

µέτρηση ήταν σηµαντικά καλύτερη από την προηγούµενη. Μετά τα 1,5 – 2 έτη οι 

χρήστες κοχλιακών εµφυτευµάτων ξεπέρασαν τα ποσοστά καταληπτότητας των 

χρηστών ακουστικών βαρηκοΐας µε ακουστική απώλεια 101 – 110 dB. Η τελευταία 

µέτρηση, που έγινε µετά από 3,5 ή περισσότερα έτη χρήσης του εµφυτεύµατος έδειξε 

ότι οι χρήστες του διπλασίασαν το ποσοστό τους σε σχέση µε τις επιδόσεις των 

χρηστών ακουστικών βαρηκοΐας µε ακουστική απώλεια 101 – 110 dB (περίπου 40% 

καταληπτότητα). Κάποια από τα άτοµα µε κοχλιακό εµφύτευµα προσέγγισαν και τις 

επιδόσεις της οµάδας µε ακουστική απώλεια 90 – 100 dB (72% καταληπτότητα). Με 

βάση τα παραπάνω αποτελέσµατα οι συγγραφείς συµπεραίνουν ότι οι χρήστες 

ακουστικών βαρηκοΐας µε ακουστική απώλεια 101 – 110 dB µπορούν να ωφεληθούν 

περισσότερο από το κοχλιακό εµφύτευµα σε σχέση µε το ακουστικό βαρηκοΐας και 

ως εκ τούτου φαίνεται δικαιολογηµένη η επέκταση των κριτηρίων εµφύτευσης, 

καθώς, παρόλο που οι χρήστες κοχλιακών εµφυτευµάτων δεν έφτασαν ως οµάδα την 

καταληπτότητα των χρηστών ακουστικών βαρηκοΐας µε απώλεια 90 – 100 dB, 

κάποιοι από αυτούς προσέγγισαν τα ποσοστά των χρηστών ακουστικών βαρηκοΐας µε 
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απώλεια 90 – 100 dB και οπωσδήποτε είχαν υψηλότερα – ως και διπλάσια – ποσοστά 

καταληπτότητας από τους χρήστες ακουστικών βαρηκοΐας µε ακουστική απώλεια 101 

– 110 dB.  

Από τη µελέτη αυτή των Miyamoto, Kirk, Robbins, Todd και Riley (1996), 

όπως και από αυτές που αναφέρθηκαν προηγουµένως, των Tobey, Geers και Brenner 

(1994) και των McConkey Robbins, Kirk, Osberger & Ertmer (1995) µπορεί να 

εξαχθεί το συµπέρασµα ότι οι χρήστες κοχλιακών εµφυτευµάτων είχαν καλύτερες 

επιδόσεις όταν συγκρίνονταν µε χρήστες άλλων ειδών ακουστικών βοηθηµάτων, 

δηλαδή απτικών βοηθηµάτων και, κυρίως, ακουστικών βαρηκοΐας, µε παρόµοια 

ακουστική απώλεια (100 dB HL και περισσότερο). Οι συγκρίσεις αφορούσαν σε 

δοκιµασίες αντίληψης της οµιλίας και στην καταληπτότητα της παραγόµενης οµιλίας 

από τους χρήστες. Αυτή η υπεροχή, όµως, δεν παρατηρήθηκε στη σύγκριση των 

χρηστών κοχλιακών εµφυτευµάτων µε τους χρήστες ακουστικών βαρηκοΐας µε 

µικρότερη ακουστική απώλεια (90 – 100 dB HL). Στις περισσότερες περιπτώσεις οι 

χρήστες κοχλιακών εµφυτευµάτων είχαν παρόµοιες ή λίγο κατώτερες επιδόσεις από 

τους χρήστες ακουστικών που περιγράφηκαν τελευταία, δηλαδή  µε µικρότερη 

ακουστική απώλεια (90 – 100 dB HL).  

 Αντίθετα, σε µεταγενέστερη έρευνα υπήρξαν αποτελέσµατα που 

συνηγόρησαν, σύµφωνα µε τους συγγραφείς, υπέρ της σαφούς υπεροχής των 

χρηστών κοχλιακών εµφυτευµάτων έναντι των χρηστών ακουστικών βαρηκοΐας σε 

δοκιµασίες κατανόησης και παραγωγής της οµιλίας. Συγκεκριµένα, οι Tomblin, 

Spencer, Flock, Tyler και Gantz (1999) σύγκριναν δύο οµάδες προγλωσσικά κωφών 

παιδιών. Η µία οµάδα χρησιµοποιούσε κοχλιακό εµφύτευµα και η δεύτερη ακουστικό 

βαρηκοΐας. Οι δοκιµασίες στις οποίες υποβλήθηκαν τα παιδιά αφορούσαν στη 

γλωσσική κατανόηση και παραγωγή. Στα παιδιά χορηγήθηκαν ένα τεστ κατανόησης 

προτάσεων και ένα πρωτόκολλο επανάληψης αφήγησης.  

Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της έρευνας, για το τεστ κατανόησης, για το 

οποίο υπήρχαν νόρµες για κωφά παιδιά χωρίς κοχλιακό εµφύτευµα, ο µέσος όρος των 

παιδιών µε κοχλιακό εµφύτευµα ήταν 92,2 (τ.α. 15,74), ενώ ο µέσος όρος για την 

οµάδα των κωφών παιδιών που διαµόρφωσαν τις νόρµες για το τεστ ήταν 50.0. Η 

διαφορά ήταν σηµαντική και έδειξε ότι σχεδόν όλα τα παιδιά µε κοχλιακό εµφύτευµα 

υπερτερούσαν κατά πολύ των κωφών παιδιών που χρησιµοποιούν ακουστικό 

βαρηκοΐας. Επίσης για το τεστ αφήγησης τα αποτελέσµατα έδειξαν στατιστικά 

σηµαντικές διαφορές υπέρ της οµάδας µε κοχλιακό εµφύτευµα. Σηµαντική επίδραση 
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στις γλωσσικές επιδόσεις των παιδιών φάνηκε να έχει ο χρόνος χρήσης του 

κοχλιακού εµφυτεύµατος και όχι τόσο η χρονολογική ηλικία των παιδιών. 

Συµπερασµατικά, η έρευνα έδειξε ότι τα προγλωσσικά κωφά παιδιά είναι 

περισσότερο ικανά να κατακτήσουν την αγγλική γλώσσα όταν χρησιµοποιούν 

κοχλιακό εµφύτευµα, παρά όταν χρησιµοποιούν ακουστικό βαρηκοΐας.  

Οι Baudonck, Dhooge, D’haeseleer και Van Lierde (2010) θέλησαν να 

συγκρίνουν τα µοτίβα λαθών στην παραγωγή των συµφώνων προγλωσσικά κωφών 

παιδιών µε κοχλιακό εµφύτευµα µε παιδιά µε προγλωσσική απώλεια ακοής µε 

ακουστικό βαρηκοΐας. Επιπλέον, θέλησαν να εκτιµήσουν τη διαφορά ανάµεσα στα 

παιδιά µε κοχλιακό εµφύτευµα και στα παιδιά µε ακουστικό βαρηκοΐας µε ουδούς 

ακουστότητας κάτω από 70 dB HL, µεταξύ 70 – 90 dB HL και πάνω από 90 dB HL. 

Τέλος, αν η εµφύτευση σε µεγαλύτερη ηλικία (άνω των 5 ετών) έχει επίδραση στην 

παραγωγή των συµφώνων στα παιδιά µε σοβαρή και πολύ σοβαρή απώλεια ακοής.  

Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα τους υπάρχουν πολλές διαφορές µεταξύ των 

παιδιών µε κοχλιακό εµφύτευµα και µε ακουστικό βαρηκοΐας. Τα παιδιά µε 

ακουστικό βαρηκοΐας, ως σύνολο, πραγµατοποιούν σηµαντικά περισσότερες 

αντικαταστάσεις και παραλείψεις συµφώνων, παρόλο που οι ουδοί ακουστότητάς 

τους χωρίς ενίσχυση είναι πολύ καλύτερες. Από τις διαφορές στα λάθη φάνηκε ότι η 

κοχλιακή εµφύτευση δεν οδηγεί µόνο σε βελτιωµένη καταληπτότητα, αλλά και σε 

µεγαλύτερη φυσικότητα της οµιλίας. Στα παιδιά µε κοχλιακό εµφύτευµα 

παρατηρήθηκαν σηµαντικά λιγότερα αρθρωτικά και φωνολογικά λάθη σε σχέση µε 

τα παιδιά µε ακουστικό βαρηκοΐας µε ουδούς ακουστότητας µεγαλύτερες από 90 dB 

αλλά και µεταξύ 70 – 90 dB. Με βάση τα αποτελέσµατα των Baudonck, Dhooge, 

D’haeseleer και Van Lierde, η παραγωγή συµφώνων από τα παιδιά µε κοχλιακό 

εµφύτευµα µπορεί να συγκριθεί µε των παιδιών µε ακουστικό βαρηκοΐας µε µέτρια 

προς σοβαρή βαρηκοΐα (ίση ή µικρότερη µε 70 dB). Επίσης, η εµφύτευση ακόµα και 

µετά τα 5 έτη µπορεί να έχει θετική επίδραση στην παραγωγή των συµφώνων.  

 Η έρευνα που θα αναφερθεί αµέσως παρακάτω είχε δύο σκέλη. Το  πρώτο 

σκέλος αφορούσε στα κριτήρια κοχλιακής εµφύτευσης και το δεύτερο στην ηλικία 

εµφύτευσης των παιδιών και το συσχετισµό της µε τα την κατανόηση και παραγωγή 

του λόγου των παιδιών. Συγκεκριµένα, οι Löhle και συνεργάτες (1999) 

πραγµατοποίησαν µία έρευνα, σκοπός της οποίας ήταν η εκτίµηση του ικανού 

βαθµού ακουστικής απώλειας για την υποψηφιότητα για εµφύτευση, µέσω της 

σύγκρισης της ικανότητας αναγνώρισης οµιλίας από άτοµα µε ακουστικό βαρηκοΐας 
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και µε κοχλιακό εµφύτευµα. Επίσης, θέλησαν να µελετήσουν την επίδραση της 

ηλικίας των παιδιών κατά την κοχλιακή εµφύτευση στην κατανόηση, παραγωγή και 

καταληπτότητα της οµιλίας τους. Στην έρευνά τους συµµετείχαν 83 παιδιά µε 

συγγενή βαριά ακουστική απώλεια, που χρησιµοποιούσαν ακουστικά βαρηκοΐας και 

κατηγοριοποιήθηκαν σε τέσσερις οµάδες µε βάση την ακουστική απώλεια και τις 

ικανότητες ακουστικής πρόσληψης. Συµµετείχαν επίσης 33 παιδιά µε κοχλιακό 

εµφύτευµα που εµφυτεύτηκαν µεταξύ 2 και 14 ετών και κατηγοριοποιήθηκαν σε 

τρεις οµάδες µε βάση την ηλικία εµφύτευσης (2 – 4 ετών, 5 – 8 ετών, 9 – 14 ετών).  

Η έρευνα των Löhle και συνεργατών έδειξε ότι τα παιδιά που εµφυτεύονται 

σε µικρότερη ηλικία έχουν τα καλύτερα αποτελέσµατα στην πρόσληψη του λόγου, 

στην καταληπτότητα και στην ακριβή µίµηση προσωδιακών στοιχείων της οµιλίας, 

όπως η βασική συχνότητα, ο τόνος, ο επιτονισµός, ο ρυθµός και η διάρκεια των 

φωνηέντων. Αντίθετα, τα παιδιά που εµφυτεύτηκαν σε µεγαλύτερες ηλικίες είχαν 

χαµηλότερες επιδόσεις. Τα παιδιά µε ακουστικό βαρηκοΐας µε τα περισσότερα 

ακουστικά υπολείµµατα (απώλεια 90 – 100 dB HL) και τις µεγαλύτερες ικανότητες 

πρόσληψης είχαν σχεδόν τα ίδια αποτελέσµατα µε τα παιδιά µε κοχλιακό εµφύτευµα, 

που εµφυτεύτηκαν σε µικρή ηλικία σε όλες τις παραπάνω δοκιµασίες. Σύµφωνα µε 

τους συγγραφείς, δεν αποτελούν υποψήφιους για εµφύτευση. Συνοψίζοντας, το 

συµπέρασµα που µπορεί να εξαχθεί από τη συγκεκριµένη έρευνα είναι η σαφής 

συσχέτιση της ηλικίας εµφύτευσης µε την ανάπτυξη του λόγου και της οµιλίας, 

καθώς οι νεώτεροι σε ηλικία κατά την εµφύτευση είχαν και τα καλύτερα 

αποτελέσµατα στην πρόσληψη του λόγου και στην καταληπτότητα της οµιλίας. Ως 

προς την καταλληλότητα των υποψηφίων για κοχλιακή εµφύτευση, οι συγγραφείς 

θεωρούν µόνο τα παιδιά του δείγµατός τους µε απώλεια ακοής 90 – 100 dB HL µε τα 

περισσότερα ακουστικά υπολείµµατα ακατάλληλα για εµφύτευση, λόγω των καλών 

αποτελεσµάτων τους στις δοκιµασίες της έρευνας. Αντίθετα, τα παιδιά µε ακουστική 

απώλεια άνω των 100 dB HL θεωρούνται κατάλληλοι υποψήφιοι για εµφύτευση.  

 Σκοπός της έρευνας των Van Lierde, Vinck, Baudonck, De Vel και Dhooge, 

(2005) ήταν να συγκρίνει την καταληπτότητα γενικά και τρία διακριτά 

χαρακτηριστικά (άρθρωση, αντήχηση, χαρακτηριστικά της φωνής) της οµιλίας 9 

παιδιών µε κοχλιακό εµφύτευµα και 6 παιδιών µε ακουστικό βαρηκοΐας. Περαιτέρω 

σύγκριση των αποτελεσµάτων των παιδιών έγινε και µε νόρµες παιδιών τυπικής 

ανάπτυξης. 
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Τα αποτελέσµατα της έρευνας τους έδειξαν ότι η καταληπτότητα της οµιλίας 

των παιδιών µε κοχλιακό εµφύτευµα ήταν στατιστικά σηµαντικά µεγαλύτερη σε 

σχέση µε τα παιδιά µε ακουστικό βαρηκοΐας. Η µειωµένη καταληπτότητα της οµιλίας 

των παιδιών µε ακουστικό βαρηκοΐας µάλλον οφείλεται στην ύπαρξη σηµαντικά 

περισσότερων φωνητικών και φωνολογικών διαταραχών. Η συνολική 

καταληπτότητα, άρθρωση, φώνηση και αντήχηση των παιδιών µε κοχλιακό 

εµφύτευµα περιγράφεται από τους συγγραφείς ως εξής: ελαφρά διαταραγµένη 

συνολική καταληπτότητα, χαµηλότερα σκορ ρινικότητας – σε σχέση µε τα σκορ των 

παιδιών τυπικής ανάπτυξης, κατά την ανάγνωση ή την προφορική επανάληψη 

κειµένου µε αυξηµένο αριθµό ρινικών ήχων, τα οποία οι συγγραφείς δεν ερµηνεύουν 

ως ένδειξη υπερρινικότητας, υποδηλώνουν όµως την παρουσία υπο-ρινικότητας σε 

σύγκριση µε τα παιδιά τυπικής ανάπτυξης – φυσιολογική ποιότητα φωνής, αλλά 

χαµηλότερες δυνατότητες φωνητικής απόδοσης (σε σχέση µε τα παιδιά τυπικής 

ανάπτυξης). Η άρθρωση χαρακτηρίζεται από την απουσία κάποιων τριβόµενων, την 

παρουσία αλλοιώσεων και φωνολογικών διαταραχών. Στα παιδιά µε ακουστικό 

βαρηκοΐας η συνολική καταληπτότητα είναι µέτρια διαταραγµένη, µε φυσιολογική 

αντήχηση και ποιότητα φωνής και χαµηλότερες δυνατότητες φωνητικής απόδοσης, 

σε σχέση µε τις νόρµες των παιδιών τυπικής ανάπτυξης. Η άρθρωση χαρακτηρίζεται 

από την απουσία κάποιων τριβόµενων και ενός ρινικού. Η παρουσία σηµαντικά 

περισσότερων φωνητικών και φωνολογικών διαταραχών σε σχέση µε τα παιδιά µε 

κοχλιακό εµφύτευµα επηρεάζει αρνητικά τη συνολική καταληπτότητα της οµιλίας 

τους.   

 Επίσης οι Baudonck, Dhooge, Van Lierde (2010) θέλησαν να καθορίσουν την 

καταληπτότητα της οµιλίας προγλωσσικά κωφών παιδιών µε κοχλιακά εµφυτεύµατα, 

όπως την έκριναν οι γονείς τους, και να συγκρίνουν αυτά τους τα αποτελέσµατα µε 

προγλωσσικά βαρήκοων παιδιών µε ακουστικά βαρηκοΐας και µε παιδιών µε 

φυσιολογική ακοή. Η υπόθεση των ερευνητών ήταν ότι τα παιδιά µε ακουστικά 

βαρηκοΐας θα είχαν χαµηλότερη καταληπτότητα από τα παιδιά των δύο άλλων 

οµάδων (κοχλιακά εµφυτεύµατα και φυσιολογική ακοή). Στην έρευνα συµµετείχαν 

24 προγλωσσικά κωφά παιδιά µε κοχλιακά εµφυτεύµατα, 24 προγλωσσικά βαρήκοα 

παιδιά µε ακουστικά βαρηκοΐας και 25 παιδιά µε φυσιολογική ακοή. ∆ύο 

λογοπαθολόγοι και ο βασικός φροντιστής των παιδιών, συνήθως η µητέρα, άκουσαν 

και έκριναν µε βάση µία κλίµακα πέντε σηµείων ηχογραφηµένα δείγµατα οµιλίας των 

παιδιών, σε επίπεδο λέξης, πρότασης και αφήγησης ιστορίας. Επίσης, ο κάθε γονιός 
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κατέγραψε το ηχογραφηµένο δείγµα οµιλίας του παιδιού του και οι ερευνητές 

µέτρησαν και καθόρισαν το ποσοστό των λέξεων που κατανόησαν σωστά οι γονείς.  

 Τα αποτελέσµατα των Baudonck, Dhooge, Van Lierde έδειξαν ότι, µε βάση 

τις κρίσεις των λογοπαθολόγων και τις καταγραφές των γονέων, υπήρχε µικρή 

διαφορά στην καταληπτότητα της οµιλίας των παιδιών µε φυσιολογική ακοή και µε 

κοχλιακό εµφύτευµα, αν και οι γονείς είχαν την τάση να κρίνουν τα παιδιά τους µε 

κοχλιακό εµφύτευµα ως λιγότερο καταληπτά σε σχέση µε τους λογοπαθολόγους. 

Στην περίπτωση των παιδιών µε ακουστικά βαρηκοΐας, η µέση καταληπτότητα της 

οµιλίας ήταν κατώτερη των άλλων δύο οµάδων, τόσο µε βάση τις κρίσεις 

λογοπαθολόγων και γονέων, όσο και µε βάση τα ποσοστά των λέξεων που 

αναγνώρισαν σωστά οι γονείς κατά την καταγραφή τους.  

  Από την παραπάνω ανασκόπηση των ερευνών που συγκρίνουν τις επιδόσεις 

των χρηστών κοχλιακών εµφυτευµάτων και ακουστικών βαρηκοΐας, µπορούν να 

εξαχθούν κάποια συµπεράσµατα. Ένα βασικό συµπέρασµα είναι ότι µε την πάροδο 

του χρόνου και την τεχνολογική εξέλιξη των κοχλιακών εµφυτευµάτων η ωφέλεια για 

τους χρήστες τους έχει µεγαλώσει. Αυτό γίνεται φανερό από το γεγονός ότι, σε 

αντίθεση µε τις παλαιότερες έρευνες, στις πιο πρόσφατες γίνονται συγκρίσεις παιδιών 

που χρησιµοποιούν κοχλιακά εµφυτεύµατα µε παιδιά µε ακουστικό βαρηκοΐας µε 

σοβαρή βαρηκοΐα και όχι αποκλειστικά µε κώφωση. Επίσης, κάποιες έρευνες 

συγκρίνουν τις επιδόσεις των παιδιών µε κοχλιακό εµφύτευµα µε εκείνες παιδιών µε 

ακουστικό βαρηκοΐας µε µέτρια – σοβαρή βαρηκοΐα. Τα συµπεράσµατα αυτά 

µπορούν να έχουν ιδιαίτερη σηµασία για τα κριτήρια υποψηφιότητας των βαρήκοων 

παιδιών για κοχλιακή εµφύτευση. Καθώς εξελίσσεται η τεχνολογία των κοχλιακών 

εµφυτευµάτων µε την πάροδο του χρόνου, φαίνεται ότι ίσως οι χρήστες κοχλιακών 

εµφυτευµάτων ωφελούνται περισσότερο από τους χρήστες ακουστικών βαρηκοΐας ως 

προς την ανάπτυξη του προφορικού λόγου τους αλλά και τις ικανότητες πρόσληψης 

της οµιλίας. Αυτό µπορεί να οδηγήσει σε υποψηφιότητα και, τελικά, απόφαση για 

κοχλιακή εµφύτευση παιδιών µε µικρότερη ακουστική απώλεια, σε σχέση µε ό,τι 

ίσχυε τα προηγούµενα χρόνια.  

