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Gelisimsel Temas Terapisinin Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu
Olan Cocuklarda Kullaniminin Retrospektif incelenmesi”

Fatma AKCAKOCA!
Ozet

Bu arastirma, Gelisimsel Temas Terapisinin (GTT), Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB)
semptom skorlarina etkisini retrospektif olarak incelemek amaciyla yapilmistir. Arastirmada, DEHB tanisi almis,
6-8 yas aras1 7 si kiz 8 i erkek toplam 15 6grencinin verisi incelenmistir. Terapinin etkisini 6lgmede Conners
ebebeyn Olgegi kullanilmistir. Arastirmanin sonuglarina gore; g¢ocuklarin dikkat eksikligi, karsit gelme,
hiperaktivite ve davranim bozuklugu puanlarinda anlamli diismeler saptanmigtir. Bu diigmelerin terapiden bir yil
sonra yapilan izlem testinde de baslangica gore anlamli olarak diisiik oldugu goriilmiistiir. Bu bulgular geligimsel
temas terapisinin DEHB’ li ¢ocuklarda faydali olabilecegini diisiindiirmektedir. Konusma terapilerinden farklt
olarak, dokunmay1 terapotik bir arag olarak kullanan GTT, APA tarafindan bir terapi yontemi olarak kabul edilir.
Bu terapinin amaci, ¢ocuklarin davranislarinda iyi yonde bir degisim saglamaktir. Bu ¢alisma sonuglarindan yola
¢ikilarak, GTT’sinin DEHB’li ¢ocuklarin ebeveynlerine &gretilmesi; boylece terapinin evde devamliliginin
saglanmasi, bu konuyla ilgili ¢alisma yapmay1 diisiinen aragtirmacilara da ilag tedavisi ile GTT’ni birlikte
uygulamalar1 ve ilag tedavisinin GTT’nin verimliligine olan etkisini bulmaya yonelik arastirma yapmalari
Onerilmistir.

Anahtar sozcukler: GTT, DEHB, Dokunma, Oyun

Retrospective Investigation of the Use of Developmental Touch Therapy on

Children with Attention Deficit Hyperactivity Disorder

Abstract

This research aims to retrospectively investigate the effects of Developental Touch Therapy (DTT) on the
symptoms of Attention Deficit and Hyperactivity Disorder (ADHD). There were 15 (7 female and 8 male)
participants recruited for the study, at the ages of 6 to 8 years. Conners Parent Scale has been used to collect data
for the study. The study results reveal that there has been significant decrease in children’s scores for attention
deficit, oppositional defiancy, hyperactivity and conduct disorder. According to the follow-up test scores,
administered one year after the completion of study, the scores on all abovementioned dimensions remained
significantly lower than the pre-test scores taken prior to any intervention with the children. These results

suggest that DTT is effective on children with ADHD. Different from talk therapies and adopted as a therapy

*Caligmanm bir bdliimii, I. Uluslararas: I11.Ulusal Biitiinciil Psikoterapi Kongresinde sdzlii bildiri olarak sunulmustur.
1Uzm. Aile Danigmani, Neva Egitim ve Danigsmanlik Merkezi, akcakocaf@gmail.com
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method by APA, DTT uses touch as a therapuetic tool. The purporse of therapy is to create positive change in
the child’s behavior. According to the results of this study, it is recommended that the parents of the children
with ADHD are trained in the methods of DTT in order to retain the positive effects of the therapy in the home
environment. It is suggested that the researchers working on medical treatments of ADHD take on the studies to
understand the effects of the simultaneous use of DTT and medical treatments on the ADHD symptoms.
Keywords:DTT, ADHD, Touch, Play
Giris

DEHB, dikkati siirdiirmekte giicliik, asir1 hareketlilik ve diirtiisellik ile karakterize edilen,
kisinin sosyal, toplumsal ve aile yasamin etkileyen ndrogelisimsel bir bozukluktur. DEHB
bozuklugunun belirtileri genellikle okul 6ncesi donem-de baslayip yetiskinlikte de devam
etmektedir (Dang et. al., 2007). Tip literatiirlinde tiim yonleriyle en iyi arastirilmis
bozukluklardan biri olmasina ragmen DEHB, etiyolojisi hala net olarak bilinmeyen bir
hastaliktir.Bu sebeple DEHB, nedeni bilinmeyen heterojen bir bozukluk olarak kabul edilir
(Giictiyener, 2010). DEHB’nin ortaya ¢ikma nedeni tam olarak bilinmemektedir. Gelisiminde
biyolojik etkenlerin yaninda, psikososyal etkenlerin de rol oynadigi diisliniilmektedir

(Kayaalp, 2008; Turgay, 1997; Percinel, vd., 2015).