 Με βάση τα παραπάνω, θεωρήθηκε χρήσιµη η διεξαγωγή µίας έρευνας, η 

οποία θα µελετήσει και θα συγκρίνει στοιχεία της αυθόρµητης οµιλίας, όπως η 

καταληπτότητα της οµιλίας καθώς και υπερτεµαχιακά χαρακτηριστικά της οµιλίας, 

παιδιών µε κοχλιακό εµφύτευµα και παιδιών µε ακουστικό βαρηκοΐας. Η επιλογή των 

υπερτεµαχιακών χαρακτηριστικών ως αντικείµενο µελέτης της έρευνας αυτής 
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θεωρήθηκε σκόπιµη, καθώς, όπως φάνηκε από την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας 

που προηγήθηκε, δεν έχουν αποτελέσει συχνά αντικείµενο παρόµοιων µελετών, που 

συγκρίνουν επιδόσεις χρηστών ακουστικών βαρηκοΐας και κοχλιακών εµφυτευµάτων. 

Επίσης, η σύγκριση των επιδόσεων στην καταληπτότητα της οµιλίας έχει γίνει κυρίως 

ανάµεσα σε προγλωσσικά κωφά παιδιά που χρησιµοποιούσαν ακουστικά βαρηκοΐας 

και κοχλιακά εµφυτεύµατα. Στο συγκεκριµένο δείγµα, όµως, τα περισσότερα από τα 

παιδιά που χρησιµοποιούσαν ακουστικό βαρηκοΐας είχαν διαγνωστεί µε µέτρια ως 

σοβαρή βαρηκοΐα. Ένα παιδί είχε διαγνωστεί µε πολύ σοβαρή βαρηκοΐα και ένα µε 

κώφωση. Τα παιδιά που είχαν εµφυτευτεί ήταν προγλωσσικά κωφά. Στο κεφάλαιο 

της µεθοδολογίας παρουσιάζονται αναλυτικά τα χαρακτηριστικά των παιδιών και των 

δύο οµάδων.  

Η µελέτη και σύγκριση της αυθόρµητης οµιλίας θα αφορά σε ένα 

υπερτεµαχιακό στοιχείο της οµιλίας, στην ταχύτητα της οµιλίας και στην ταχύτητα 

άρθρωσης, και στη συνολική καταληπτότητα της οµιλίας. Εκτός από τη σύγκριση των 

δύο οµάδων – χρηστών ακουστικών βαρηκοΐας και χρηστών κοχλιακών 

εµφυτευµάτων – θα γίνει ένας περαιτέρω διαχωρισµός του δείγµατος σε ζεύγη και θα 

συγκριθούν τα αποτελέσµατα σύµφωνα µε το κριτήριο σχηµατισµού των ζευγών. Το 

κριτήριο αυτό αποτελεί η συµφωνία ως προς τη χρονολογική ηλικία ή την ακουστική 

ηλικία των παιδιών. Τα ερωτήµατα που τίθενται στην έρευνα αυτή αφορούν στα εξής: 

• Υπάρχουν διαφορές ανάµεσα στις δύο οµάδες ως προς την ταχύτητα της 

οµιλίας και την ταχύτητα άρθρωσης; 

• Υπάρχουν διαφορές ανάµεσα στις δύο οµάδες ως προς τα ποσοστά της 

καταληπτότητας; 

• Υπάρχουν διαφορές ανάµεσα στα ζεύγη χρονολογικής ηλικίας ως προς την 

ταχύτητα της οµιλίας και την ταχύτητα άρθρωσης; 

• Υπάρχουν διαφορές ανάµεσα στα ζεύγη χρονολογικής ηλικίας ως προς τα 

ποσοστά της καταληπτότητας; 

• Υπάρχουν διαφορές ανάµεσα στα ζεύγη ακουστικής ηλικίας ως προς την 

ταχύτητα της οµιλίας και την ταχύτητα άρθρωσης; 

• Υπάρχουν διαφορές ανάµεσα στα ζεύγη ακουστικής ηλικίας ως προς τα 

ποσοστά της καταληπτότητας; 
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2. Μεθοδολογία 

2.1. Ο σκοπός της έρευνας. 

 Σκοπό της παρούσας έρευνας αποτέλεσε η µελέτη και σύγκριση του 

προφορικού λόγου παιδιών µε κοχλιακό εµφύτευµα και µε ακουστικά βαρηκοΐας. Τα 

χαρακτηριστικά του προφορικού λόγου των παιδιών που αποτέλεσαν αντικείµενο της 

µελέτης και σύγκρισης ήταν η ταχύτητα άρθρωσης, η ταχύτητα οµιλίας και η 

καταληπτότητα της οµιλίας. Τα ερευνητικά ερωτήµατα που τέθηκαν αφορούσαν στην 

ύπαρξη ή µη στατιστικά σηµαντικών διαφορών ανάµεσα στους χρήστες κοχλιακών 

εµφυτευµάτων και ακουστικών βαρηκοΐας. 

 

2.2. Το δείγµα – τα υποκείµενα της έρευνας – το εργαλείο της έρευνας. 

 Το δείγµα της έρευνας αποτέλεσαν 14 παιδιά κυπριακής καταγωγής. Εφτά 

από τα παιδιά αυτά χρησιµοποιούσαν ακουστικό βαρηκοΐας και εφτά είχαν 

εµφυτευθεί µε κοχλιακό εµφύτευµα. Τέσσερα από τα παιδιά αυτά ήταν κορίτσια και 

τα υπόλοιπα δέκα αγόρια. Οι ηλικίες τους κυµαίνονταν από 4 ετών και 9 µηνών ως 16 

ετών και 5 µηνών. Η απώλεια ακοής των παιδιών που χρησιµοποιούσαν ακουστικό 

βαρηκοΐας κυµαινόταν στα πλαίσια της µέτριας ως σοβαρής βαρηκοΐας για πέντε από 

τα παιδιά, της πολύ σοβαρής για το ένα παιδί και της κώφωσης για ένα ακόµα παιδί. 

Τα παιδιά που είχαν υποστεί κοχλιακή εµφύτευση είχαν διαγνωστεί µε προγλωσσική 

κώφωση. 

Παρακάτω ακολουθεί συγκεντρωτικός πίνακας µε τα χαρακτηριστικά των 

παιδιών που αποτέλεσαν το δείγµα. Στις στήλες του πίνακα από αριστερά προς τα 

δεξιά αναφέρονται: 

1. τα αρχικά των ονοµάτων των παιδιών,  

2. το φύλο,  

3. η χρονολογική ηλικία τους,  

4. ως ηλικία εµφύτευσης, η ηλικία εµφύτευσης των παιδιών µε κοχλιακό 

εµφύτευµα ή η ηλικία έναρξης χρήσης των ακουστικών βαρηκοΐας,  

5. ως ακουστική ηλικία, ο χρόνος κατά τον οποίο χρησιµοποιούν το 

ακουστικό βοήθηµα, η ηλικία χρήσης, δηλαδή, του ακουστικού βαρηκοΐας 

ή του κοχλιακού εµφυτεύµατος, 

6. το είδος του ακουστικού βοηθήµατος, ακουστικό βαρηκοΐας (Α.Β.) ή 

κοχλιακό εµφύτευµα (Κ.Ε.) και 

7. ο βαθµός απώλειας της ακοής, για τα παιδιά µε ακουστικό βαρηκοΐας. 
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Πίνακας 2.1. Χαρακτηριστικά του δείγµατος. 

Όνοµα Φύλο 
Χρονολ. 

Ηλικία 

Ηλικία 

Εµφύτευσης 

Ακουστ. 

Ηλικία 

Είδος 

ενίσχυσης 

Βαθµός 

απώλειας 

ακοής 

1. Α.Λ. Α 12:2 5:2 7:0 Κ.Ε.  

2. Α.Ν. Κ 8:10 1:6 7:4 Κ.Ε.  

3. Α.Κ. Α 10:1 3:10 6:3 Α.Β. 61 dB 

4.Ας.Ν. Α 10:4 2:2 8:2 Κ.Ε.  

5.Ε.Θ. Κ 6:0 1:0 5:0 Κ.Ε.  

6. Κ.Ζ. Α 7:6 4:0 3:6 Α.Β. 40 dB 

7. Ν.Χ. Α 14:7 5:0 9:7 Α.Β. 65 dB 

8. Π.Α. Κ 10:1 3:6 6:7 Α.Β. 70 dB 

9. Π.Σ. Α 10:9 1:6 9:3 Κ.Ε.  

10.Α.Τ. Α 16:0 13:0 3:0 Κ.Ε.  

11.Α.Η. Κ 4:9 0:1 4:8 Α.Β. 73 dB 

12.∆.Ι. Α 16:5 3:1 13:4 Α.Β. 98 dB 

13.Κ.Α. Α 7:1 1:8 5:5 Κ.Ε.  

14.Μ.Π. Α 12:4 12:2 0:2 Α.Β. 57 dB 

 

 Στο σηµείο αυτό µπορεί να γίνει η εξής παρατήρηση, όσον αφορά στην 

ακουστική ηλικία των παιδιών που συµµετείχαν στην παρούσα έρευνα. Από τη 

διερεύνηση των ιστορικών των παιδιών προέκυψε η πληροφορία ότι δύο χρήστες 

κοχλιακών εµφυτευµάτων είχαν χρησιµοποιήσει ακουστικό βαρηκοΐας πριν να 

υποβληθούν στην κοχλιακή εµφύτευση. Ως εκ τούτου, η ακουστική ηλικία τους δεν 

περιορίζεται στο χρόνο που έχει µεσολαβήσει από την εµφύτευση. Παρόλα αυτά, στα 

πλαίσια της συγκεκριµένης έρευνας, ο όρος ακουστική ηλικία χρησιµοποιείται για να 

δηλώσει το χρόνο που έχει χρησιµοποιηθεί είτε το ακουστικό βαρηκοΐας, για τους 

χρήστες ακουστικών βαρηκοΐας, είτε το χρόνο που έχει µεσολαβήσει από την 

εµφύτευση, για τους χρήστες κοχλιακών εµφυτευµάτων, χωρίς να συνυπολογίζεται 

για τους δύο χρήστες κοχλιακών εµφυτευµάτων ο χρόνος χρήσης του ακουστικού 

βαρηκοΐας πριν την εµφύτευση.  

Για τους σκοπούς της έρευνας τα παιδιά χωρίστηκαν µε δύο διαφορετικούς 

τρόπους. Σε πρώτη φάση έγινε διάκριση σε δύο οµάδες, ανάλογα µε το ακουστικό 
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βοήθηµα που χρησιµοποιούσαν. ∆ηµιουργήθηκε, εποµένως, µία οµάδα µε τους 

χρήστες ακουστικών βαρηκοΐας και µία οµάδα µε τους χρήστες κοχλιακών 

εµφυτευµάτων.  Ακολουθούν πίνακες µε τις δύο οµάδες και τα χαρακτηριστικά τους 

(όνοµα, φύλο, χρονολογική ηλικία, ηλικία εµφύτευσης, ακουστική ηλικία, είδος 

ενίσχυσης και, για τους χρήστες ακουστικών βαρηκοΐας, βαθµός απώλειας ακοής).  

 
Πίνακας 2.2. Χρήστες ακουστικών βαρηκοΐας 

Όνοµα Φύλο 
Χρονολ. 

Ηλικία 

Ηλικία 

Εµφύτευσης 

Ακουστ. 

Ηλικία 

Είδος 

ενίσχυσης 

Βαθµός 

απώλειας 

ακοής 

Α.Κ. Α 10:1 3:10 6:3 Α.Β. 61 dB 

Κ.Ζ. Α 7:6 4:0 3:6 Α.Β. 40 dB 

Ν.Χ. Α 14:7 5:0 9:7 Α.Β. 65 dB 

Π.Α. Κ 10:1 3:6 6:7 Α.Β. 70 dB 

Α.Η. Κ 4:9 0:1 4:8 Α.Β. 73 dB 

∆.Ι. Α 16:5 3:1 13:4 Α.Β. 98 dB 

Μ.Π. Α 12:4 12:2 0:2 Α.Β. 57 dB 

 

Πίνακας 2.3. Χρήστες κοχλιακών εµφυτευµάτων 

Όνοµα Φύλο 
Χρονολ. 

Ηλικία 

Ηλικία 

Εµφύτευσης 

Ακουστ. 

Ηλικία 

Είδος 

ενίσχυσης 

Α.Λ. Α 12:0 5:2 7:0 Κ.Ε. 

Α.Ν. Κ 8:10 1:6 7:4 Κ.Ε. 

Ας.Ν. Α 10:0 2:2 8:2 Κ.Ε. 

Ε.Θ. Κ 6:0 1:0 5:0 Κ.Ε. 

Π.Σ. Α 10:0 1:6 9:3 Κ.Ε. 

Α.Τ. Α 16:0 13:0 3:0 Κ.Ε. 

Κ.Α. Α 7:1 1:8 5:5 Κ.Ε. 
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Κατόπιν, τα παιδιά χωρίστηκαν σε ζεύγη µε συµφωνία ως προς το φύλο. Κάθε 

ζεύγος περιλάµβανε ένα παιδί µε κοχλιακό εµφύτευµα και ένα µε ακουστικό 

βαρηκοΐας. Η πρώτη οµάδα ζευγών δηµιουργήθηκε µε βάση τη χρονολογική ηλικία 

των παιδιών και αποτελούνταν από τέσσερα ζεύγη. Η δεύτερη οµάδα δηµιουργήθηκε 

µε κριτήριο την ακουστική ηλικία των παιδιών, δηλαδή το χρόνο που είχε 

µεσολαβήσει από την εµφύτευση ή από την έναρξη της χρήσης των ακουστικών 

βαρηκοΐας.  

 Παρακάτω ακολουθεί πίνακας των δύο οµάδων ζευγών. Στον πίνακα 

αναφέρονται από τα αριστερά:  

1. ο αύξων αριθµός του ζεύγους 

2. τα χαρακτηριστικά των µελών των ζευγών µε ακουστικό βαρηκοΐας (αρχικά 

ονόµατος, φύλο, χρονολογική ηλικία, ακουστική ηλικία, βαθµός απώλειας 

ακοής) 

3. τα χαρακτηριστικά των µελών των ζευγών µε κοχλιακό εµφύτευµα (αρχικά 

ονόµατος, φύλο, χρονολογική ηλικία, ακουστική ηλικία). 

 

Πίνακας 2.4. Ζεύγη σύµφωνα µε τη χρονολογική και ακουστική ηλικία. 

Ζεύγη Όνοµα Φύλο Χρ. 
Ηλικία 

Ακ. 
Ηλικία 

Απώλεια 
ακοής Όνοµα Φύλο Χρ. Ηλικία Ακ. Ηλικία 

Ακουστικό Βαρηκοΐας Κοχλιακό Εµφύτευµα 

Χρονολογική Ηλικία 

1 Κ.Ζ. Α 7:6 3:6 40 dB Κ.Α. Α 7:1 5:5 
2 ∆.Ι. Α 16:5 13:4 98 dB Α.Τ. Α 16:0 3:0 
3 Α.Κ. Α 10:1 6:3 61 dB Ας.Ν. Α 10:4 8:2 
4 Μ.Π. Α 12:4 0:2 57 dB Α.Λ. Α 12:2 7:0 

Ακουστική Ηλικία 

1 Α.Η. Κ 4:9 4:8 73 dB Ε.Θ. Κ 6:0 5:0 
2 Κ.Ζ. Α 7:6 3:6 40 dB Α.Τ. Α 16:0 3:0 
3 Ν.Χ. Α 14:7 9:7 65 dB Π.Σ. Α 10:9 9:3 
4 Π.Α. Κ 10:1 6:7 70 dB Α.Ν. Κ 8:10 7:4 

 

 Ο προφορικός λόγος των παιδιών, που µελετήθηκε στην παρούσα έρευνα ως 

προς την ταχύτητα οµιλίας, ταχύτητα άρθρωσης και καταληπτότητας της οµιλίας, 

ηχογραφήθηκε στην Κύπρο το Σεπτέµβριο και το Νοέµβριο του 2009. 
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 Για κάθε παιδί υπήρχε τουλάχιστον µία ηχογράφηση. Οι ηχογραφήσεις είχαν 

διαφορετική διάρκεια για κάθε άτοµο. Η µικρότερη διάρκεια ήταν 3 λεπτά και η 

µεγαλύτερη περίπου 2 ώρες. Εκτός της διάρκειας, οι ηχογραφήσεις κάθε παιδιού 

διέφεραν και ως προς το περιεχόµενο. Περιείχαν, όµως, όλες µη δοµηµένη συνοµιλία 

µεταξύ του παιδιού και του συνεντεύκτη, και ως εκ τούτου αυθόρµητες εκφορές των 

παιδιών. Περιείχαν επίσης εκφορές που αποτελούσαν προϊόν µίµησης του λόγου του 

συνεντεύκτη. Από τις ηχογραφήσεις αυτές αποµονώθηκαν και χρησιµοποιήθηκαν για 

την ανάλυση κάποιες από τις αυθόρµητες εκφορές των παιδιών. ∆ε 

χρησιµοποιήθηκαν εκφορές, οι οποίες αποτελούσαν προϊόντα µίµησης, καθώς στόχος 

ήταν η µελέτη του αυθόρµητου λόγου ως προς την ταχύτητα άρθρωσης, ταχύτητα 

οµιλίας και καταληπτότητα της οµιλίας, καθώς η αυθόρµητη συνοµιλία αποτελεί και 

το πιο έγκυρο κοινωνικά επίπεδο, για τη µέτρηση της καταληπτότητας (Flipsen, 

2008). Επίσης, χρησιµοποιήθηκαν µόνο οι εκφορές που έγιναν απολύτως καταληπτές 

κατά την επεξεργασία τους µε το λογισµικό, καθώς διαφορετικά θα προέκυπταν 

δυσκολίες στον ακριβή υπολογισµό του αριθµού των συλλαβών από τις οποίες 

αποτελούνται, καθώς και στη βαθµολόγηση των αποκρίσεων των κριτών 

καταληπτότητας. Αυτό ενδεχοµένως θα δηµιουργούσε προβλήµατα στον ακριβή 

υπολογισµό των ταχυτήτων οµιλίας και άρθρωσης και του βαθµού καταληπτότητας, 

οι οποίοι θα εξηγηθούν στη συνέχεια.  

Η αποµόνωση των εκφορών από το συνολικό ηχητικό αρχείο κάθε παιδιού 

έγινε µέσω του λογισµικού Praat: doing phonetics by computer  (Boersma & 

Weenink, 2011). Το λογισµικό αυτό επιτρέπει τον τεµαχισµό και την αποµόνωση 

τµηµάτων ενός µεγαλύτερου ηχητικού αρχείου.  

Ο χειρισµός των ηχητικών αρχείων έγινε ως εξής: ανοιγόταν στο λογισµικό 

Praat ένα µεγάλο ηχητικό αρχείο, το οποίο περιείχε τη συνολική ηχογράφηση ενός 

παιδιού. Κατά την ακρόαση, τοποθετούνταν δύο κέρσορες, ένας στην αρχή και ένας 

στο τέλος κάθε µίας από τις εκφορές του παιδιού. Η αρχή και το τέλος των εκφορών 

προσδιορίζονταν µέσω των οπτικών πληροφοριών που παρέχει το φασµατογράφηµα 

που δηµιουργεί το λογισµικό Praat, όπως φαίνεται παρακάτω στην Εικόνα 1, καθώς 

και ακουστικά από το χρήστη. 
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Εικόνα 1. Το παράθυρο εργασίας του λογισµικού Praat. Τοποθέτηση των κερσόρων και 
καταγραφή της οµιλίας. 

 

 Αφού τοποθετήθηκαν οι κέρσορες στην αρχή και το τέλος κάθε εκφοράς, 

δόθηκαν στο πρόγραµµα δύο εντολές: να µετρήσει τη συνολική διάρκεια των 

επιλεγµένων εκφορών και να αποµονώσει τις επιλεγµένες εκφορές από το µεγάλο 

ηχητικό αρχείο, αποθηκεύοντάς τις ως µικρά, ανεξάρτητα ηχητικά αρχεία σε ένα 

ξεχωριστό φάκελο για κάθε παιδί. Η συνολική διάρκεια των εκφορών 

χρησιµοποιήθηκε για τις µετρήσεις της ταχύτητας οµιλίας και άρθρωσης. Οι εκφορές 

που αποθηκεύτηκαν ως ξεχωριστά ηχητικά αρχεία χρησιµοποιήθηκαν για την 

µέτρηση της καταληπτότητας της οµιλίας και για τη µέτρηση της αξιοπιστίας. Για 

κάθε παιδί ο αριθµός των τελικών εκφορών που χρησιµοποιήθηκαν για όλες τις 

µετρήσεις ποίκιλε από 15 έως 180. Επίσης, το είδος των εκφορών που 

χρησιµοποιήθηκαν ποίκιλε για όλα τα παιδιά, καθώς όλα παρήγαγαν και 

µονολεκτικές εκφορές, αλλά και εκτεταµένες εκφορές.  

 

2.3. Ταχύτητα οµιλίας – ταχύτητα άρθρωσης. 

 Υπάρχουν δύο προσεγγίσεις για τον υπολογισµό των ειδών της ταχύτητας της 

οµιλίας (speaking rates). Ο πρώτος αναφέρεται στο συνολικό χρόνο που χρειάζεται 

για την προφορική µετάδοση ενός µηνύµατος από τον οµιλητή και ονοµάζεται 

ταχύτητα οµιλίας (speech rate) (Sturm & Seery, 2007). Η ταχύτητα οµιλίας ως 

µέτρηση συµπεριλαµβάνει και τις τυχόν παύσεις ή διακοπές της ροής της οµιλίας 

(Hall, Amir & Yairi, 1999). Σύµφωνα και µε τον Laver (1994), η ταχύτητα οµιλίας 

αναφέρεται στο συνολικό ρυθµό της επίδοσης όλων των εκφορών κατά την 
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προφορική µετάδοση ενός µηνύµατος, συµπεριλαµβανοµένων των παύσεων που 

περιλαµβάνουν µη γλωσσικό υλικό (π.χ. εεε, µµµ) και των επιµηκύνσεων συλλαβών, 

αλλά και των σιωπηρών παύσεων.  

 Η ταχύτητα άρθρωσης (articulation rate) σύµφωνα µε τους Hall, Amir & Yairi 

(1999) αποτελεί µία µέτρηση που εκτιµά ακριβέστερα την εκτέλεση της οµιλίας, 

καθώς αφαιρούνται οι σιωπηλές παύσεις, άνω των 250 ms, καθώς και οι διακοπές της 

ροής της οµιλίας. Συµπεριλαµβάνονται, εποµένως, µόνο συνεχείς εκφορές  (Hall, 

Amir & Yairi, 1999, Amir & Grinfeld, 2011). Σύµφωνα, όµως, µε τον Laver (1994) 

κατά τη µέτρηση της ταχύτητας άρθρωσης  αφαιρούνται οι σιωπηλές παύσεις άνω 

των 200 ms, αλλά συµπεριλαµβάνονται οι παύσεις που περιέχουν µη γλωσσικό υλικό 

(π.χ. εεε, µµµ) και οι επιµηκυµένες συλλαβές.  

 Ο υπολογισµός των ταχυτήτων γίνεται µε τη µέτρηση του αριθµού των 

µονάδων οµιλίας (συλλαβές, λέξεις, φωνήµατα) ανά µονάδα χρόνου (δευτερόλεπτα, 

λεπτά) (Amir & Grinfeld, 2011, Hall, Amir & Yairi, 1999). Όπως, επίσης, αναφέρουν 

οι Logan, Byrd, Mazzocchi & Gillam (2011) η πιο κοινή προσέγγιση στην εκτίµηση 

της ταχύτητας είναι ο καθορισµός του αριθµού των λέξεων ή συλλαβών που παράγει 

ο οµιλητής σε µία µονάδα χρόνου. 

 Σύµφωνα και µε τον Laver (1994), οι µονάδες στις οποίες εκφράζονται η 

ταχύτητα οµιλίας και η ταχύτητα άρθρωσης µπορούν να είναι οι συλλαβές ανά 

δευτερόλεπτο ή οι λέξεις ανά δευτερόλεπτο. Προτιµώµενη µονάδα µέτρησης µπορεί 

να θεωρηθούν οι συλλαβές ανά δευτερόλεπτο, καθώς η έννοια της συλλαβής µπορεί 

να επεκταθεί ώστε να συµπεριλάβει και το µη γλωσσικό υλικό που περιέχεται στις 

παύσεις που δηλώνουν δισταγµό (π.χ. εεε, µµµ) κάνοντας τον υπολογισµό της 

ταχύτητας ξεκάθαρη διαδικασία. Άλλο λόγο για να προτιµηθεί η χρήση των 

συλλαβών έναντι των λέξεων αποτελεί το γεγονός ότι η συνεχής οµιλία µπορεί να 

αποτελείται από λέξεις µε διαφορετικό συλλαβικό µήκος καθώς και ότι υπάρχουν 

ατοµικές διαφορές στον αριθµό των πολυσύλλαβων λέξεων που χρησιµοποιούν τα 

υποκείµενα κατά τη συλλογή των δειγµάτων οµιλίας για την πραγµατοποίηση των 

ερευνών (Caroll, 1967, Pimsleur, Hanock & Furey, 1977, όπως αναφέρεται σε Robb, 

Gilbert, Reed & Bisson, 2003; Guitar, 1998; Pindzola, Jenkins, & Lokk6n, 1989, 

όπως αναφέρονται σε Sturm & Seery, 2007).  

 Στη συγκεκριµένη έρευνα χρησιµοποιήθηκαν για τον υπολογισµό της 

ταχύτητας οµιλίας και της ταχύτητας άρθρωσης ως µονάδα µέτρησης οι συλλαβές 

ανά δευτερόλεπτο. Οι εκφορές που δεν αποτελούσαν γλωσσικό υλικό (π.χ. εεε, µµµ) 
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µετρήθηκαν ως µία συλλαβή έκαστη. Για τον υπολογισµό της ταχύτητας άρθρωσης 

αφαιρέθηκαν από το συνολικό χρόνο οι σιωπηλές παύσεις που υπερέβαιναν τα 200 

ms (Laver, 1994).  

 Ο συνολικός χρόνος σε δευτερόλεπτα των εκφορών κάθε παιδιού 

υπολογίστηκε αυτόµατα από το λογισµικό Praat. Ο χρόνος κάθε εκφοράς 

υπολογίστηκε µε την τοποθέτηση από το χρήστη κερσόρων στην αρχή και στο τέλος 

κάθε εκφοράς και στη συνέχεια ζητήθηκε από το πρόγραµµα να υπολογίσει το 

συνολικό χρόνο. Για την αφαίρεση των σιωπηλών παύσεων άνω των 200 ms 

τοποθετήθηκαν κέρσορες στην αρχή και στο τέλος κάθε παύσης και ζητήθηκε από το 

πρόγραµµα να υπολογίσει τη συνολική διάρκειά τους. Εποµένως, για κάθε παιδί 

υπήρχαν δύο µετρήσεις χρόνου. Η συνολική διάρκεια των εκφορών του, που 

χρησιµοποιήθηκε για τον υπολογισµό της ταχύτητας της οµιλίας, και η διάρκεια των 

εκφορών, αφού είχαν αφαιρεθεί οι σιωπηλές παύσεις, που χρησιµοποιήθηκε για τον 

υπολογισµό της ταχύτητας άρθρωσης.  

 

Εικόνα 2. Σηµείωση κενών στο παράθυρο εργασίας του Praat. 

 

 

Ο αριθµός των συλλαβών υπολογίστηκε ακουστικά από το χρήστη κατά τη 

διάρκεια της ακρόασης των εκφορών. Κάθε καταληπτή εκφορά καταγραφόταν 

ανάµεσα στους αντίστοιχους κέρσορες (όπως φαίνεται παραπάνω στην Εικόνα 1). 

Στη συνέχεια αποθηκεύτηκαν µέσω του Praat σε αρχείο κειµένου .txt όλες οι 
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καταγραφές της οµιλίας κάθε παιδιού. Κάθε αρχείο κειµένου εκτυπώθηκε και στη 

συνέχεια µετρήθηκαν οι συλλαβές από τις οποίες αποτελούνταν όλες οι καταγραφές 

για κάθε παιδί. 

 Ο τελικός υπολογισµός αφορούσε σε δύο διαιρέσεις για κάθε παιδί. Για την 

ταχύτητα οµιλίας διαιρούνταν ο αριθµός των συλλαβών από όλες τις εκφορές του µε 

το συνολικό χρόνο σε δευτερόλεπτα. Για την ταχύτητα άρθρωσης διαιρούνταν ο 

αριθµός συλλαβών από όλες τις εκφορές δια του χρόνου αφού είχε αφαιρεθεί η 

διάρκεια των σιωπηλών παύσεων.  

Πίνακας 2.5. Υπολογισµός ταχύτητας οµιλίας και άρθρωσης. 

Ταχύτητα οµιλίας Σύνολο συλλαβών / σύνολο δευτερολέπτων 

Ταχύτητα 

άρθρωσης 

Σύνολο συλλαβών / 

σύνολο δευτερολέπτων – διάρκεια σιωπηλών παύσεων 

 

2.3.1. Αξιοπιστία 

 Για τη µέτρηση της αξιοπιστίας, όσον αφορά στον υπολογισµό της ταχύτητας 

οµιλίας και της ταχύτητας άρθρωσης, πραγµατοποιήθηκε ακρόαση και µέτρηση του 

αριθµού των συλλαβών, από τις οποίες αποτελούνται, για το 11% περίπου του 

συνόλου των εκφορών από όλα τα παιδιά. Οι εκφορές που αποτέλεσαν το ποσοστό 

αυτό επιλέχθηκαν µε τυχαίο τρόπο. Η ακρόαση και καταµέτρηση των συλλαβών 

έγινε από άτοµο µε εκτεταµένη εµπειρία στην ακρόαση του λόγου των ατόµων µε 

προβλήµατα ακοής.  

 

2.4. Καταληπτότητα της οµιλίας. 

 Ως καταληπτότητα της οµιλίας έχει οριστεί ο βαθµός στον οποίο το 

επιδιωκόµενο µήνυµα του οµιλητή ανακτάται από τον ακροατή (Kent, Weismer, Kent 

& Rosenbek, 1989, όπως αναφέρεται σε Chin, Finegan & Chung, 2001). Υπάρχουν 

δύο γενικοί τύποι µέτρησης της καταληπτότητας της οµιλίας: οι κλίµακες 

αξιολόγησης (rating scales) και η αναγνώριση τµηµάτων λόγου (item identification) 

(Osberger, 1992). Όπως αναφέρουν οι Chin, Finegan & Chung (2001), στην 

περίπτωση των κλιµάκων αξιολόγησης οι ακροατές πραγµατοποιούν 

κατηγορηµατικές κρίσεις για την καταληπτότητα της οµιλίας αντιστοιχώντας 

αριθµητικές τιµές σε δείγµατα οµιλίας. Στις διαδικασίες αναγνώρισης τµηµάτων 

λόγου οι ακροατές καταγράφουν αυτό που ακούν τον οµιλητή να λέει. Έτσι 
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παρέχεται µία εκτίµηση της καταληπτότητας µε βάση το ποσοστό των µονάδων 

λόγου (λέξεων) που πραγµατικά κατάλαβαν οι ακροατές.  

 Επίσης, υπάρχουν στη βιβλιογραφία δύο κατηγορίες ακροατών – κριτών της 

καταληπτότητας της οµιλίας στα άτοµα µε προβλήµατα ακοής. Οι κριτές που έχουν 

εµπειρία ως προς την ακρόαση της οµιλίας ατόµων µε προβλήµατα ακοής (Flipsen & 

Colvard, 2006; Van Lierde, Vinck, Baudonck, De Vel, Dhooge, 2005; Baudonck, 

Dhooge, Van Lierde, 2010; O’Donoghue, Nikolopoulos, Archbold, Tait, 1999; 

Calmels et al, 2004) και οι άπειροι κριτές, οι οποίοι δεν έχουν έρθει σε επαφή µε 

οµιλία ατόµων µε προβλήµατα ακοής (McConkey Robbins, Kirk, Osberger & Ertmer, 

1995; Chin, Finnegan & Chung, 2001; Tobey, Geers, Brennen, Altuna, Gabbert, 

2003; Huang, Yang, Sher, Lin, & Wu, 2005; Habib, Waltzman,Tajudeen, Svirsky, 

2010).  

 Ένα ακόµα ζήτηµα, που αφορά στην καταληπτότητα της οµιλίας και έχουν 

προταθεί για αυτό διάφορες προσεγγίσεις, είναι η βαθµολόγηση της καταληπτότητας 

της οµιλίας στις διαδικασίες αναγνώρισης τµηµάτων λόγου. Σύµφωνα µε τη µέθοδο 

που προτάθηκε από τη McGarr (1983) βαθµολογούνται µόνο συγκεκριµένες λέξεις 

που συµπεριλαµβάνονται σε προτάσεις και όχι όλες οι λέξεις που αποτελούν τις 

προτάσεις. Ο Monsen (1983) πρότεινε µία µέθοδο, σύµφωνα µε την οποία οι λέξεις 

περιεχοµένου (content words) είχαν µεγαλύτερη βαθµολογία από τις λειτουργικές 

λέξεις (function words). Σύµφωνα µε τη µεθοδολογία της Osberger et al (1994) η 

βαθµολόγηση βασίζεται στο ποσοστό των λέξεων που οι κριτές ακούν σωστά. Όλες 

οι λέξεις µίας πρότασης συµπεριλαµβάνονται και βαθµολογούνται ισάξια. 

 Στην παρούσα έρευνα η µέτρηση της καταληπτότητας της οµιλίας 

ακολούθησε την εξής µεθοδολογία: για κάθε παιδί χρησιµοποιήθηκαν οι εκφορές που 

είχαν αποµονωθεί από το αρχικό ηχητικό αρχείο της συνέντευξης του παιδιού µέσω 

του λογισµικού Praat. Για τα παιδιά µε έως 14 εκφορές συνολικά χρησιµοποιήθηκαν 

όλες. Για τα παιδιά µε 19 ως 186 εκφορές επιλέχθηκαν µε τυχαίο τρόπο και 

χρησιµοποιήθηκαν από 13 έως 19 εκφορές. ∆ε χρησιµοποιήθηκαν όλες οι εκφορές 

όλων των παιδιών, γιατί αυτό αύξανε πολύ τον όγκο του υλικού και θα µπορούσε να 

προκαλέσει κόπωση στους κριτές καταληπτότητας. Επίσης, η ακρόαση εκτεταµένου 

υλικού ενός παιδιού θα µπορούσε να επιφέρει εξοικείωση του κριτή µε την οµιλία του 

παιδιού (Tobey, Geers, Brennen, Altuna, Gabbert, 2003) και ίσως να επηρεάσει την 

αντικειµενικότητα της κρίσης ως προς την καταληπτότητα της οµιλίας του. Οι 

επιλεγµένες εκφορές για κάθε παιδί αποθηκεύθηκαν σε ένα φάκελο µε τα αρχικά του. 
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Όλοι οι φάκελοι για όλα τα παιδιά αντιγράφηκαν σε 6 CD, τα οποία επίσης περιείχαν 

ένα φύλλο οδηγιών για τους κριτές της καταληπτότητας της οµιλίας και ένα 

απαντητικό φυλλάδιο. Τα CD στάλθηκαν σε 6 φοιτητές του Πανεπιστηµίου της 

Κύπρου, οι οποίοι δεν είχαν εµπειρία ως προς την ακρόαση της οµιλίας ατόµων µε 

προβλήµατα ακοής. Οι έξι αυτοί φοιτητές, των οποίων η συµµετοχή ήταν εθελοντική, 

αποτέλεσαν τους κριτές καταληπτότητας της οµιλίας στην παρούσα έρευνα. 

Επιλέχθηκε η χρήση κριτών από την Κύπρο, καθώς τα παιδιά που συµµετείχαν ήταν 

κυπριακής καταγωγής και η κυπριακή διάλεκτος ήταν η µητρική τους γλώσσα. 

Θεωρήθηκε, εποµένως, πιο αξιόπιστο να είναι και η µητρική γλώσσα των κριτών η 

κυπριακή διάλεκτος.  

 Ο κάθε κριτής άκουσε συνολικά 230 εκφορές από όλα τα παιδιά, συνολικής 

διάρκειας περίπου 20 λεπτών. Σύµφωνα µε τις οδηγίες άκουσε κάθε εκφορά µόνο δύο 

φορές. Εκτός από τον αριθµό ακροάσεων της κάθε εκφοράς, οι οδηγίες προέτρεπαν 

τους κριτές να χρησιµοποιήσουν ακουστικά, ώστε να διασφαλιστεί όσο το δυνατό 

καλύτερη ποιότητα ακρόασης µε ελαχιστοποίηση του  περιβαλλοντικού θορύβου. 

Επειδή ο κάθε κριτής άκουγε µόνος και σε δικό του χώρο και χρόνο τις εκφορές των 

παιδιών δεν υπήρχε περιορισµός στο χρόνο που µπορούσε να διαθέσει. Αφού άκουγε 

την κάθε εκφορά, ο κριτής κατέγραφε στο απαντητικό φυλλάδιο που του είχε δοθεί 

τις λέξεις που κατάλαβε. 

 Η τελική βαθµολόγηση της καταληπτότητας της οµιλίας κάθε παιδιού 

υπολογίστηκε ως εξής: για κάθε παιδί υπολογίστηκε το ποσοστό των λέξεων που 

κατάλαβε σωστά ο κάθε κριτής. Ο τελικός βαθµός καταληπτότητας ήταν ο µέσος 

όρος των ποσοστών των έξι κριτών για κάθε παιδί.  
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3. Αποτελέσµατα – Στατιστική Επεξεργασία  

 Τα αποτελέσµατα της παρούσας έρευνας εξήχθησαν µε τη χρήση των 

προγραµµάτων Microsoft Office Excel και SPSS for Windows v.19, µε τα οποία 

πραγµατοποιήθηκε και η στατιστική επεξεργασία των αποτελεσµάτων.  

 

3.1. Αποτελέσµατα ταχύτητας οµιλίας και ταχύτητας άρθρωσης 

3.1.1. Ταχύτητα οµιλίας 

 Η ταχύτητα οµιλίας για κάθε παιδί µετρήθηκε ως ο αριθµός των συλλαβών 

που περιείχαν οι εκφορές του παιδιού δια το συνολικό χρόνο που κατέλαβαν οι 

εκφορές αυτές σε δευτερόλεπτα, συµπεριλαµβανοµένων των παύσεων. Τη µονάδα 

µέτρησης, λοιπόν, αποτέλεσαν οι συλλαβές ανά δευτερόλεπτο. Ακολουθεί πίνακας µε 

το συνολικό αριθµό συλλαβών και δευτερολέπτων που αντιστοιχεί σε κάθε παιδί. 

Πίνακας 3.1. Αριθµός συλλαβών και δευτερολέπτων για το σύνολο των παιδιών 

Όνοµα Φύλλο 
Χρονολ. 
Ηλικία 

Ηλικία 
Εµφύτευσης 

Ακουστ. 
Ηλικία 

Είδος 
ενίσχυσης 

Βαθµός 
απώλειας 
ακοής 

Σύνολο 
συλλαβών 

Συνολικός 
χρόνος 
(sec) 

Α.Λ. Α 12:2 5:2 7:0 Κ.Ε.  462 147,293 

Α.Ν. Κ 8:10 1:6 7:4 Κ.Ε.  604 162,745 

Α.Κ. Α 10:1 3:10 6:3 Α.Β. 61 dB 839 206,156 

Ας.Ν. Α 10:4 2:2 8:2 Κ.Ε.  777 177,531 

Ε.Θ. Κ 6:0 1:0 5:0 Κ.Ε.  2502 685,086 

Κ.Ζ. Α 7:6 4:0 3:6 Α.Β. 40 dB 1364 328,472 

Ν.Χ. Α 14:7 5:0 9:7 Α.Β. 65 dB 376 84,663 

Π.Α. Κ 10:1 3:6 6:7 Α.Β. 70 dB 1015 259,657 

Π.Σ. Α 10:9 1:6 9:3 Κ.Ε.  893 475,536 

Α.Τ. Α 16:0 13:0 3:0 Κ.Ε.  1102 341,359 

Α.Η. Κ 4:9 0:1 4:8 Α.Β. 73 dB 930 335,258 

∆.Ι. Α 16:5 3:1 13:4 Α.Β. 98 dB 625 175,936 

Κ.Α. Α 7:1 1:8 5:5 Κ.Ε.  390 199,553 

Μ.Π. Α 12:4 12:2 0:2 Α.Β. 57 dB 119 25,995 

 

Ακολουθεί πίνακας µε την ταχύτητα οµιλίας για το σύνολο των παιδιών. 
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Πίνακας 3.2. Ταχύτητα οµιλίας του συνόλου των παιδιών 

Όνοµα Φύλο 
Χρονολ. 
Ηλικία 

Ηλικία 
Εµφύτευσης 

Ακουστ.
Ηλικία 

Είδος 
ενίσχυσης 

Βαθµός 
απώλειας 
ακοής 

Ταχύτητα 
οµιλίας 

1. Α.Λ. Α 12:2 5:2 7:0 Κ.Ε.  3,14 

2. Α.Ν. Κ 8:10 1:6 7:4 Κ.Ε.  4,38 

3. Α.Κ. Α 10:1 3:10 6:3 Α.Β. 61 dB 4,07 

4.Ας.Ν. Α 10:4 2:2 8:2 Κ.Ε.  4,38 

5.Ε.Θ. Κ 6:0 1:0 5:0 Κ.Ε.  3,65 

6. Κ.Ζ. Α 7:6 4:0 3:6 Α.Β. 40 dB 4,15 

7. Ν.Χ. Α 14:7 5:0 9:7 Α.Β. 65 dB 4,44 

8. Π.Α. Κ 10:1 3:6 6:7 Α.Β. 70 dB 3,91 

9. Π.Σ. Α 10:9 1:6 9:3 Κ.Ε.  1,88 

10. Α.Τ. Α 16:0 13:0 3:0 Κ.Ε.  3,23 

11. Α.Η. Κ 4:9 0:1 4:8 Α.Β. 73 dB 2,77 

12. ∆.Ι. Α 16:5 3:1 13:4 Α.Β. 98 dB 3,55 

13. Κ.Α. Α 7:1 1:8 5:5 Κ.Ε.  1,95 

14. Μ.Π. Α 12:4 12:2 0:2 Α.Β. 57 dB 4,58 

 

Η µεγαλύτερη ταχύτητα οµιλίας που καταγράφηκε στο σύνολο των παιδιών 

ήταν 4,58 συλλαβές ανά δευτερόλεπτο, σε ένα παιδί µε ακουστικό βαρηκοΐας, και η 

µικρότερη 1,88 συλλαβές ανά δευτερόλεπτο, σε ένα παιδί µε κοχλιακό εµφύτευµα. Ο 

Μ.Π., χρήστης ακουστικού βαρηκοΐας, µε ταχύτητα οµιλίας 4,58 συλλαβές ανά 

δευτερόλεπτο είχε χρονολογική ηλικία 12 έτη και 4 µήνες. Ο χρόνος χρήσης του 

ακουστικού του ήταν ο µικρότερος στο δείγµα, µόλις 2 µήνες και η ακουστική 

απώλεια 57 dB HL. Ταχύτητα οµιλίας που προσεγγίζει αριθµητικά τη µεγαλύτερη 

καταγεγραµµένη στο συγκεκριµένο δείγµα παρατηρήθηκε ακόµα σε ένα χρήστη 

ακουστικού βαρηκοΐας και δύο χρήστες κοχλιακού εµφυτεύµατος. Συγκεκριµένα, ο 

Ν.Χ., 14,07 ετών, µε χρόνο χρήσης του ακουστικού βαρηκοΐας 9:7 έτη και ακουστική 

απώλεια 65 dB HL, είχε ταχύτητα οµιλίας 4,44 συλλαβές ανά δευτερόλεπτο. Η Α.Ν., 

8:10 ετών, µε ηλικία εµφύτευσης τους 18 µήνες και ακουστική ηλικία1 τα 7 έτη και 4 

µήνες και ο Ας.Ν., 10:4 ετών, µε ηλικία εµφύτευσης τα 2:2 έτη και ακουστική ηλικία 

τα 8 έτη και 2 µήνες είχαν ταχύτητα οµιλίας 4,38 συλλαβές ανά δευτερόλεπτο. 

                                                 
1
 Όπως αναφέρθηκε και στο κεφάλαιο της µεθοδολογίας, ως ακουστική ηλικία στο κείµενο εννοείται ο 
χρόνος χρήσης του ακουστικού βοηθήµατος – κοχλιακού εµφυτεύµατος ή ακουστικού βαρηκοΐας. 
Στην περίπτωση κάποιων χρηστών κοχλιακών εµφυτευµάτων η ακουστική ηλικία δεν είναι ίδια µε την 
ηλικία χρήσης του εµφυτεύµατος, καθώς πριν την εµφύτευση χρησιµοποίησαν ακουστικά βαρηκοΐας. 
Ο χρόνος χρήσης του ακουστικού βαρηκοΐας πριν την κοχλιακή εµφύτευση δε συνυπολογίζεται.   
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Ο Π.Σ., ο χρήστης κοχλιακού εµφυτεύµατος µε τη χαµηλότερη ταχύτητα οµιλίας – 

1,88 συλλαβές ανά δευτερόλεπτο – είχε χρονολογική ηλικία 10 έτη και 9 µήνες, είχε 

εµφυτευθεί σε ηλικία 18 µηνών και η ακουστική ηλικία του ήταν 9 έτη και 3 µήνες. Η 

δεύτερη χαµηλότερη ταχύτητα οµιλίας – 1,95 συλλαβές ανά δευτερόλεπτο – 

αντιστοιχεί επίσης σε χρήστη κοχλιακού εµφυτεύµατος, τον Κ.Α., µε χρονολογική 

ηλικία 7 έτη και 1 µήνα, ηλικία εµφύτευσης τα 5 έτη και 5 µήνες και ακουστική 

ηλικία 1 έτος και 8 µήνες.  

Σε σχέση µε τις ταχύτητες οµιλίας που καταγράφηκαν, υψηλές και χαµηλές, 

αξίζει να σηµειωθεί ότι αντιστοιχούν σε παιδιά µε µεγάλο ηλικιακό εύρος, τόσο ως 

προς τη χρονολογική όσο και ως προς την ακουστική ηλικία τους. Συγκεκριµένα, στα 

άτοµα µε µεγάλη ταχύτητα οµιλίας οι χρονολογικές ηλικίες κυµάνθηκαν από 8:2 ως 

14:7 έτη και οι ακουστικές ηλικίες από µόλις 2 µήνες χρήσης ακουστικού 

βοηθήµατος ως 9:7 έτη. Στα άτοµα µε µικρή ταχύτητα οµιλίας οι χρονολογικές 

ηλικίες ήταν 10:9 και 7:1 έτη και οι ακουστικές 9:3 και 1:8 έτη.  

 

3.1.2. Ταχύτητα άρθρωσης - Παύσεις 

 Ο υπολογισµός της ταχύτητας άρθρωσης των παιδιών έγινε µε τη µέτρηση 

των συλλαβών που περιλάµβαναν οι εκφορές των παιδιών δια του συνολικού χρόνου 

που κατέλαβαν οι εκφορές σε δευτερόλεπτα, αφού αφαιρέθηκαν οι παύσεις που είχαν 

διάρκεια πάνω από 200 ms. Η µονάδα µέτρησης παρέµεινε η ίδια, εποµένως και η 

ταχύτητα άρθρωσης µετρήθηκε σε συλλαβές ανά δευτερόλεπτο. Ακολουθεί πίνακας 

µε το συνολικό αριθµό συλλαβών και δευτερολέπτων που αντιστοιχεί σε κάθε παιδί, 

καθώς και µε την ακριβή διάρκεια των παύσεων και τον τελικό χρόνο µετά την 

αφαίρεσή τους. 
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Πίνακας 3.3. Αριθµός συλλαβών, δευτερολέπτων, παύσεων και καθαρού χρόνου για το 
σύνολο των παιδιών 

 

Από τον παραπάνω πίνακα µπορεί να γίνει αντιληπτό ότι υπάρχει διαφορά στο 

συνολικό χρόνο των εκφορών κάθε παιδιού και, ως εκ τούτου, στη συνολική διάρκεια 

των παύσεων και του καθαρού χρόνου των εκφορών για κάθε παιδί. Ο µέσος όρος 

της διάρκειας των παύσεων για τους χρήστες ακουστικών βαρηκοΐας είναι 23,46 sec 

και για τους χρήστες κοχλιακών εµφυτευµάτων 29,60 sec. Για να φανεί αν υπάρχει 

διαφορά ανάµεσα στους δύο µέσους όρους πραγµατοποιήθηκε t – test. Απαραίτητη 

προϋπόθεση για την πραγµατοποίηση t – test αποτελεί το µη παραµετρικό τεστ 

Kolmogorov – Smirnov, το οποίο επίσης πραγµατοποιήθηκε. Με το τεστ αυτό 

ελέγχεται η υπόθεση της κανονικότητας του δείγµατος. Η κανονικότητα του 

δείγµατος είναι προϋπόθεση για την πραγµατοποίηση του t – test. 

Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα του µη παραµετρικού τεστ Kolmogorov – 

Smirnov (z 0,734, p 0,654),  το δείγµα ακολουθεί την κανονική κατανοµή και 

εποµένως µπορεί να πραγµατοποιηθεί t – test. Παρατίθενται πίνακες µε τα 

αποτελέσµατα του τεστ Kolmogorov – Smirnov και του t – test για τη διερεύνηση της 
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Π
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ς 

- 
π
α
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Α.Λ. Α 12:2 5:2 7:0 Κ.Ε.  462 147,293 17,514 129,779 

Α.Ν. Κ 08:10 1:6 7:4 Κ.Ε.  604 162,745 9,641 153,104 

Α.Κ. Α 10:1 3:10 6:3 Α.Β. 61 dB 839 206,156 36,437 169,718 

Ας.Ν. Α 10:4 2:2 8:2 Κ.Ε.  777 177,531 5,091 172,440 

Ε.Θ. Κ 6:0 1:0 5:0 Κ.Ε.  2502 685,086 29,356 655,730 

Κ.Ζ. Α 7:6 4:0 3:6 Α.Β. 40 dB 1364 328,472 34,600 293,873 

Ν.Χ. Α 14:7 5:0 9:7 Α.Β. 65 dB 376 84,663 10,436 74,227 

Π.Α. Κ 10:1 3:6 6:7 Α.Β. 70 dB 1015 259,657 36,775 222,882 

Π.Σ. Α 10:9 1:6 9:3 Κ.Ε.  893 475,536 65,427 410,109 

Α.Τ. Α 16:0 13:0 3:0 Κ.Ε.  1102 341,359 59,164 282,195 

Α.Η. Κ 4:9 0:1 4:8 Α.Β. 73 dB 930 335,258 13,306 321,952 

∆.Ι. Α 16:5 3:1 13:4 Α.Β. 98 dB 625 175,936 31,439 144,497 

Κ.Α. Α 7:1 1:8 5:5 Κ.Ε.  390 199,553 21,026 178,527 

Μ.Π. Α 12:4 12:2 0:2 Α.Β. 57 dB 119 25,995 1,259 24,736 
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ύπαρξης διαφοράς στη διάρκεια των παύσεων µεταξύ των χρηστών ακουστικών 

βαρηκοΐας και κοχλιακών εµφυτευµάτων.  

Πίνακας 3.4. Τεστ Kolmogorov – Smirnov. ∆ιάρκεια παύσεων χρηστών ακουστικών βαρηκοΐας 

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test 

 ∆ιάρκεια 

Παύσεων 

N 7 

Mean 23,46446 Normal Parametersa,b 

Std. Deviation 14,714594 

Absolute ,277 

Positive ,184 

Most Extreme Differences 

Negative -,277 

Kolmogorov-Smirnov Z ,734 

Asymp. Sig. (2-tailed) ,654 

a. Test distribution is Normal. 

b. Calculated from data. 

 

Πίνακας 3.5. Τεστ Kolmogorov – Smirnov. ∆ιάρκεια παύσεων χρηστών κοχλιακών 
εµφυτευµάτων 

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test 

 ∆ιάρκεια 

Παύσεων 

N 7 

Mean 29,60256 Normal Parametersa,b 

Std. Deviation 23,721676 

Absolute ,218 

Positive ,218 

Most Extreme Differences 

Negative -,179 

Kolmogorov-Smirnov Z ,578 

Asymp. Sig. (2-tailed) ,892 

a. Test distribution is Normal. 

b. Calculated from data. 

 

Πίνακας 3.6. T - test. ∆ιαφορά διάρκειας παύσεων ανάµεσα στους χρήστες ακουστικών 
βαρηκοΐας και κοχλιακών εµφυτευµάτων. 

Group Statistics 

 Είδος ενίσχυσης N Mean Std. Deviation Std. Error Mean 

Α.Β. 7 23,46446 14,714594 5,561594 ∆ιάρκεια 

Παύσεων Κ.Ε. 7 29,60256 23,721676 8,965951 
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Σύµφωνα µε τον έλεγχο της ισότητας των δύο διακυµάνσεων που 

πραγµατοποιήθηκε (Levene’s Test for Equity of Variances), δεν µπορεί να 

απορριφθεί η ισότητα των διακυµάνσεων, εποµένως χρησιµοποιούνται τα 

αποτελέσµατα του t – test που αντιστοιχούν στην περίπτωση των ίσων διακυµάνσεων 

(Equal variances assumed), δηλαδή η πρώτη σειρά των αποτελεσµάτων. 

Εποµένως, τα αποτελέσµατα του t – test, που πραγµατοποιήθηκε για να 

διερευνηθεί αν υπάρχει διαφορά στη διάρκεια των παύσεων στην οµιλία των χρηστών 

ακουστικών βαρηκοΐας και κοχλιακών εµφυτευµάτων, είναι, όπως φαίνεται από τον 

προηγούµενο πίνακα τα εξής: t -0,582, µε p 0,571 και µε διάστηµα εµπιστοσύνης 

95% από -29,126341 ως 16,850141. Στο διάστηµα αυτό συµπεριλαµβάνεται το µηδέν 

και, εποµένως, µπορούµε να αποδεχτούµε τη µηδενική υπόθεση του τεστ, ότι, 

δηλαδή, δεν υπάρχει διαφορά µεταξύ των δύο οµάδων.  

Σύµφωνα µε τα παραπάνω αποτελέσµατα µπορεί να εξαχθεί το συµπέρασµα 

ότι δεν υπάρχει στατιστικά σηµαντική διαφορά, όσον αφορά στη διάρκεια των 

παύσεων στις δύο οµάδες, χρηστών µε ακουστικά βαρηκοΐας και χρηστών µε 

κοχλιακά εµφυτεύµατα.  

Παρακάτω ακολουθεί πίνακας µε την ταχύτητα άρθρωσης για κάθε παιδί. 

Κατόπιν, ακολουθεί συγκριτικός πίνακας για όλα τα παιδιά µε τις ταχύτητες οµιλίας 

και άρθρωσης για κάθε ένα από αυτά. 

Independent Samples Test 

Levene's Test for 

Equality of 

Variances t-test for Equality of Means 

95% Confidence Interval 

of the Difference 

 

F Sig. t df 

Sig. 

 (2-tailed) 

Mean 

Difference 

Std. Error 

Difference Lower Upper 

Equal variances 

assumed 

1,299 ,277 -,582 12 ,571 -6,138100 10,550810 -29,126341 16,850141 
∆ιάρκεια 
Παύσεων 

Equal variances 

not assumed 

  
-,582 10,022 ,574 -6,138100 10,550810 -29,639825 17,363625 
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Πίνακας 3.7. Ταχύτητα άρθρωσης του συνόλου των παιδιών 

Όνοµα Φύλο 
Χρονολ. 
Ηλικία 

Ηλικία 
Εµφύτευσης 

Ακουστ. 
Ηλικία 

Είδος 
ενίσχυσης 

Βαθµός 
απώλειας 
ακοής 

Ταχύτητα 
άρθρωσης 

1. Α.Λ. Α 12:2 5:2 7:0 Κ.Ε.  3,56 
2. Α.Ν. Κ 8:10 1:6 7:4 Κ.Ε.  4,51 
3. Α.Κ. Α 10:1 3:10 6:3 Α.Β. 61 dB 4,94 
4.Ας.Ν. Α 10:4 2:2 8:2 Κ.Ε.  4,51 
5.Ε.Θ. Κ 6:0 1:0 5:0 Κ.Ε.  3,82 
6. Κ.Ζ. Α 7:6 4:0 3:6 Α.Β. 40 dB 4,64 
7. Ν.Χ. Α 14:7 5:0 9:7 Α.Β. 65 dB 5,07 
8. Π.Α. Κ 10:1 3:6 6:7 Α.Β. 70 dB 4,55 
9. Π.Σ. Α 10:9 1:6 9:3 Κ.Ε.  2,18 
10.Α.Τ. Α 16:0 13:0 3:0 Κ.Ε.  3,91 
11.Α.Η. Κ 4:9 0:1 4:8 Α.Β. 73 dB 2,89 
12.∆.Ι. Α 16:5 3:1 13:4 Α.Β. 98 dB 4,33 
13.Κ.Α. Α 7:1 1:8 5:5 Κ.Ε.  2,18 
14.Μ.Π. Α 12:4 12:2 0:2 Α.Β. 57 dB 4,81 

 

 Η µεγαλύτερη ταχύτητα άρθρωσης που καταγράφηκε στο σύνολο των παιδιών 

ήταν 5,07 συλλαβές ανά δευτερόλεπτο και η µικρότερη 2,18 συλλαβές ανά 

δευτερόλεπτο. Η πρώτη αφορούσε σε παιδί µε ακουστικό βαρηκοΐας και η δεύτερη σε 

παιδί µε κοχλιακό εµφύτευµα. Ο Ν.Χ., 14:7 ετών, µε χρόνο χρήσης του ακουστικού 

βαρηκοΐας 9:7 έτη και ακουστική απώλεια 65 dB HL είναι ο χρήστης µε τη 

µεγαλύτερη ταχύτητα άρθρωσης. Την υψηλή ταχύτητα άρθρωσης προσεγγίζουν και 

άλλοι χρήστες ακουστικού βαρηκοΐας, όπως ο Α.Κ., µε χρονολογική ηλικία 10:1 έτη, 

χρόνο χρήσης του ακουστικού βαρηκοΐας 6:3 έτη και ακουστική απώλεια 61 dB HL, 

µε ταχύτητα άρθρωσης 4,94 συλλαβές ανά δευτερόλεπτο και ο Μ.Π., µε χρονολογική 

ηλικία 12:4 έτη και χρόνο χρήσης του ακουστικού βαρηκοΐας 2 µήνες και ακουστική 

απώλεια 57 dB HL. Η χαµηλή ταχύτητα άρθρωσης 2,18 συλλαβές ανά δευτερόλεπτο 

αντιστοιχεί σε δύο χρήστες κοχλιακού εµφυτεύµατος, τον Π.Σ., µε χρονολογική 

ηλικία 10 έτη και 9 µήνες, που είχε εµφυτευθεί σε ηλικία 18 µηνών και η ακουστική 

ηλικία του ήταν 9 έτη και 3 µήνες, και τον Κ.Α., µε χρονολογική ηλικία 7 έτη και 1 

µήνα, ηλικία εµφύτευσης τα 5 έτη και 5 µήνες και ακουστική ηλικία 1 έτος και 8 

µήνες. 

 Μία παρατήρηση, που αξίζει να σηµειωθεί αφορά στο γεγονός ότι, πλην ενός, 

τα άτοµα µε τις υψηλές ταχύτητες άρθρωσης είχαν και υψηλές ταχύτητες οµιλίας και 

τα δύο άτοµα µε τη χαµηλότερη ταχύτητα άρθρωσης είχαν και τις χαµηλότερες 

ταχύτητες οµιλίας. Επίσης, φαίνεται ότι ισχύει σε γενικές γραµµές και η παρατήρηση 

που έγινε σχετικά µε το ηλικιακό εύρος των ατόµων µε υψηλή και χαµηλή ταχύτητα 

οµιλίας. Και στην περίπτωση της ταχύτητας άρθρωσης µπορεί να παρατηρηθεί ότι οι 
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χρονολογικές ηλικίες κυµαίνονται από 10:1 ως 14:7 έτη και οι ακουστικές ηλικίες 

από 2 µήνες ως 9:7 έτη για τις υψηλές ταχύτητες, ενώ οι χρήστες κοχλιακών 

εµφυτευµάτων µε χαµηλή ταχύτητα άρθρωσης είχαν χρονολογική ηλικία 10:9 και 7:1 

και ακουστική 9:3 και 5:5 αντίστοιχα. Οι παρατηρήσεις που αναφέρθηκαν γίνονται 

φανερές και από το συγκριτικό πίνακα των ταχυτήτων οµιλίας και άρθρωσης που 

ακολουθεί. Μία ακόµα γενική παρατήρηση, σχετικά µε το συγκριτικό πίνακα που 

ακολουθεί, αφορά στο γεγονός ότι η ταχύτητα άρθρωσης είναι σε όλες τις 

περιπτώσεις, για όλα τα άτοµα που συµµετείχαν στο συγκεκριµένο δείγµα, 

µεγαλύτερη από την ταχύτητα οµιλίας. Αυτό οφείλεται στην αφαίρεση της διάρκειας 

των σιωπηλών παύσεων από το συνολικό χρόνο των εκφορών των παιδιών, όπως 

αναφέρθηκε και προηγουµένως στο κεφάλαιο της µεθοδολογίας της έρευνας.  

Πίνακας 3.8. Συγκριτικός πίνακας ταχυτήτων οµιλίας και άρθρωσης ανά συµµετέχοντα. 

Όνοµα Φύλο 
Χρονολ. 
Ηλικία 

Ηλικία 
Εµφύτευσης 

Ακουστ. 
Ηλικία 

Είδος 
ενίσχυσης 

Βαθµός 
απώλειας 
ακοής 

Ταχύτητα 
οµιλίας 

Ταχύτητα 
άρθρωσης 

1. Α.Λ. Α 12:2 5:2 7:0 Κ.Ε.  3,14 3,56 
2. Α.Ν. Κ 8:10 1:6 7:4 Κ.Ε.  4,38 4,51 
3. Α.Κ. Α 10:1 3:10 6:3 Α.Β. 61 dB 4,07 4,94 
4.Ας.Ν. Α 10:4 2:2 8:2 Κ.Ε.  4,38 4,51 
5.Ε.Θ. Κ 6:0 1:0 5:0 Κ.Ε.  3,65 3,82 
6. Κ.Ζ. Α 7:6 4:0 3:6 Α.Β. 40 dB 4,15 4,64 
7. Ν.Χ. Α 14:7 5:0 9:7 Α.Β. 65 dB 4,44 5,07 
8. Π.Α. Κ 10:1 3:6 6:7 Α.Β. 70 dB 3,91 4,55 
9. Π.Σ. Α 10:9 1:6 9:3 Κ.Ε.  1,88 2,18 
10.Α.Τ. Α 16:0 13:0 3:0 Κ.Ε.  3,23 3,91 
11.Α.Η. Κ 4:9 0:1 4:8 Α.Β. 73 dB 2,77 2,89 
12.∆.Ι. Α 16:5 3:1 13:4 Α.Β. 98 dB 3,55 4,33 
13.Κ.Α. Α 7:1 1:8 5:5 Κ.Ε.  1,95 2,18 
14.Μ.Π. Α 12:4 12:2 0:2 Α.Β. 57 dB 4,58 4,81 

 

 

3.1.3. Αξιοπιστία µέτρησης ταχύτητας οµιλίας και ταχύτητας άρθρωσης.  

Για τη µέτρηση της αξιοπιστίας, όσον αφορά στον υπολογισµό της ταχύτητας 

οµιλίας και της ταχύτητας άρθρωσης, πραγµατοποιήθηκε ακρόαση του 11% περίπου 

των εκφορών που αποτελούσαν το δείγµα και καταµέτρηση του αριθµού των 

συλλαβών τους, από άτοµο µε εκτεταµένη εµπειρία στην ακρόαση του λόγου ατόµων 

µε προβλήµατα ακοής. Οι εκφορές αυτές ήταν συνολικά 103 και ο αριθµός των 

συλλαβών που τις αποτελούσαν ποίκιλε. Για τον έλεγχο της αξιοπιστίας µεταξύ των 

δύο καταµετρητών υπολογίστηκε ο δείκτης Cronbach’s Alpha, ο οποίος βρέθηκε 

0,962, όπως φαίνεται και από τον πίνακα που ακολουθεί. Η τιµή αυτή φανερώνει 

µεγάλη αξιοπιστία µεταξύ των δύο καταµετρητών.  
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Πίνακας 3.9. ∆είκτης αξιοπιστίας Cronbach’s Alpha 

Reliability Statistics 

Cronbach's Alpha 

Cronbach's Alpha 

Based on 

Standardized 

Items N of Items 

,962 ,977 2 

 

 

3.2. Αποτελέσµατα καταληπτότητας 

Τα αποτελέσµατα της καταληπτότητας της οµιλίας αφορούν στο µέσο όρο 

των ποσοστών των λέξεων που αναγνωρίστηκαν σωστά από τους έξι κριτές, επί του 

συνόλου των λέξεων που περιείχαν οι εκφορές του κάθε παιδιού. Η µέτρηση για το 

κάθε παιδί, δηλαδή, αποτελεί το µέσο όρο έξι ποσοστών, ένα για κάθε κριτή. 

Ακολουθούν πίνακες µε τα στοιχεία του συνόλου των παιδιών και τα τελικά 

αποτελέσµατα της καταληπτότητας. 

Πίνακας 3.10. Ποσοστό καταληπτότητας οµιλίας των παιδιών από κάθε κριτή, µέσος όρος και 
Μ-εκτιµητής Huber για τους έξι κριτές 

Όνοµα Κριτής 
 1 

Κριτής 
 2 

Κριτής 
 3 

Κριτής 
 4 

Κριτής 
 5 

Κριτής 
 6 

∆ειγµατικός 
Μ.Ο. 

Μ-εκτιµητής 
 του Huber 

Α.Λ. 78,75 86,25 87,50 73,75 75,00 87,50 81,46 81,73 

Α.Ν. 85,63 82,93 89,52 92,51 91,62 83,23 87,57 87,57 

Α.Κ. 92,75 89,37 93,72 91,79 90,82 52,66 85,19 91,21 

Ας.Ν. 91,56 82,35 88,24 90,85 81,05 90,20 87,37 88,93 

Ε.Θ. 84,81 89,87 94,94 89,87 90,51 93,04 90,51 90,58 

Κ.Ζ. 64,52 56,99 60,22 69,89 58,06 75,27 64,16 63,13 

Ν.Χ. 53,93 38,20 64,04 58,43 44,94 68,54 54,68 55,39 

Π.Α. 85,98 85,98 74,09 89,02 87,20 89,63 82,35 86,89 

Π.Σ. 79,78 74,73 80,87 84,48 79,42 86,28 80,93 81,01 

Α.Τ. 59,78 57,61 61,96 66,30 48,91 67,39 60,33 61,37 

Α.Η. 84,62 78,46 84,62 76,92 81,54 80,00 81,03 81,02 

∆.Ι. 58,25 50,49 65,05 62,14 67,96 60,19 60,68 61,35 

Κ.Α. 46,51 62,79 76,74 72,09 44,19 62,79 60,85 61,13 

Μ.Π. 68,52 61,11 92,59 87,04 59,26 85,19 75,62 75,62 

 

Στον πίνακα αυτό παρατηρείται ο υπολογισµός του δειγµατικού µέσου όρου 

και του Μ-εκτιµητή του Huber στις δύο τελευταίες στήλες. Ο δειγµατικός µέσος όρος 
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αποτελεί τον υπολογισµό του µέσου όρου των έξι ποσοστών από τους έξι κριτές. 

Επειδή, όµως, παρατηρήθηκαν κάποιες µεγάλες αποκλίσεις σε κάποιους κριτές, 

κρίθηκε σκόπιµο να υπολογιστεί ο Μ-εκτιµητής του Huber. Σύµφωνα µε τον 

υπολογισµό αυτό, οι πιο αποµακρυσµένες τιµές των έξι κριτών σταθµίζονται µε 

µικρότερα βάρη σε σχέση µε τις πιο κεντρικές τιµές (Τσάντας, Μωυσιάδης, 

Μπαγιάτης & Χατζηπαντελής, 1999). Για παράδειγµα, στην περίπτωση του Α.Κ., το 

ποσοστό καταληπτότητας του κριτή 6 απέκλινε σε πολύ µεγάλο βαθµό από τα 

ποσοστά των άλλων πέντε κριτών. Με τον υπολογισµό του Μ-εκτιµητή του Huber 

δίνεται λιγότερη βαρύτητα στην ακραία αυτή τιµή και ο υπολογισµός είναι πιο κοντά 

στην κεντρική τάση. Στο εξής ως ποσοστό καταληπτότητας θα θεωρείται ο Μ-

εκτιµητή του Huber, ο οποίος θα καλείται Καταληπτότητα %. Ακολουθεί πίνακας µε 

τα χαρακτηριστικά των παιδιών και τα τελικά ποσοστά της καταληπτότητας. 

Πίνακας 3.11. Τελικό ποσοστό καταληπτότητας οµιλίας του συνόλου των παιδιών 

Όνοµα Φύλο 
Χρονολ. 
Ηλικία 

Ηλικία 
Εµφύτευσης 

Ακουστ. 
Ηλικία 

Είδος 
ενίσχυσης 

Βαθµός 
απώλειας 
ακοής 

Καταληπτότητα 
% 

1. Α.Λ. Α 12:2 5:2 7:0 Κ.Ε.  81,73 
2. Α.Ν. Κ 8:10 1:6 7:4 Κ.Ε.  87,57 
3. Α.Κ. Α 10:1 3:10 6:3 Α.Β. 61 dB 91,21 
4. Ας.Ν. Α 10:4 2:2 8:2 Κ.Ε.  88,93 
5. Ε.Θ. Κ 6:0 1:0 5:0 Κ.Ε.  90,58 
6. Κ.Ζ. Α 7:6 4:0 3:6 Α.Β. 40 dB 63,13 
7. Ν.Χ. Α 14:7 5:0 9:7 Α.Β. 65 dB 55,39 
8. Π.Α. Κ 10:1 3:6 6:7 Α.Β. 70 dB 86,89 
9. Π.Σ. Α 10:9 1:6 9:3 Κ.Ε.  81,01 
10. Α.Τ. Α 16:0 13:0 3:0 Κ.Ε.  61,37 
11. Α.Η. Κ 4:9 0:1 4:8 Α.Β. 73 dB 81,02 
12. ∆.Ι. Α 16:5 3:1 13:4 Α.Β. 98 dB 61,35 
13. Κ.Α. Α 7:1 1:8 5:5 Κ.Ε.  61,13 
14. Μ.Π. Α 12:4 12:2 0:2 Α.Β. 57 dB 75,62 

 

Το µεγαλύτερο ποσοστό καταληπτότητας που καταγράφηκε στο σύνολο των 

παιδιών είναι 91,21% και το µικρότερο 55,39%. Το µεγαλύτερο ποσοστό αντιστοιχεί 

σε παιδί µε ακουστικό βαρηκοΐας 10,01 ετών µε 6,03 έτη χρήσης του ακουστικού 

βοηθήµατος και απώλεια ακοής 61 dB HL. Ποσοστά που βρίσκονται πολύ κοντά 

αριθµητικά στο µεγαλύτερο (90,58, 88,93 και 87,57) αντιστοιχούν σε χρήστες 

κοχλιακών εµφυτευµάτων µε χρονολογικές ηλικίες 6, 10:4 και 8:6 έτη και ακουστικές 

ηλικίες 5, 8:2 και 7:4 έτη αντίστοιχα. Το µικρότερο ποσοστό αντιστοιχεί επίσης σε 

παιδί µε ακουστικό βαρηκοΐας 14:7 ετών µε 9:7 έτη χρήσης του ακουστικού και 

ακουστική απώλεια 65 dB HL. Τα αµέσως µεγαλύτερα ποσοστά καταληπτότητας 

(61,13, 61,35 και 61,37) αντιστοιχούν σε χρήστη κοχλιακού εµφυτεύµατος µε 
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χρονολογική ηλικία 7:1 έτη και ακουστική 5:5 έτη, σε χρήστη ακουστικού βαρηκοΐας 

16:5 ετών µε 13:4 έτη χρήσης του ακουστικού του και απώλεια ακοής 98 dB HL και 

σε χρήστη κοχλιακού εµφυτεύµατος 16 ετών, µε ακουστική ηλικία 3 έτη.  

 

3.3. Συγκριτικά αποτελέσµατα για τις δύο οµάδες: χρήστες κοχλιακού 

εµφυτεύµατος και χρήστες ακουστικού βαρηκοΐας  

 Στην πρώτη φάση της στατιστικής επεξεργασίας και ανάλυσης των 

αποτελεσµάτων της έρευνας το δείγµα χωρίστηκε σε δύο οµάδες, µε κριτήριο το 

ακουστικό βοήθηµα που χρησιµοποιούσαν τα υποκείµενα: στους χρήστες 

ακουστικών βαρηκοΐας και στους χρήστες κοχλιακών εµφυτευµάτων. Μέσω της 

στατιστικής επεξεργασίας επιχειρήθηκε η διερεύνηση της ύπαρξης στατιστικά 

σηµαντικής διαφοράς ανάµεσα στις δύο οµάδες, όσον αφορά στην ταχύτητα οµιλίας, 

στην ταχύτητα άρθρωσης και στην καταληπτότητα της οµιλίας. Παρακάτω 

παρουσιάζονται πίνακες µε τα αποτελέσµατα ανά οµάδα και τους µέσους όρους.  

Πίνακας 3.12. Αποτελέσµατα χρηστών κοχλιακών εµφυτευµάτων 

Όνοµα 
Είδος 

ενίσχυσης 

Ταχύτητα 

οµιλίας 

Ταχύτητα 

άρθρωσης 
Καταληπτότητα % 

Α.Λ. Κ.Ε. 3,14 3,56 81,73 

Α.Ν. Κ.Ε. 4,38 4,51 87,57 

Ας.Ν. Κ.Ε. 4,38 4,51 88,93 

Ε.Θ. Κ.Ε. 3,65 3,82 90,58 

Π.Σ. Κ.Ε. 1,88 2,18 81,01 

Α.Τ. Κ.Ε. 3,23 3,91 61,37 

Κ.Α. Κ.Ε. 1,95 2,18 61,13 

Μέσοι όροι 3,23 3,52 78,9 

 

Πίνακας 3.13. Αποτελέσµατα χρηστών ακουστικών βαρηκοΐας 

Όνοµα 
Είδος 

ενίσχυσης 

Ταχύτητα 

οµιλίας 

Ταχύτητα 

άρθρωσης 
Καταληπτότητα % 

Α.Κ. Α.Β. 4,07 4,94 91,21 

Κ.Ζ. Α.Β. 4,15 4,64 63,13 

Ν.Χ. Α.Β. 4,44 5,07 55,39 

Π.Α. Α.Β. 3,91 4,55 86,89 

Α.Η. Α.Β. 2,77 2,89 81,02 

∆.Ι. Α.Β. 3,55 4,33 61,35 

Μ.Π. Α.Β. 4,58 4,81 75,62 

Μέσοι όροι 3,92 4,46 73,52 
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Στη συνέχεια παρατίθενται γραφικές παραστάσεις (θηκογράµµατα), όπου 

αποτυπώνονται η διάµεσος και οι τιµές που θεωρούνται ακραίες, καθώς, επίσης, και ο 

πίνακας 14, όπου παρουσιάζονται οι µέσοι όροι της ταχύτητας οµιλίας και της 

ταχύτητας άρθρωσης (σε συλλαβές ανά δευτερόλεπτο) και του ποσοστού 

καταληπτότητας για τις δύο οµάδες παιδιών, µε κοχλιακό εµφύτευµα και µε 

ακουστικό βαρηκοΐας.  

Γράφηµα 1. Θηκόγραµµα ταχύτητας οµιλίας 

 

Στο παραπάνω θηκόγραµµα παρατηρείται ότι οι ταχύτητες οµιλίας των 

χρηστών ακουστικών βαρηκοΐας είναι περισσότερο συγκεντρωµένες γύρω από τη 

διάµεσο και, µε εξαίρεση µία τιµή, δεν απέχουν πολύ µεταξύ τους. Η συγκέντρωση 

αυτή των τιµών δείχνει ότι οι υψηλότερες ταχύτητες οµιλίας για τους χρήστες 

ακουστικών βαρηκοΐας δεν απέχουν πολύ από τις χαµηλότερες, κάτι που δεν ισχύει 

για τους χρήστες κοχλιακών εµφυτευµάτων που, όπως φαίνεται από το θηκόγραµµα, 

οι τιµές που τους αντιστοιχούν απέχουν µεταξύ τους. Επίσης, οι µέτριες επιδόσεις 

στην ταχύτητα οµιλίας της πλειοψηφίας των χρηστών ακουστικών βαρηκοΐας 

αντιστοιχούν, σε γενικές γραµµές, στις άνω του µετρίου επιδόσεις των χρηστών 

κοχλιακών εµφυτευµάτων.  
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Οι παρατηρήσεις αυτές ισχύουν και για το επόµενο θηκόγραµµα, που αφορά 

στην ταχύτητα άρθρωσης των χρηστών ακουστικών βαρηκοΐας και κοχλιακών 

εµφυτευµάτων. Οι τιµές της ταχύτητας άρθρωσης των χρηστών ακουστικών 

βαρηκοΐας φαίνονται ακόµα περισσότερο συγκεντρωµένες και µε µικρότερη 

απόσταση µεταξύ τους, σε αντίθεση µε τις τιµές που αντιστοιχούν στους χρήστες 

κοχλιακών εµφυτευµάτων. Όσον αφορά στις µέτριες επιδόσεις των χρηστών 

ακουστικών βαρηκοΐας, φαίνεται ότι αντιστοιχούν στις ανώτερες επιδόσεις των 

χρηστών κοχλιακών εµφυτευµάτων.  

Γράφηµα 2. Θηκόγραµµα ταχύτητας άρθρωσης 

 

Αντίθετα από τις περιπτώσεις της ταχύτητας οµιλίας και ταχύτητας άρθρωσης, 

στο παρακάτω γράφηµα, που αφορά στην καταληπτότητα της οµιλίας, φαίνεται ότι οι 

χρήστες κοχλιακών εµφυτευµάτων δεν υπολείπονται των χρηστών ακουστικών 

βαρηκοΐας, αλλά οι επιδόσεις τους συγκεντρώνονται περισσότερο στις υψηλότερες 

τιµές, σε σχέση µε τις αντίστοιχες επιδόσεις των χρηστών ακουστικών βαρηκοΐας.  

Οι ενδεχόµενες διαφορές ή οµοιότητες ως προς την ταχύτητα οµιλίας, 

ταχύτητα άρθρωσης και καταληπτότητα της οµιλίας ανάµεσα στους χρήστες 

κοχλιακών εµφυτευµάτων και ακουστικών βαρηκοΐας θα διερευνηθούν περαιτέρω µε 

την πραγµατοποίηση t – test. Με τον τρόπο αυτό θα διαπιστωθεί η ύπαρξη ή µη  

στατιστικής σηµαντικότητας.  
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Γράφηµα 3. Θηκόγραµµα καταληπτότητας 

 

 

Πίνακας 3.14. Μέγιστο, ελάχιστο, µέσοι όροι και τυπικές αποκλίσεις της ταχύτητας οµιλίας, 
ταχύτητας άρθρωσης και καταληπτότητας % για τις οµάδες µε κοχλιακό εµφύτευµα και µε 

ακουστικό βαρηκοΐας. 
ΚΟΧΛΙΑΚΟ ΕΜΦΥΤΕΥΜΑ ΑΚΟΥΣΤΙΚΟ ΒΑΡΗΚΟΪΑΣ 

 Μέγιστο Ελάχιστο M.O. T.A. Μέγιστο Ελάχιστο M.O. T.A. 

Ταχύτητα 

οµιλίας  4,38 1,88 3,23 1,02391 4,58 2,77 3,92 0,61112 

Ταχύτητα 

άρθρωσης 4,51 2,18 3,52 0,98277 5,07 2,89 4,46 0,73567 

% 

καταληπτότητα 90,58 60,85 78,86 12,6343 91,21 55,39 73,52 13,76657 

 

Όπως φαίνεται από τον παραπάνω πίνακα, οι µέσοι όροι των οµάδων χρηστών 

κοχλιακών εµφυτευµάτων και ακουστικών βαρηκοΐας για τις µεταβλητές της 

ταχύτητας οµιλίας, ταχύτητας άρθρωσης και καταληπτότητας της οµιλίας δε φαίνεται 

να έχουν µεγάλες αριθµητικές διαφορές. Η µέση ταχύτητα οµιλίας για τους χρήστες 
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κοχλιακών εµφυτευµάτων είναι 3,23 συλλαβές ανά δευτερόλεπτο, µε τυπική  

απόκλιση 1,02 συλλαβές ανά δευτερόλεπτο. Αριθµητικά µεγαλύτερη είναι η µέση 

ταχύτητα οµιλίας για τους χρήστες ακουστικών βαρηκοΐας, 3,92 συλλαβές ανά 

δευτερόλεπτο, µε τυπική απόκλιση 0,61 συλλαβές ανά δευτερόλεπτο. Στην ταχύτητα 

άρθρωσης παρατηρείται επίσης µία µικρή αριθµητική υστέρηση στην οµάδα των 

κοχλιακών εµφυτευµάτων µε 3,52 συλλαβές ανά δευτερόλεπτο, έναντι 4,46 

συλλαβών ανά δευτερόλεπτο στους χρήστες ακουστικών βαρηκοΐας. Αντίθετα, στο 

ποσοστό καταληπτότητας της οµιλίας παρατηρείται µία µικρή υπεροχή των χρηστών 

κοχλιακών εµφυτευµάτων µε µέσο ποσοστό 78,86 έναντι του 73,52 των χρηστών 

ακουστικών βαρηκοΐας.  

Για τα δεδοµένα της ταχύτητας οµιλίας, ταχύτητας άρθρωσης και 

καταληπτότητας %, που αφορούν στις δύο οµάδες χρηστών, µε ακουστικό βαρηκοΐας 

και µε κοχλιακό εµφύτευµα, πραγµατοποιήθηκε το µη παραµετρικό τεστ Kolmogorov 

– Smirnov. Το τεστ αυτό ελέγχει την κανονικότητα της κατανοµής των δεδοµένων, 

που αποτελεί προϋπόθεση για την πραγµατοποίηση t – test. Στους παρακάτω πίνακες 

φαίνονται τα αποτελέσµατα του τεστ Kolmogorov – Smirnov, σύµφωνα µε τα οποία 

µπορεί να γίνει αποδεκτή η µηδενική υπόθεση του τεστ, ότι, δηλαδή, τα δεδοµένα της 

ταχύτητας οµιλίας, ταχύτητας άρθρωσης και καταληπτότητας % και για τις δύο 

οµάδες που εξετάζονται ακολουθούν την κανονική κατανοµή. Καθώς τα 

αποτελέσµατα του τεστ Kolmogorov – Smirnov το επιτρέπουν, πραγµατοποιήθηκε t – 

test, µε σκοπό να ελεγχθεί η ύπαρξη στατιστικά σηµαντικής διαφοράς ανάµεσα στις 

δύο οµάδες, όσον αφορά στις µεταβλητές «ταχύτητα οµιλίας», «ταχύτητα άρθρωσης» 

και «% καταληπτότητα». Τα αποτελέσµατα του t – test παρουσιάζονται στους 

πίνακες αµέσως παρακάτω. Στον πίνακα 17 του t – test εµφανίζονται δύο γραµµές 

αποτελεσµάτων για κάθε µεταβλητή. Σύµφωνα µε τον έλεγχο ισότητας των δύο 

διακυµάνσεων (Levene's Test for Equality of Variances) δεν µπορεί να απορριφθεί η 

ισότητα των δύο διακυµάνσεων και, εποµένως, θα χρησιµοποιηθεί το t – test που 

αντιστοιχεί στην περίπτωση των ίσων διακυµάνσεων (Equal variances assumed), 

δηλαδή η πρώτη γραµµή αποτελεσµάτων, και για τις τρεις µεταβλητές. 
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Πίνακας 3.15. Kolmogorov – Smirnov Test για την οµάδα χρηστών ακουστικών βαρηκοΐας 

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test 

 Ταχύτητα 

Οµιλίας  

Ταχύτητα 

Άρθρωσης 

Μ_εκτιµητής_

Huber 

N 7 7 7 

Mean 3,9243 4,4614 73,5157 Normal Parametersa,b 

Std. Deviation ,61112 ,73567 13,76657 

Absolute ,205 ,286 ,203 

Positive ,142 ,204 ,203 

Most Extreme Differences 

Negative -,205 -,286 -,136 

Kolmogorov-Smirnov Z ,542 ,757 ,538 

Asymp. Sig. (2-tailed) ,930 ,615 ,935 

a. Test distribution is Normal. 

b. Calculated from data. 
 

Πίνακας 3.16. Kolmogorov – Smirnov Test για την οµάδα χρηστών κοχλιακών εµφυτευµάτων 

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test 

 Ταχύτητα 

Οµιλίας  

Ταχύτητα 

Άρθρωσης 

Μ_εκτιµητής_

Huber 

N 7 7 7 

Mean 3,2300 3,5243 78,8629 Normal Parametersa,b 

Std. Deviation 1,02391 ,98277 12,63426 

Absolute ,180 ,229 ,282 

Positive ,180 ,200 ,203 

Most Extreme Differences 

Negative -,179 -,229 -,282 

Kolmogorov-Smirnov Z ,476 ,605 ,745 

Asymp. Sig. (2-tailed) ,977 ,857 ,635 

a. Test distribution is Normal. 

b. Calculated from data. 

 

Πίνακας 3.17. t – test για τις οµάδες χρηστών ακουστικών βαρηκοΐας και κοχλιακών 
εµφυτευµάτων 

Group Statistics 

 Είδος ενίσχυσης N Mean Std. Deviation Std. Error Mean 

Κ.Ε. 7 3,2300 1,02391 ,38700 Ταχύτητα Οµιλίας  

Α.Β. 7 3,9243 ,61112 ,23098 

Κ.Ε. 7 3,5243 ,98277 ,37145 Ταχύτητα Άρθρωσης 

Α.Β. 7 4,4614 ,73567 ,27806 

Κ.Ε. 7 78,9041 12,56834 4,75039 Καταληπτότητα  

Α.Β. 7 73,5160 13,76664 5,20330 
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Independent Samples Test 
Levene's 

Test for 

Equality of 

Variances t-test for Equality of Means 

95% Confidence 

Interval of the 

Difference 

 

F Sig. t df 

Sig.  

(2-tailed) 

 p-value 

Mean 

Difference 

Std. Error 

Difference Lower Upper 

Equal variances assumed 1,614 ,228 -1,540 12 ,149 -,69429 ,45069 -1,67626 ,28769 Ταχύτητα 

Οµιλίας  Equal variances not assumed   -1,540 9,793 ,155 -,69429 ,45069 -1,70137 ,31280 

Equal variances assumed 1,024 ,332 -2,020 12 ,066 -,93714 ,46400 -1,94810 ,07382 Ταχύτητα 

Άρθρωσης Equal variances not assumed   -2,020 11,117 ,068 -,93714 ,46400 -1,95708 ,08279 

Equal variances assumed ,232 ,639 ,765 12 ,459 5,38819 7,04560 -9,96286 20,73924 Καταληπτότητα 

Equal variances not assumed 
  

,765 11,902 ,459 5,38819 7,04560 -9,97692 20,75329 

 

Όπως φαίνεται από τα αποτελέσµατα στον παραπάνω πίνακα, δεν υπάρχουν 

στατιστικά σηµαντικές διαφορές µεταξύ των χρηστών ακουστικών βαρηκοΐας και των 

χρηστών κοχλιακών εµφυτευµάτων για καµία από τις παραπάνω µεταβλητές. 

Συγκεκριµένα, όσον αφορά στις µεταβλητές: 

• Ταχύτητα οµιλίας: τα αποτελέσµατα του τεστ είναι: t -1,540 µε p 0,149 και 

διάστηµα εµπιστοσύνης 95% από -1,67626 ως 0,28769, στο οποίο 

συµπεριλαµβάνεται το 0, δείχνουν ότι µε ποσοστό λάθους µικρότερο του 

0,05% µπορεί να γίνει αποδεκτή η µηδενική υπόθεση, ότι δεν υπάρχει 

στατιστικά σηµαντική διαφορά στην ταχύτητα της οµιλίας µεταξύ των 

χρηστών ακουστικών βαρηκοΐας και κοχλιακών εµφυτευµάτων. 

• Ταχύτητα άρθρωσης: τα αποτελέσµατα του t – test για την ταχύτητα 

άρθρωσης είναι t -2,02 µε p 0,066 και διάστηµα εµπιστοσύνης 95% από -

1,9481 ως 0,07382, στο οποίο συµπεριλαµβάνεται το 0, δείχνουν ότι και για 

αυτή τη µεταβλητή µπορεί να γίνει αποδεκτή η µηδενική υπόθεση του τεστ, 

ότι δεν υπάρχει στατιστικά σηµαντική διαφορά στην ταχύτητα άρθρωσης 

µεταξύ των χρηστών ακουστικών βαρηκοΐας και κοχλιακών εµφυτευµάτων. 

• Καταληπτότητα:  η τιµή t 0,765 µε p – value 0,459  και µε διάστηµα 

εµπιστοσύνης 95% από -9,96286 ως 20,73924, στο οποίο συµπεριλαµβάνεται 

το 0 δείχνει ότι µπορεί να γίνει αποδεκτή η µηδενική υπόθεση του t – test, ότι, 

δηλαδή, δεν υπάρχει στατιστικά σηµαντική διαφορά ανάµεσα στις δύο οµάδες 

χρηστών ακουστικών βοηθηµάτων στην καταληπτότητα της οµιλίας τους, µε 

περιθώριο λάθους µικρότερο του 0,05%. 
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Τα αποτελέσµατα του τεστ για όλες τις µεταβλητές έδειξαν ότι δεν υπάρχει 

στατιστικά σηµαντική διαφορά ανάµεσα στις δύο οµάδες. Όµως, µε βάση τα 

διαστήµατα εµπιστοσύνης και το βαθµό σηµαντικότητας, όπως αναφέρθηκαν 

παραπάνω, αξίζει να σηµειωθεί ότι φαίνεται να υπάρχει µία µικρή υπεροχή υπέρ της 

οµάδας των παιδιών µε ακουστικά βαρηκοΐας στις µεταβλητές «ταχύτητα οµιλίας» 

και «ταχύτητα άρθρωσης», παρόλο που δε µπορεί να θεωρηθεί στατιστικά 

σηµαντική. Στην περίπτωση της καταληπτότητας, αντίθετα, παρατηρείται µία µικρή 

υπεροχή των χρηστών κοχλιακών εµφυτευµάτων. 

 

3.4. Συγκριτικά αποτελέσµατα για τις δύο οµάδες ζευγών: ζεύγη µε κριτήριο τη 

χρονολογική ηλικία και ζεύγη µε κριτήριο την ακουστική ηλικία 

 Τα παιδιά µε κοχλιακό εµφύτευµα και µε ακουστικό βαρηκοΐας έχουν όπως 

αναφέρθηκε και στο κεφάλαιο της µεθοδολογίας, χωριστεί σε δύο ειδών ζεύγη µε 

συµφωνία ως προς το φύλο. Κάθε ζεύγος περιλαµβάνει ένα παιδί µε κοχλιακό 

εµφύτευµα και ένα µε ακουστικό βαρηκοΐας.  Η πρώτη οµάδα ζευγών δηµιουργήθηκε 

µε γνώµονα τη συµφωνία των παιδιών ως προς τη χρονολογική ηλικία τους και η 

δεύτερη µε βάση τη συµφωνία ως προς την ακουστική ηλικία τους, το χρόνο δηλαδή 

κατά τον οποίο χρησιµοποιούν το ακουστικό βοήθηµά τους. Στους παρακάτω πίνακες 

φαίνονται τα αποτελέσµατα της ταχύτητας οµιλίας, ταχύτητας άρθρωσης και 

καταληπτότητας για τα ζεύγη χρονολογικής και ακουστικής ηλικίας. 

 

Πίνακας 3.18. Αποτελέσµατα ταχύτητας οµιλίας, ταχύτητας άρθρωσης και 
καταληπτότητας ανά ζεύγη χρονολογικής ηλικίας 
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Κ.Α. Α 7:1 1:8 5:5 Κ.Ε.   1,95 2,18 60,85 
ΖΕΥΓΟΣ 1 

Κ.Ζ. Α 7:6 4:0 3:6 Α.Β. 40 dB 4,15 4,64 64,16 

Α.Τ. Α 16:0 13:0 3:0 Κ.Ε.   3,23 3,91 60,33 
ΖΕΥΓΟΣ 2 

∆.Ι. Α 16:5 3:1 13:4 Α.Β. 98 dB 3,55 4,33 60,68 

Ας.Ν. Α 10:4 2:2 8:2 Κ.Ε.   4,38 4,51 87,37 
ΖΕΥΓΟΣ 3 

Α.Κ. Α 10:1 3:10 6:3 Α.Β. 61 dB 4,07 4,94 85,19 

Α.Λ. Α 12:2 5:2 7:0 Κ.Ε.   3,14 3,56 81,46 
ΖΕΥΓΟΣ 4 

Μ.Π. Α 12:4 12:2 0:2 Α.Β. 57 dB 4,58 4,81 75,62 
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Σχετικά µε τα στοιχεία του παραπάνω πίνακα, που αφορούν στα ζεύγη που 

δηµιουργήθηκαν µε συµφωνία ως προς τη χρονολογική ηλικία, µπορεί να 

παρατηρηθεί ότι σε όλες τις περιπτώσεις φαίνεται να υπάρχει µικρή διαφορά στα 

ποσοστά της καταληπτότητας ανάµεσα στα παιδιά που χρησιµοποιούν ακουστικό 

βαρηκοΐας και κοχλιακό εµφύτευµα. Η µεγαλύτερη διαφορά που παρατηρείται είναι 6 

περίπου µονάδες στο Ζεύγος 4, ενώ για τα υπόλοιπα ζεύγη η διαφορά είναι από 0,2 

ως το πολύ 2 περίπου µονάδες. Στο πρώτο και στο δεύτερο ζεύγος, µε χρονολογικές 

ηλικίες 7:1 – 7:6 και 16:0 – 16:5 αντίστοιχα, οι διαφορές στην καταληπτότητα είναι 

υπέρ των χρηστών ακουστικών βαρηκοΐας. Το αντίθετο ισχύει για το τρίτο και 

τέταρτο ζεύγος, µε χρονολογικές ηλικίες 10:4 – 10:1 και 12:2 – 12:4 αντίστοιχα, για 

τα οποία οι διαφορές είναι υπέρ των χρηστών κοχλιακών εµφυτευµάτων.  Η ύπαρξη 

µικρών αριθµητικών διαφορών που φάνηκε στα ποσοστά της καταληπτότητας µεταξύ 

των µελών των ζευγών που χρησιµοποιούν ακουστικό βαρηκοΐας και κοχλιακό 

εµφύτευµα, δε φαίνεται να ισχύει για την ταχύτητα οµιλίας και την ταχύτητα 

άρθρωσης, ιδιαίτερα στο Ζεύγος 1, όπου ο χρήστης ακουστικού βαρηκοΐας έχει 

εµφανώς µεγαλύτερες ταχύτητες – περισσότερο από διπλάσιες – από το χρήστη 

κοχλιακού εµφυτεύµατος. Αυτή η µεγάλη αριθµητική διαφορά δε φαίνεται στα 

υπόλοιπα ζεύγη. Είναι, πάντως, φανερή µία τάση υπεροχής των χρηστών ακουστικών 

βαρηκοΐας στις ταχύτητες οµιλίας και άρθρωσης, µε εξαίρεση το Ζεύγος 3, µε ηλικία 

10:4 – 10:1, όπου παρατηρείται µεγαλύτερη ταχύτητα οµιλίας στο χρήστη κοχλιακού 

εµφυτεύµατος (4,38 συλλαβές ανά δευτερόλεπτο έναντι 4,07 για το χρήστη 

ακουστικού βαρηκοΐας).  Όσον αφορά στη σχέση της χρονολογικής ηλικίας των 

ζευγών µε τα αποτελέσµατα της καταληπτότητας, δε διαφαίνεται κάποια τάση από 

τον παραπάνω πίνακα, καθώς τα ζεύγη µε τη µεγαλύτερη (16:0 και 16:5 έτη) και µε 

τη µικρότερη (7:1 και 7:6 έτη)  χρονολογική ηλικία έχουν τα χαµηλότερα ποσοστά 

καταληπτότητας. Τα υψηλά ποσοστά ανήκουν στα ζεύγη µε τις µεσαίες ηλικίες στο 

συγκεκριµένο δείγµα (περίπου 10 και 12 έτη). Όσον αφορά στη σχέση της 

χρονολογικής ηλικίας µε την ταχύτητα οµιλίας και την ταχύτητα άρθρωσης, από τα 

δεδοµένα του πίνακα φαίνεται ότι ο νεότερος σε ηλικία χρήστης κοχλιακού 

εµφυτεύµατος είχε µακράν τη χαµηλότερη ταχύτητα οµιλίας και άρθρωσης, ενώ δε 

φαίνεται κάποια σχέση χρονολογικής ηλικίας και ταχύτητας για τους υπόλοιπους 

χρήστες.  

Τα δεδοµένα του παραπάνω πίνακα απεικονίζονται και στις γραφικές 

παραστάσεις που ακολουθούν. Συγκεκριµένα, απεικονίζονται οι τιµές της ταχύτητας 
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οµιλίας, ταχύτητας άρθρωσης και της καταληπτότητας για τα ζεύγη που 

δηµιουργήθηκαν µε συµφωνία ως προς τη χρονολογική ηλικία. 

Γράφηµα 4. Ταχύτητα οµιλίας ζευγών χρονολογικής ηλικίας 

 

Γράφηµα 5. Ταχύτητα άρθρωσης ζευγών χρονολογικής ηλικίας 
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Γράφηµα 6. Καταληπτότητα οµιλίας ζευγών χρονολογικής ηλικίας 

 

Στη συνέχεια παρατίθεται ο πίνακας µε τα αποτελέσµατα και των τριών 

µεταβλητών για τα ζεύγη που δηµιουργήθηκαν µε βάση την ακουστική ηλικία των 

παιδιών, καθώς και γραφικές παραστάσεις, όπου απεικονίζονται τα αποτελέσµατα για 

τις µεταβλητές ταχύτητα οµιλίας, ταχύτητα άρθρωσης και καταληπτότητα.  

Πίνακας 3.19. Αποτελέσµατα ταχύτητας οµιλίας, ταχύτητας άρθρωσης και καταληπτότητας ανά 
ζεύγη ακουστικής ηλικίας 
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Ε.Θ. Κ 6:0 1:0 5:0 Κ.Ε.   3,65 3,82 90,51 
ΖΕΥΓΟΣ 1 
  Α.Η. Κ 4:9 0:1 4:8 Α.Β. 73 dB 2,77 2,89 81,03 

Α.Τ. Α 16:0 13:0 3:0 Κ.Ε.   3,23 3,91 60,33 
ΖΕΥΓΟΣ 2 
  Κ.Ζ. Α 7:6 4:0 3:6 Α.Β. 40 dB 4,15 4,64 64,16 

Π.Σ. Α 10:9 1:6 9:3 Κ.Ε.   1,88 2,18 80,93 
ΖΕΥΓΟΣ 3 
  Ν.Χ. Α 14:7 5:0 9:7 Α.Β. 65 dB 4,44 5,07 54,68 

Α.Ν. Κ 8:10 1:6 7:4 Κ.Ε.   4,38 4,51 87,57 
ΖΕΥΓΟΣ 4 
  Π.Α. Κ 10:1 3:6 6:7 Α.Β. 70 dB 3,91 4,55 82,35 

 
 Με βάση τα δεδοµένα του παραπάνω πίνακα, που αφορούν στα ζεύγη µε 

συµφωνία ως προς την ακουστική ηλικία, µπορούν να γίνουν οι εξής παρατηρήσεις: 
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ως προς την καταληπτότητα, οι διαφορές ανάµεσα στα ζεύγη κυµαίνονται από 4 

περίπου ποσοστιαίες µονάδες στο Ζεύγος 2 ως 26 περίπου στο Ζεύγος 3, µε τις 

υπόλοιπες δύο διαφορές να προσεγγίζουν τη µικρότερη. Εποµένως, µε εξαίρεση το 

Ζεύγος 3, το ποσοστό ανάµεσα στους χρήστες ακουστικών βαρηκοΐας και κοχλιακού 

εµφυτεύµατος αριθµητικά δεν απέκλινε ιδιαίτερα. Σχετικά µε το Ζεύγους 3 µπορεί να 

παρατηρηθεί, εκτός της µεγάλης διαφοράς, ότι είναι το ζεύγος µε τη µεγαλύτερη 

ακουστική ηλικία (9:3 – 9:7) και ότι ο χρήστης ακουστικού βαρηκοΐας του 

συγκεκριµένου ζεύγους έχει σηµειώσει το χαµηλότερο ποσοστό καταληπτότητας. Το 

µικρότερο ποσοστό καταληπτότητας, µε εξαίρεση το χρήστη ακουστικού βαρηκοΐας 

του Ζεύγους 3, είχε το Ζεύγος 2 µε τη µικρότερη ακουστική ηλικία (3 και 3,06 έτη) 

στο συγκεκριµένο δείγµα. Τα Ζεύγη 1 και 4, µε τις µεσαίες ακουστικές ηλικίες του 

δείγµατος (5 και 4:8, 7:4 και 6:7 αντίστοιχα) είχαν παρόµοια ποσοστά καταληπτό-

τητας. Στα τρία από τα τέσσερα ζεύγη (Ζεύγη 1, 3 και 4) µε τις µεγαλύτερες 

ακουστικές ηλικίες το ποσοστό καταληπτότητας του παιδιού µε κοχλιακό εµφύτευµα 

είναι αριθµητικά µεγαλύτερο από το ποσοστό του παιδιού µε ακουστικό βαρηκοΐας. 

Αυτό δεν ισχύει στο Ζεύγος 2, µε τη µικρότερη χρονολογική ηλικία και τη µικρότερη 

διαφορά ανάµεσα στα δύο παιδιά, όπου αριθµητικά υπερέχει ο χρήστης ακουστικού 

βαρηκοΐας. Όσον αφορά στην ταχύτητα οµιλίας και στην ταχύτητα άρθρωσης, η 

µεγαλύτερη διαφορά παρατηρείται στο Ζεύγος 3, µε τη µεγαλύτερη ακουστική 

ηλικία, όπου οι ταχύτητες του χρήστη µε ακουστικό βαρηκοΐας είναι υπερδιπλάσιες 

εκείνων του χρήστη µε κοχλιακό εµφύτευµα. Η ταχύτητες του συγκεκριµένου χρήστη 

είναι οι µικρότερες αριθµητικά στο συγκεκριµένο δείγµα, ενώ οι υπόλοιπες δεν 

απέχουν αριθµητικά τόσο µεταξύ τους. Από τα αριθµητικά δεδοµένα που έχουν 

προκύψει δε διαφαίνεται κάποια σχέση ακουστικής ηλικίας και ταχύτητας οµιλίας και 

άρθρωσης. 
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Γράφηµα 7. Ταχύτητα οµιλίας ζευγών ακουστικής ηλικίας 

 

  

Γράφηµα 8. Ταχύτητα άρθρωσης ζευγών ακουστικής ηλικίας 
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Γράφηµα 9. Καταληπτότητα ζευγών ακουστικής ηλικίας 

 

Για κάθε ζεύγος χρονολογικής και ακουστικής ηλικίας υπολογίστηκε και 

συγκρίθηκε η διαφορά τους ως προς την ταχύτητα οµιλίας, ταχύτητα άρθρωσης και 

καταληπτότητα της οµιλίας. Ακολουθούν πίνακες µε τα ζεύγη κατά τη χρονολογική 

και ακουστική ηλικία και τις διαφορές τους στην ταχύτητα οµιλίας, ταχύτητα 

άρθρωσης και καταληπτότητα.  

Πίνακας 3.20. Ζεύγη σύµφωνα µε τη χρονολογική ηλικία 

ΖΕΥΓΟΣ Κ.Ε. Α.Β. 
∆ΙΑΦΟΡΑ 

ΚΑΤΑΛΗΠΤΟΤΗΤΑΣ 

∆ΙΑΦΟΡΑ 
ΤΑΧΥΤΗΤΑΣ 
ΟΜΙΛΙΑΣ 

∆ΙΑΦΟΡΑ 
ΤΑΧΥΤΗΤΑΣ 
ΑΡΘΡΩΣΗΣ 

1 Κ.Α. Κ.Ζ. -2 -2,2 -2,46 

2 Α.Τ. ∆.Ι. 0,02 -0,32 -0,42 

3 Ας.Ν. Α.Κ. -2,28 0,31 -0,43 

4 Α.Λ. Μ.Π. 6,11 -1,44 -1,25 
 

Πίνακας 3.21. Ζεύγη σύµφωνα µε την ακουστική ηλικία 

ΖΕΥΓΟΣ Κ.Ε. Α.Β. 
∆ΙΑΦΟΡΑ 

ΚΑΤΑΛΗΠΤΟΤΗΤΑΣ 

∆ΙΑΦΟΡΑ 
ΤΑΧΥΤΗΤΑΣ 
ΟΜΙΛΙΑΣ 

∆ΙΑΦΟΡΑ 
ΤΑΧΥΤΗΤΑΣ 
ΑΡΘΡΩΣΗΣ 

1 Ε.Θ. Α.Η. 9,56 0,88 0,93 

2 Α.Τ. Κ.Ζ. -1,76 -0,92 -0,73 

3 Π.Σ. Ν.Χ. 25,62 -2,56 -2,89 

4 Α.Ν. Π.Α. 0,68 0,47 -0,04 
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 Για τις παραπάνω οµάδες ζευγών πραγµατοποιήθηκε το µη παραµετρικό τεστ 

κανονικότητας Kolmogorov – Smirnov. Ακολουθούν οι πίνακες του µη 

παραµετρικού τεστ για τα ζεύγη χρονολογικής και ακουστικής ηλικίας αντίστοιχα. 

 

Πίνακας 3.22. Τεστ Kolmogorov – Smirnov για τα ζεύγη χρονολογικής ηλικίας 

a. Test distribution is Normal. 

b. Calculated from data. 

 

Από την πραγµατοποίηση και τα αποτελέσµατα του µη παραµετρικού τεστ 

κανονικότητας Kolmogorov – Smirnov για τις µεταβλητές «διαφορά καταληπτό-

τητας», «διαφορά ταχύτητας οµιλίας» και «διαφορά ταχύτητας άρθρωσης», όπως 

φαίνονται στον παραπάνω πίνακα, προέκυψαν οι τιµές για το στατιστικό Ζ  0.590, 

0.402, 0.539 και για την πιθανότητα σφάλµατος τύπου Ι (p-value) 0.877, 0.997 και 

0.933 αντίστοιχα. Εποµένως, έγινε αποδεκτή η υπόθεση κανονικότητας και των τριών 

µεταβλητών.  

Για τον παρακάτω πίνακα, που αφορά στα ζεύγη που σχηµατίστηκαν µε 

κριτήριο την ακουστική ηλικία, πραγµατοποιήθηκε επίσης το µη παραµετρικό τεστ 

κανονικότητας Kolmogorov – Smirnov για τις µεταβλητές «διαφορά καταληπτό-

τητας», «διαφορά ταχύτητας οµιλίας» και «διαφορά ταχύτητας άρθρωσης». 

 

 

 

 

 

 

 

 ∆ιαφορά 

Καταληπτότητας 

∆ιαφορά 

Ταχύτητας 

Οµιλίας 

∆ιαφορά 

Ταχύτητας 

Άρθρωσης 

N 4 4 4 

Mean .4625 -.9125 -1.1400 Normal Parametersa,b 

Std. Deviation 3.90193 1.12272 .96212 

Absolute .295 .201 .270 

Positive .295 .181 .227 

Most Extreme Differences 

Negative -.241 -.201 -.270 

Kolmogorov-Smirnov Z .590 .402 .539 

Asymp. Sig. (2-tailed) .877 .997 .933 
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Πίνακας 3.23. Τεστ Kolmogorov – Smirnov για τα ζεύγη ακουστικής ηλικίας 

 ∆ιαφορά 

Καταληπτότητας 

∆ιαφορά 

Ταχύτητας 

Οµιλίας 

∆ιαφορά 

Ταχύτητας 

Άρθρωσης 

N 4 4 4 

Mean 8.5250 -.5325 -.6825 Normal Parametersa,b 

Std. Deviation 12.39133 1.55575 1.62155 

Absolute .237 .240 .238 

Positive .237 .182 .163 

Most Extreme Differences 

Negative -.203 -.240 -.238 

Kolmogorov-Smirnov Z .473 .481 .477 

Asymp. Sig. (2-tailed) .978 .975 .977 

a. Test distribution is Normal. 

b. Calculated from data. 

 

 Τα αποτελέσµατα που προέκυψαν και για τις τρεις µεταβλητές (Ζ 0.473, 

0.481, 0.477 και πιθανότητα σφάλµατος τύπου Ι (p-value) 0.978, 0.975, 0.977) 

συνιστούν την αποδοχή της υπόθεσης της κανονικότητας και των τριών µεταβλητών.  

 Με δεδοµένο ότι πληρούνταν οι υποθέσεις κανονικότητας και για τις τρεις 

µεταβλητές των δύο οµάδων ζευγών πραγµατοποιήθηκαν paired t – test για τις 

µεταβλητές αυτές.  

 Για την οµάδα ζευγών µε βάση τη χρονολογική ηλικία, από την 

πραγµατοποίηση του t – test στο SPSS προέκυψαν τα εξής αποτελέσµατα: 

Πίνακας 3.24. Paired t – test για τα ζεύγη χρονολογικής ηλικίας 

Paired Samples Statistics 

 Mean N Std. Deviation Std. Error Mean 

Καταληπτότητα Υποκ. Κ.Ε. 73,2900 4 14,21027 7,10513  

Καταληπτότητα Υποκ. Α.Β. 72,8275 4 13,80204 6,90102 

Ταχύτητα Οµιλίας Υποκ. Κ.Ε. 3,1750 4 ,99279 ,49640  

Ταχύτητα Οµιλίας Υποκ. Α.Β. 4,0875 4 ,42256 ,21128 

Ταχύτητα Άρθρωσης Υποκ. Κ.Ε. 3,5400 4 ,98789 ,49395  

Ταχύτητα Άρθρωσης Υποκ. Α.Β. 4,6800 4 ,26369 ,13185 
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Paired Samples Correlations 

 N Correlation Sig. 

 Καταληπτότητα Υποκ. Κ.Ε. & 

Καταληπτότητα Υποκ. Α.Β. 

4 ,962 ,038 

 Ταχύτητα Οµιλίας Υποκ. Κ.Ε. & 

Ταχύτητα Οµιλίας Υποκ. Α.Β. 

4 -,115 ,885 

 Ταχύτητα Άρθρωσης Υποκ. Κ.Ε. & 

Ταχύτητα Άρθρωσης Υποκ. Α.Β. 

4 ,230 ,770 

 

Paired Samples Test 

Paired Differences 

95% Confidence 

Interval of the 

Difference 

 

Mean 

Std. 

Deviation 

Std. 

Error 

Mean Lower Upper t df 

Sig. 

 (2-tailed) 

Καταληπτότητα Υποκ. Κ.Ε. - 

Καταληπτότητα Υποκ. Α.Β. ,46250 3,90193 1,95097 -5,74635 6,67135 ,237 3 ,828 

Ταχύτητα Οµιλίας Υποκ. Κ.Ε. - 

Ταχύτητα Οµιλίας Υποκ. Α.Β. -,91250 1,12272 ,56136 -2,69899 ,87399 -1,626 3 ,203 

Ταχύτητα Άρθρωσης Υποκ. Κ.Ε. - 

Ταχύτητα Άρθρωσης Υποκ. Α.Β. -1,14000 ,96212 ,48106 -2,67094 ,39094 -2,370 3 ,099 

  

Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα του t – test µπορούν να εξαχθούν τα εξής 

συµπεράσµατα για την κάθε µεταβλητή που ελέγχθηκε, για τα ζεύγη σύµφωνα µε τη 

χρονολογική ηλικία: 

• Καταληπτότητα: η µέση τιµή των διαφορών της καταληπτότητας της οµιλίας 

των παιδιών µε κοχλιακό εµφύτευµα και µε ακουστικό βαρηκοΐας είναι 

0,46250 µε διάστηµα εµπιστοσύνης 95% από -5,74635 ως 6,67135. Στο 

διάστηµα αυτό συµπεριλαµβάνεται το 0 και, εποµένως, µε ποσοστό λάθους 

µικρότερο του 0,05% µπορούµε να συµπεράνουµε ότι δεν υπάρχει στατιστικά 

σηµαντική διαφορά στην καταληπτότητα της οµιλίας των ατόµων µε κοχλιακό 

εµφύτευµα και ακουστικό βαρηκοΐας, που συγκρίνονται σύµφωνα µε τη 

χρονολογική ηλικία τους.  

• Ταχύτητα οµιλίας: η µέση τιµή των διαφορών της ταχύτητας οµιλίας των 

παιδιών µε κοχλιακό εµφύτευµα και µε ακουστικό βαρηκοΐας είναι -0,91250, 
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µε διάστηµα εµπιστοσύνης 95% από -2,69899 ως 0,87399. Και σε αυτό το 

διάστηµα συµπεριλαµβάνεται το 0, εποµένως µπορούµε να συµπεράνουµε ότι 

δεν υπάρχει στατιστικά σηµαντική διαφορά στην ταχύτητα άρθρωσης των 

ατόµων µε κοχλιακό εµφύτευµα και ακουστικό βαρηκοΐας, που συγκρίνονται 

σύµφωνα µε τη χρονολογική ηλικία τους. Το αρνητικό πρόσηµο του t, όµως, 

και το χαµηλότερο επίπεδο σηµαντικότητας από την προηγούµενη περίπτωση 

ωθούν στο συµπέρασµα ότι στο δείγµα παρατηρείται µια µικρή υπεροχή των 

παιδιών µε ακουστικό βαρηκοΐας ως προς την ταχύτητα οµιλίας, αν και η 

υπεροχή αυτή δε χαρακτηρίζεται σηµαντική.  

• Ταχύτητα άρθρωσης: η µέση τιµή των διαφορών της ταχύτητας άρθρωσης 

των παιδιών µε κοχλιακό εµφύτευµα και µε ακουστικό βαρηκοΐας είναι -1,14, 

µε διάστηµα εµπιστοσύνης 95% από 2,67094 ως 0,39094. Και σε αυτό το 

διάστηµα συµπεριλαµβάνεται το 0, εποµένως µπορεί να εξαχθεί το 

συµπέρασµα ότι δεν υπάρχει στατιστικά σηµαντική διαφορά στην ταχύτητα 

άρθρωσης των ατόµων µε κοχλιακό εµφύτευµα και ακουστικό βαρηκοΐας, που 

συγκρίνονται σύµφωνα µε τη χρονολογική ηλικία τους. Το αρνητικό πρόσηµο 

του t (-2,37), όµως, και το χαµηλότερο επίπεδο σηµαντικότητας (p 0,099), 

όπως παρατηρήθηκε στην περίπτωση της ταχύτητας οµιλίας, ωθούν και πάλι 

στο συµπέρασµα ότι στο συγκεκριµένο δείγµα παρατηρείται µια µικρή 

υπεροχή των παιδιών µε ακουστικό βαρηκοΐας ως προς την ταχύτητα 

άρθρωσης, αν και η υπεροχή αυτή δε χαρακτηρίζεται σηµαντική.  

Για την οµάδα ζευγών µε βάση την ακουστική ηλικία, από την 

πραγµατοποίηση του t – test στο SPSS προέκυψαν τα εξής αποτελέσµατα: 

Πίνακας 3.25. Paired t – test για τα ζεύγη ακουστικής ηλικίας 

Paired Samples Statistics 

 Mean N Std. Deviation Std. Error Mean 

Καταληπτότητα Υποκ. Κ.Ε. 80,1325 4 13,13098 6,56549  

Καταληπτότητα Υποκ. Α.Β. 71,6075 4 14,79893 7,39947 

Ταχύτητα Οµιλίας Υποκ. Κ.Ε. 3,2850 4 1,05029 ,52514  

Ταχύτητα Οµιλίας Υποκ. Α.Β. 3,8175 4 ,73118 ,36559 

Ταχύτητα Άρθρωσης Υποκ. Κ.Ε. 3,6050 4 ,99815 ,49907  

Ταχύτητα Άρθρωσης Υποκ. Α.Β. 4,2875 4 ,95890 ,47945 
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Paired Samples Correlations 

 N Correlation Sig. 

 Καταληπτότητα Υποκ. Κ.Ε. & 

Καταληπτότητα Υποκ. Α.Β. 

4 ,612 ,388 

 Ταχύτητα Οµιλίας Υποκ. Κ.Ε. & 

Ταχύτητα Οµιλίας Υποκ. Α.Β. 

4 -,510 ,490 

 Ταχύτητα Άρθρωσης Υποκ. Κ.Ε. & 

Ταχύτητα Άρθρωσης Υποκ. Α.Β. 

4 -,373 ,627 

 

Paired Samples Test 

Paired Differences 

95% Confidence 

Interval of the 

Difference 

 

Mean 

Std. 

Deviation 

Std. 

Error 

Mean Lower Upper t df 

Sig.  

(2-tailed) 

Καταληπτότητα Υποκ. Κ.Ε.   

– 

Καταληπτότητα Υποκ. Α.Β. 
8,52500 12,39133 6,19567 -11,19328 28,24238 1,376 3 ,263 

Ταχύτητα Οµιλίας Υποκ. Κ.Ε. 

 –  

Ταχύτητα Οµιλίας Υποκ. Α.Β. 

 

-,53250 

 

1,55575 ,77788 -3,00805 1,94305 -,685 3 ,543 

Ταχύτητα Άρθρωσης Υποκ. Κ.Ε. 

 –  

Ταχύτητα Άρθρωσης Υποκ. A.Β. 

 
 

-,68250 

 

1,62155 ,81078 -3,26275 1,89775 -,842 3 ,462 

  

Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα του t – test, µπορούν, για κάθε µεταβλητή που 

ελέγχθηκε να εξαχθούν τα εξής συµπεράσµατα: 

• Καταληπτότητα: η µέση τιµή των διαφορών στην καταληπτότητα των ατόµων 

µε κοχλιακό εµφύτευµα και ακουστικό βαρηκοΐας, όσον αφορά στα ζεύγη 

ακουστικής ηλικίας, είναι 8,525, µε διάστηµα εµπιστοσύνης 95% από -

11,19328 ως 28,24238, µέσα στο οποίο συµπεριλαµβάνεται το 0 και ως εκ 

τούτου µπορεί να γίνει αποδεκτή η  µηδενική υπόθεση, ότι δεν υπάρχει 

στατιστικά σηµαντική διαφορά στην καταληπτότητα της οµιλίας των δύο 

οµάδων. Φαίνεται όµως µία µικρή τάση υπεροχής των παιδιών που 
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χρησιµοποιούν κοχλιακό εµφύτευµα έναντι των χρηστών ακουστικών 

βαρηκοΐας.  

• Ταχύτητα οµιλίας: η µέση διαφορά στην ταχύτητα οµιλίας των ατόµων µε 

κοχλιακό εµφύτευµα και ακουστικό βαρηκοΐας βρέθηκε -0,5325, µε διάστηµα 

εµπιστοσύνης 95% από -3,00805 ως 1,94305, όπου συµπεριλαµβάνεται το 0 

και εποµένως µπορεί να εξαχθεί το συµπέρασµα ότι δεν υπάρχει στατιστικά 

σηµαντική διαφορά στην ταχύτητα οµιλίας των ατόµων µε κοχλιακό 

εµφύτευµα και ακουστικό βαρηκοΐας, όσον αφορά στα ζεύγη που 

δηµιουργήθηκαν σύµφωνα µε την ακουστική ηλικία. Παρόλα αυτά, 

διαφαίνεται µία τάση υπεροχής των χρηστών ακουστικών βαρηκοΐας στην 

ταχύτητα οµιλίας. 

• Ταχύτητα άρθρωσης: η µέση τιµή των διαφορών της ταχύτητας άρθρωσης 

των παιδιών µε κοχλιακό εµφύτευµα και µε ακουστικό βαρηκοΐας είναι -

0,68250, µε διάστηµα εµπιστοσύνης 95% από -3,26275 ως 1,89775. Και σε 

αυτό το διάστηµα συµπεριλαµβάνεται το 0, εποµένως µπορεί να εξαχθεί το 

συµπέρασµα ότι δεν υπάρχει στατιστικά σηµαντική διαφορά στην ταχύτητα 

άρθρωσης των ατόµων µε κοχλιακό εµφύτευµα και ακουστικό βαρηκοΐας, που 

συγκρίνονται σύµφωνα µε τη χρονολογική ηλικία τους. Φαίνεται, όµως, και 

σε αυτήν την περίπτωση, όπως και στην ταχύτητα οµιλίας, ότι υπάρχει µία 

τάση να υπερέχουν οι χρήστες ακουστικών βαρηκοΐας.  
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4. Συµπεράσµατα – συζήτηση 

Σκοπός της παρούσας έρευνας ήταν να ελέγξει την ύπαρξη διαφοράς ανάµεσα 

σε παιδιά που χρησιµοποιούν ακουστικά βαρηκοΐας και σε παιδιά που έχουν 

υποβληθεί σε κοχλιακή εµφύτευση σε τρεις παραµέτρους της οµιλίας τους, που 

αποτέλεσαν τις τρεις µεταβλητές τις έρευνας. Οι µεταβλητές αυτές ήταν η ταχύτητα 

οµιλίας, η ταχύτητα άρθρωσης και η καταληπτότητα της οµιλίας των παιδιών. Η 

ιδιαιτερότητα της εν λόγω έρευνας ήταν ότι οι χρήστες ακουστικών βαρηκοΐας – πλην 

ενός – είχαν διαγνωστεί µε µικρότερη ακουστική απώλεια, σε σχέση µε τους χρήστες 

που συγκρίνονται µε άτοµα µε κοχλιακό εµφύτευµα στην πλειοψηφία των ερευνών. 

Τα 6 από τα 7 βαρήκοα παιδιά του συγκεκριµένου δείγµατος είχαν διαγνωστεί µε 

µέτρια – σοβαρή και πολύ σοβαρή βαρηκοΐα. Μόνο ένα παιδί είχε διαγνωστεί µε 

κώφωση. Παραδοσιακά οι επιδόσεις των χρηστών κοχλιακών εµφυτευµάτων έχουν 

συγκριθεί µε επιδόσεις ατόµων, των οποίων η ακουστική απώλεια βρίσκεται στα όρια 

της κώφωσης (Osberger, Maso & Sam, 1993; Tobey, Geers & Brenner, 1994; 

McConkey Robbins, Kirk, Osberger & Ertmer, 1995; Miyamoto, Kirk, Robbins Todd 

& Riley, 1996; Tomblin, Spencer, Flock, Tyler & Gantz, 1999; Löhle et al, 1999; Van 

Lierde, Vinck, Baudonck, De Vel & Dhooge, 2005), µε εξαίρεση κάποιες πρόσφατες 

έρευνες που, όπως αναφέρθηκε και στην εισαγωγή, πραγµατοποιούν  συγκρίσεις και 

µε άτοµα µε µικρότερη ακουστική απώλεια (Baudonck, Dhooge, D’haeseleer & Van 

Lierde, 2010; Baudonck, Dhooge & Van Lierde, 2010).  

Όπως φάνηκε από τα αποτελέσµατα της έρευνας και τη στατιστική ανάλυση 

δεν υπάρχουν στατιστικά σηµαντικές διαφορές στις επιδόσεις των δύο οµάδων σε 

καµία από τις µεταβλητές που ελέγχθηκαν. Το αποτέλεσµα αυτό παρέµεινε σταθερό 

ανεξάρτητα από τον τρόπο µε τον οποίο έγιναν οι συγκρίσεις – ανά οµάδα ή ανά 

ζεύγος µε βάση τη χρονολογική ή την ακουστική ηλικία των ατόµων. Εποµένως, σε 

όλα τα ερευνητικά ερωτήµατα που τέθηκαν στην παρούσα έρευνα η απάντηση είναι 

ότι δεν παρατηρούνται στατιστικά σηµαντικές διαφορές σε καµία µεταβλητή 

ανάµεσα στις οµάδες που συγκρίθηκαν, και, ως εκ τούτου, ότι οι χρήστες κοχλιακών 

εµφυτευµάτων έχουν ανάλογες επιδόσεις, στις µεταβλητές που ελέγχθηκαν, µε τους 

χρήστες ακουστικών βαρηκοΐας µε  µικρότερη ακουστική απώλεια. Το αποτέλεσµα 

αυτό βρίσκεται σε συµφωνία µε αποτελέσµατα πρόσφατων ερευνών (Baudonck, 

Dhooge, D’haeseleer & Van Lierde, 2010) που συγκρίνουν χρήστες κοχλιακών 

εµφυτευµάτων µε βαρήκοους χρήστες ακουστικών βαρηκοΐας (ακουστική απώλεια 

τουλάχιστον 70 dB HL). Το γεγονός αυτό, ότι δε βρέθηκε στατιστικά σηµαντική 
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διαφορά ανάµεσα στους χρήστες ακουστικών βαρηκοΐας και κοχλιακών 

εµφυτευµάτων µπορεί να έχει κάποιες περαιτέρω γενικές προεκτάσεις. 

Κατά πρώτον, οι χρήστες κοχλιακών εµφυτευµάτων, των οποίων οι επιδόσεις 

µελετήθηκαν στην παρούσα έρευνα, βρέθηκαν να έχουν συγκρίσιµες επιδόσεις σε 

όλες τις µεταβλητές µε τους χρήστες ακουστικών βαρηκοΐας µε µέτρια – σοβαρή και 

πολύ σοβαρή βαρηκοΐα. Παλαιότερες έρευνες έχουν δείξει, όπως αναφέρθηκε και 

στην εισαγωγή, ότι τα παιδιά που χρησιµοποιούν κοχλιακά εµφυτεύµατα έχουν 

επιδόσεις συγκρίσιµες µε παιδιά µε µεγαλύτερη απώλεια ακοής. Συγκεκριµένα, από 

τις έρευνες που διεξήχθησαν κατά τη δεκαετία του ’90 (Osberger, Maso & Sam, 

1993; Tobey, Geers & Brenner, 1994; McConkey Robbins, Kirk, Osberger & Ertmer, 

1995; Miyamoto, Kirk, Robbins Todd & Riley, 1996; Tomblin, Spencer, Flock, Tyler 

& Gantz, 1999; Löhle et al, 1999), το γενικό συµπέρασµα που είχε εξαχθεί ήταν ότι οι 

επιδόσεις των παιδιών µε κοχλιακό εµφύτευµα αναλογούσαν στις επιδόσεις των 

κωφών παιδιών µε ακουστικό βαρηκοΐας µε απώλεια 100 – 110 dB HL και δεν 

προσέγγισαν τις επιδόσεις των παιδιών µε απώλεια 90 – 100 dB HL, που αποτελούσε 

και την οµάδα χρηστών ακουστικών βαρηκοΐας µε τις καλύτερες επιδόσεις στις 

περισσότερες από τις έρευνες που αναφέρθηκαν παραπάνω.  Σύµφωνα µε τα 

αποτελέσµατα της παρούσας έρευνας, όµως, µπορούµε να συµπεράνουµε ότι στο 

συγκεκριµένο δείγµα τα παιδιά που υπέστησαν κοχλιακή εµφύτευση είχαν  

µεγαλύτερη ωφέλεια από το εµφύτευµα σε σχέση µε τις αναφορές των ερευνών 

αυτών. Αυτό µπορεί να οφείλεται και στην τεχνολογική εξέλιξη και βελτίωση των 

κοχλιακών εµφυτευµάτων µε την πάροδο του χρόνου, καθώς και στο γεγονός ότι η 

ηλικία εµφύτευσης των παιδιών είναι πλέον πολύ µικρότερη σε σχέση µε τη δεκαετία 

του ’90 (ASHA, 2004; Osberger, Zimmerman – Philips & Koch, 2002). 

Η δεύτερη προέκταση που µπορεί να αναφερθεί αφορά στην καταλληλότητα 

των υποψηφίων για εµφύτευση. Τα άτοµα µε µέτρια – σοβαρή και πολύ σοβαρή 

βαρηκοΐα του συγκεκριµένου δείγµατος δε θα µπορούσαν να αποτελέσουν 

κατάλληλους υποψηφίους για εµφύτευση. Από τη στατιστική ανάλυση των 

αποτελεσµάτων τους φάνηκε ότι το κοχλιακό εµφύτευµα δε θα τους προσέφερε 

µεγαλύτερη ωφέλεια από το ακουστικό βαρηκοΐας, που ήδη χρησιµοποιούν, όσον 

αφορά στις τρεις παραµέτρους της οµιλίας τους που µελετήθηκαν – ταχύτητα οµιλίας, 

ταχύτητα άρθρωσης και καταληπτότητα. Αυτό ενδεχοµένως να µην ισχύει για τον 

∆.Ι., χρήστη ακουστικού βαρηκοΐας µε κώφωση, του οποίου οι επιδόσεις απείχαν από 

εκείνες των υπολοίπων παιδιών µε ακουστικό βαρηκοΐας και µικρότερη ακουστική 
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απώλεια, ιδιαίτερα όσον αφορά στην καταληπτότητα της οµιλίας του, όπου σηµείωσε 

τα χαµηλότερα ποσοστά.  

Τα αποτελέσµατα νεότερων ερευνών (Baudonck, Dhooge, D’haeseleer & Van 

Lierde, 2010; Baudonck, Dhooge & Van Lierde, 2010), καθώς και της παρούσας 

έρευνας, φαίνονται να βρίσκονται σε συµφωνία µε την αλλαγή των κριτηρίων 

εµφύτευσης µε την πάροδο του χρόνου και την τάση να εµφυτεύονται παιδιά µε 

µικρότερη ακουστική απώλεια (ακουστική απώλεια 70 dB HL σε παιδιά δύο ετών και 

άνω, ASHA, 2004) σε σχέση µε παλαιότερα, οπότε εµφυτεύονταν µόνο κωφά παιδιά. 

Όπως αναφέρουν και οι Osberger, Zimmerman – Philips και Koch (2002) 

περισσότερα παιδιά µε καλές δεξιότητες ακρόασης πριν την εµφύτευση και µε 

περισσότερα ακουστικά υπολείµµατα αποκτούν κοχλιακό εµφύτευµα. Η εµφύτευση 

παιδιών µε βαρηκοΐα χαµηλότερη της σοβαρής, όµως, δε φαίνεται να µπορεί να 

υποστηριχθεί, καθώς, όπως φάνηκε και από τα αποτελέσµατα της παρούσας έρευνας, 

οι επιδόσεις των χρηστών ακουστικών βαρηκοΐας µε µέτρια – σοβαρή ως πολύ 

σοβαρή βαρηκοΐα είχαν ανάλογες επιδόσεις µε εκείνες των χρηστών κοχλιακών 

εµφυτευµάτων. Εποµένως, δεν µπορεί να υποστηριχθεί από τα αποτελέσµατα αυτά, 

αλλά ούτε από τη βιβλιογραφία, η υποψηφιότητά τους για κοχλιακή εµφύτευση.  

 Πέρα, όµως, από τις παραπάνω γενικές προεκτάσεις των αποτελεσµάτων, 

µπορούν να γίνουν και κάποιες πιο ειδικές παρατηρήσεις, βασισµένες στη στατιστική 

ανάλυση και στις τάσεις που άφησε να διαφανούν, παρόλο που δεν προέκυψε 

στατιστική σηµαντικότητα.  

Πιο συγκεκριµένα, όσον αφορά στη σύγκριση των δύο οµάδων του δείγµατος, 

των χρηστών ακουστικών βαρηκοΐας και των χρηστών κοχλιακών εµφυτευµάτων, 

παρόλο που δεν υπάρχει στατιστικά σηµαντική διαφορά µεταξύ τους για καµία από 

τις τρεις µεταβλητές, διαφαίνεται από τα αποτελέσµατα του t – test µία τάση 

υπεροχής κατά περίπτωση της µίας ή της άλλης οµάδας. Συγκεκριµένα, στις 

περιπτώσεις της ταχύτητας οµιλίας και της ταχύτητας άρθρωσης φαίνεται να 

υπερέχουν οι χρήστες ακουστικών βαρηκοΐας. Στις επιδόσεις στην καταληπτότητα 

της οµιλίας, αντίθετα, φαίνεται ότι υπερέχουν οι χρήστες κοχλιακών εµφυτευµάτων.  

Για τη σύγκριση των ζευγών που δηµιουργήθηκαν µε συµφωνία ως προς τη 

χρονολογική ηλικία, παρόλο που δεν υπήρξε στατιστική σηµαντικότητα, µπορεί να 

παρατηρηθεί µία µικρή υπεροχή των παιδιών µε ακουστικό βαρηκοΐας έναντι των 

παιδιών µε κοχλιακό εµφύτευµα για τις µεταβλητές της ταχύτητας οµιλίας και της 

ταχύτητας άρθρωσης. Κάποια υπεροχή υπέρ κάποιας οµάδας δε φαίνεται για την 
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περίπτωση της καταληπτότητας της οµιλίας στην ανά ζεύγη χρονολογικής ηλικίας 

σύγκριση.   

Για τα ζεύγη που δηµιουργήθηκαν µε συµφωνία ως προς την ακουστική 

ηλικία, µία µικρή τάση διαφοροποίησης και υπεροχής, όπως προκύπτει από τα 

αποτελέσµατα της στατιστικής επεξεργασίας, φαίνεται στην περίπτωση της 

καταληπτότητας της οµιλίας, υπέρ των χρηστών κοχλιακών εµφυτευµάτων. Αντίθετα, 

στην ταχύτητα οµιλίας και ταχύτητα άρθρωσης φαίνονται να υπερέχουν οι χρήστες 

ακουστικών βαρηκοΐας.  

 Συνοψίζοντας τα παραπάνω, µπορεί να ειπωθεί ότι στο συγκεκριµένο δείγµα 

φαίνεται να υπάρχει µία τάση υπεροχής των χρηστών ακουστικών βαρηκοΐας, όσον 

αφορά στην ταχύτητα οµιλίας και στην ταχύτητα άρθρωσης, ανεξάρτητα από τον 

τρόπο µε τον οποίο γίνεται η σύγκριση – οµάδες ή ζεύγη. Επίσης, φαίνεται µία τάση 

υπεροχής των χρηστών κοχλιακού εµφυτεύµατος όσον αφορά στα ποσοστά 

καταληπτότητας της οµιλίας τους. Η τάση αυτή, οι χρήστες µε τις υψηλότερες 

ταχύτητες να έχουν τα χαµηλότερα ποσοστά καταληπτότητας και το αντίστροφο, 

µπορεί να είναι ενδεικτική της ύπαρξης αρνητικής συσχέτισης µεταξύ ταχύτητας της 

οµιλίας και άλλων παραµέτρων της διάρκειας και της καταληπτότητας της οµιλίας. Η 

αντίστροφη αυτή σχέση έχει υποστηριχθεί στη βιβλιογραφία, καθώς από  έρευνες 

(Boothroyd, Nickerson & Stevens, 1974; Osberger, 1978; Osberger & Levitt, 1979, 

όπως αναφέρονται σε Οκαλίδου, 2002) έχει φανεί ότι οι αλλαγές και διορθώσεις σε 

παραµέτρους της διάρκειας στην οµιλία ατόµων µε προβλήµατα ακοής δεν έχουν 

επιφέρει σηµαντικές αλλαγές και βελτιώσεις στην καταληπτότητα της οµιλίας τους. 

Τα αποτελέσµατα των ερευνών αυτών, καθώς και της παρούσας έρευνας, µπορούν να 

οδηγήσουν στο συµπέρασµα ότι η επίδοση σε δοκιµασίες που ελέγχουν 

υπερτεµαχιακά χαρακτηριστικά της οµιλίας δεν µπορεί να προβλέψει την 

καταληπτότητα της οµιλίας.  

Άλλες επιµέρους παρατηρήσεις που µπορούν να γίνουν µε βάση τα 

αποτελέσµατα αφορούν στη σχέση της ηλικίας µε την ταχύτητα της οµιλίας και 

άρθρωσης και µε την καταληπτότητα. Ως προς την καταληπτότητα, φαίνεται ότι τα 

ζεύγη του δείγµατος µε τις µεσαίες χρονολογικές ηλικίες (περίπου 10 και 12 ετών) 

σηµείωσαν τα υψηλότερα ποσοστά, ενώ στα ζεύγη µε τις µικρότερες και τις 

µεγαλύτερες χρονολογικές ηλικίες (περίπου 7 και 16 ετών αντίστοιχα) 

παρατηρήθηκαν χαµηλότερα ποσοστά καταληπτότητας. Τα αποτελέσµατα αυτά 

συνάδουν µε τα αποτελέσµατα ερευνών του Hudgins και του Boothroyd και των 
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συνεργατών του (Boothroyd & Lambert, στο Boothroyd, 1985b; Hudgins, 1960, όπως 

αναφέρονται σε Οκαλίδου, 2002). Συγκεκριµένα, οι Boothroyd και Lambert 

αναφέρουν, στα αποτελέσµατα δεκαετούς µελέτης τους σε σχέση µε την εξέλιξη της 

καταληπτότητας, τα εξής: η καταληπτότητα της οµιλίας βαρήκοων – κωφών παιδιών 

αυξάνεται συστηµατικά ως την ηλικία των 11,5 ετών, οπότε φτάνει στο ανώτερο 

επίπεδό της και κατόπιν επιβραδύνεται από την ηλικία των 11,5 – 14,5 ετών, 

συνεχίζοντας να παρουσιάζει αργή βελτίωση και τα τρία επόµενα έτη µειώνεται στα 

επίπεδα των 11,5 ετών. Επίσης, ο Hudgins αναφέρει ότι η καταληπτότητα της οµιλίας 

σε παιδιά µε απώλεια ακοής 85 – 95 dB HL αυξάνει µε την πάροδο του χρόνου και 

σταθεροποιείται στην εφηβεία. Στην περίπτωση της ακουστικής ηλικίας των 

βαρήκοων παιδιών του δείγµατος, δηλαδή του χρόνου που χρησιµοποιούσαν το 

ακουστικό τους βοήθηµα δε φάνηκε µία τόσο ξεκάθαρη σχέση, παρόλο που και σε 

αυτήν την περίπτωση το ζεύγος µε τη µικρότερη ακουστική ηλικία σηµείωσε 

ποσοστά καταληπτότητας που συγκαταλέγονταν στα χαµηλότερα.  

Ως προς την ταχύτητα, ένα αποτέλεσµα που µπορεί να συζητηθεί αφορά στο 

γεγονός ότι ο νεότερος σε ηλικία χρήστης κοχλιακού εµφυτεύµατος σηµείωσε τη 

χαµηλότερη ταχύτητα οµιλίας και άρθρωσης. Το αποτέλεσµα αυτό είναι 

χαρακτηριστικό και της τυπικής ανάπτυξης, καθώς, στα µικρότερα παιδιά 

παρατηρείται χαµηλότερη ταχύτητα οµιλίας, όπως αναφέρουν οι Smith, Sugarman 

και Long (1983, σελ. 744). Επίσης, οι Amir και Grinfeld σε µελέτη τους το 2011 

αναφέρουν ότι παρατήρησαν σηµαντική αύξηση της ταχύτητας άρθρωσης όσο 

µεγάλωνε η ηλικία. Παρόµοια αποτελέσµατα για την ταχύτητα οµιλίας αναφέρουν 

και οι και οι Sturm και Seery το 2007. Και σε αυτές τις έρευνες συµµετείχαν παιδιά 

τυπικής ανάπτυξης ηλικίας από τριών ως 17 ετών.  

Το συµπέρασµα, πάντως, που µπορεί µε ασφάλεια να εξαχθεί από τη 

συγκεκριµένη έρευνα είναι ότι τα παιδιά που χρησιµοποιούν κοχλιακό εµφύτευµα 

έχουν επιδόσεις, στις παραµέτρους της παραγωγής του προφορικού λόγου τους που 

ελέγχθηκαν, που δεν µπορεί να θεωρηθεί ότι υστερούν, από την άποψη της 

στατιστικής σηµαντικότητας, από εκείνες των χρηστών ακουστικών βαρηκοΐας µε 

ακουστική απώλεια από 40 ως και 98 dB HL. Το θετικό αυτό αποτέλεσµα για τα 

προγλωσσικά κωφά παιδιά που υπέστησαν κοχλιακή εµφύτευση µπορεί να οφείλεται 

σε αρκετούς παράγοντες. ∆ύο βασικοί παράγοντες, όµως, µπορούν να θεωρηθούν η 

µικρή ηλικία εµφύτευσης, για την πλειοψηφία των παιδιών του δείγµατος, και η 

πρώιµη παρέµβαση. Τέσσερα από τα εφτά παιδιά που αποτέλεσαν το δείγµα 
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εµφυτεύτηκαν σε ηλικία µικρότερη των 2 ετών (στα 1:0, 1:6 και 1:8 έτη) και ένα 

ακόµα στα 2:2 έτη. Ακόµα ένα παιδί εµφυτεύτηκε στη ηλικία των 5 ετών και 2 

µηνών. Η µεγαλύτερη ηλικία εµφύτευση ήταν τα 13 έτη για ένα παιδί. Τα παιδιά µε 

τις µικρότερες ηλικίες εµφύτευσης, ακόµα και στα 5:2 έτη, είχαν καλύτερες επιδόσεις 

στην καταληπτότητα της οµιλίας τους από το παιδί µε τη µεγάλη ηλικία εµφύτευσης, 

µε µία µόνο εξαίρεση, ενός παιδιού που εµφυτεύτηκε στα 1:8 έτη, του οποίου το 

ποσοστό καταληπτότητας ήταν σχεδόν ίδιο µε του παιδιού µε ηλικία εµφύτευσης τα 

13 έτη. Η πρόοδος του παιδιού αυτού, που εµφυτεύτηκε στα 1:8 έτη δεν υπήρξε 

ανάλογη της αναµενόµενης, µε βάση τη µικρή ηλικία εµφύτευσής του, γεγονός που 

µπορεί να δικαιολογηθεί από την υποψία για ύπαρξη άλλων, αδιάγνωστων 

προβληµάτων, όπως κεντρική ακουστική δυσλειτουργία, που µπορεί να επιβραδύνουν 

την ανάπτυξη του προφορικού λόγου και να συντελέσουν σε πρόοδο µικρότερη της 

προσδοκώµενης. Με εξαίρεση, πάντως, αυτό το παιδί, η σχέση της µικρής ηλικίας 

εµφύτευσης µε την καλύτερη επίδοση στην καταληπτότητα, που φάνηκε στην έρευνα 

αυτή, φαίνεται να συµφωνεί µε τα πορίσµατα της βιβλιογραφίας, όπου αναφέρεται ότι 

τα καλύτερα αποτελέσµατα παρατηρούνται στους χρήστες κοχλιακών εµφυτευµάτων 

µε τις µικρότερες ηλικίες εµφύτευσης (Löhle et al, 1999; Osberger, Zimmerman – 

Philips & Koch, 2002; Discolo & Hirose, 2002). 

Όσον αφορά στην πρώιµη παρέµβαση, όπως προκύπτει από τη λήψη των 

ιστορικών των παιδιών µε κοχλιακό εµφύτευµα, στις περισσότερες περιπτώσεις τα 

παιδιά είχαν ενταχθεί σε προγράµµατα αγωγής λόγου σε πολύ µικρή ηλικία, γεγονός 

που φαίνεται ότι είχε ευεργετικά αποτελέσµατα στην ανάπτυξη του προφορικού 

λόγου τους, όπως φαίνεται από τα αποτελέσµατα της έρευνας. Εξάλλου, η 

δυνατότητα ένταξης σε πρόγραµµα αποκατάστασης, βασισµένου στην ακουστική 

εκπαίδευση, και της παρακολούθησης αυτού, θεωρείται θεµελιώδης για την επιτυχή 

έκβαση της κοχλιακής εµφύτευσης και αποτελεί κριτήριο υποψηφιότητας για αυτή 

(Κυριαφίνης, 2008;  McCormick & Archbold, 2003, όπως αναφέρεται σε 

Νικολόπουλος & Παπαδηµητρίου, 2007).  

Το συµπέρασµα που µπορεί συνολικά να εξαχθεί από την εργασία αυτή 

µπορεί να συνοψιστεί ως εξής: στο συγκεκριµένο δείγµα οι επιδόσεις των 

προγλωσσικά κωφών χρηστών κοχλιακών εµφυτευµάτων αναλογούν στις επιδόσεις 

των χρηστών ακουστικών βαρηκοΐας µε πολύ µικρότερη ακουστική απώλεια στις 

παραµέτρους της οµιλίας που µελετήθηκαν – ταχύτητα οµιλίας, ταχύτητα άρθρωσης 

και καταληπτότητα της οµιλίας. Τα αποτελέσµατα αυτά είναι παρόµοια µε τα 
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αποτελέσµατα πρόσφατων ερευνών, που επίσης συγκρίνουν χρήστες κοχλιακών 

εµφυτευµάτων µε χρήστες ακουστικών βαρηκοΐας µε σοβαρή έως πολύ σοβαρή 

απώλεια ακοής. Οι λόγοι που µπορεί να συµβάλλουν στη θετική αυτή εξέλιξη για 

τους χρήστες κοχλιακών εµφυτευµάτων του δείγµατος αυτού σχετίζονται µε τη µικρή 

ηλικία εµφύτευσης και την ένταξη σε προγράµµατα αποκατάστασης από πολύ νεαρή 

ηλικία. Επίσης, σηµαντικό ρόλο διαδραµατίζει και η τεχνολογική εξέλιξη των 

κοχλιακών εµφυτευµάτων τα τελευταία χρόνια.  

Τα αποτελέσµατα της έρευνας αυτής είναι, επίσης, σύµφωνα µε τα κριτήρια 

που ισχύουν ως προς την υποψηφιότητα για κοχλιακή εµφύτευση, σε σχέση µε την 

ηλικία εµφύτευσης, όπως προαναφέρθηκε, και µε το βαθµό απώλειας της ακοής των 

υποψηφίων. Τα παιδιά µε σοβαρή και άνω απώλεια ακοής µπορεί να έχουν 

περισσότερη ωφέλεια από την εµφύτευση σε σχέση µε τη χρήση του ακουστικού 

βαρηκοΐας, εφόσον ο στόχος τους είναι η ανάπτυξη του προφορικού λόγου.  

Τέλος, η εξέλιξη τόσο της καταληπτότητας της οµιλίας όσο και της ταχύτητας 

της οµιλίας και άρθρωσης στα παιδιά του δείγµατος αυτού φαίνονται να ακολουθούν 

τα πορίσµατα της διεθνούς βιβλιογραφίας, όπως αναφέρθηκαν παραπάνω.  

 

4.1. Περιορισµοί – προτάσεις για µελλοντική έρευνα 

Οι περιορισµοί που µπορούν να αναφερθούν σε σχέση µε την παρούσα έρευνα 

έχουν να κάνουν κυρίως µε την έλλειψη ερευνητικών δεδοµένων για παιδιά τυπικής 

ανάπτυξης, σε σχέση µε τις παραµέτρους της οµιλίας που µελετήθηκαν στην 

κυπριακή διάλεκτο. Η ύπαρξη δεδοµένων από δείγµα τυπικής ανάπτυξης για τις 

παραµέτρους που µελετήθηκαν και η σύγκριση µε τα δεδοµένα των χρηστών 

ακουστικών βαρηκοΐας και κοχλιακών εµφυτευµάτων θα µπορούσε να συµβάλλει 

στην εξαγωγή περαιτέρω συµπερασµάτων, κυρίως ως προς τα ζητήµατα της 

ταχύτητας οµιλίας και άρθρωσης και της διερεύνησης της σχέσης τους µε την 

καταληπτότητα της οµιλίας. Θα µπορούσε, εποµένως, η συλλογή δεδοµένων και από 

δείγµα τυπικής ανάπτυξης και η σύγκριση µε το δείγµα των χρηστών κοχλιακών 

εµφυτευµάτων και ακουστικών βαρηκοΐας να αποτελέσει αντικείµενο µελλοντικής 

έρευνας. 
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