DEHB, giiniimiizde basta okullar olmak iizere toplum ve saglik hizmetlerinin en 6nemli
konularmin basinda gelmektedir (Aysev, 2001). Ayrica APA’nin yaptig1 calismalarin
sonuglarina gore okul cagi ¢ocuklarinda DEHB’nin goriilme siklig1 %5 ile %10 arasinda
degismektedir (APA, 1994). Ulkemizde MEB’in 1999-2000 yilinda yayinladig1 istatistiki
verilere gore ilkogretim kurumlarinda yaklasik 16 milyon O6grenci bulunmaktadir. Bu
cocuklarin %’5’inde DEHB bulundugu kabul edilirse, tilkemizde yaklagik 1 milyon 6grencide

bu sorunun goriilme olasiligr mevcuttur (Siirtici, 2015).

Toplumda goriilme siklig yiiksek olan DEHB, kisinin yani sira ailesinin de yasaminda birgok
probleme sebep olan klinik bir tablodur (Turgay, 2009). DEHB, c¢ocuklarin akademik
basarilarint ve sosyal islevlerini olumsuz yonde etkilemektedir. Sosyal islevlerdeki
bozulmalar sebebiyle bu ¢ocuklar arkadaslar1 ve sosyal ¢evresi tarafindan reddedilmekte ve
bu durum ¢ocuklarin 6zgiivenini olumsuz etkilenmektedir (Hechtman, 2007). DEHB tanis1
alan cocuklarin kendilerine iliskin olumsuz benlik kavrami gelistirdikleri (Kanay, 2006),
diisik akademik basar1 gosterdikleri (Kanay, 2006; Pastura v.d., 2009) ve duygusal-
davranigsal sorunlar yasadiklar1 tespit edilmistir (Klassen, Miller ve Fine, 2004; Tzang ve

Chang, 2009).
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Tiirkiye’deki ¢ocuk psikiyatristlerinin  %80.4’t DEHB’yi ilagla tedavi etmeyi tercih
etmektedir (Semerci, 1999).Davranis¢1 terapi ve ila¢ tedavisinin birlestirildigi ¢ok yonli
tedavilerde (Multimodal Treatment Study-MTA), olumsuz ana baba tutumlarini azaltmak
amaglanmis ve yapilan ¢alismalar sonunda ¢ocugun okulla ilgili problemlerinde de iyilesme

goriilmiistiir (Hinshaw v.d., 2000).

Biligsel Davranigc1 Terapiler konusularak yapilir ve terapiden faydalanabilmesi i¢in, kisinin i¢
goriisiiniin gelismis olmasi gerekir. Terapotik anlamda i¢gdrii danisaninbilinglenmesi,kendi
diisiince ve davraniglarint yorumlamasi, kendi sorunlari ile basa ¢ikabilmesidir (Eisenberg,
Delaney, 1998).Yapilan arastirmalarda DEHB’li ¢ocuklarin konugma terapilerinden pek
faydalanamadiklar1 goriilmiistiir. Biligsel Davranisc1 Terapiler daha cok DEHB’li ¢ocuklarin
ebeveynlerini ve 6gretmenlerini bilgilendirmek ve ¢ocugu nasil yonlendireceklerini 6gretmek

amactyla yapilmaktadir.

Gelisimsel temas terapisi; kuramci Viola Brody’nin uzun yillar siiren aragtirma ve
tecriibelerinin bir birikimi olarak ortaya ¢ikmistir. GTT, konusularak yapilan diger terapilerden
farklidir ¢iinkli GTT terapotik arag olarak konusmayi degil dokunmay: kullanir.GTT’ nin
temel varsayimi;dokunma konusunda yeterli ve giivenilir bir yetiskinden sefkatli dokunmay1
deneyimleyen ¢ocuklarin davranislarinin iyi yonde degisecegidir. GTT ye g0re, beden bilinci
cocuk gelisiminin temelini olusturur, ayrica beden bilinci psikolojik gelisimin baslangici ve
devami icin gereklidir. Dokunma insan i¢in karmasik iliski cesitlerinin ilkidir. insan ne kadar
biiyiirse biiyiisiin diger iligki tiirlerinin hi¢ biri dokunmanin yerini alamaz. Dokunma hayat
boyunca yasanilan ilk duygular1 aciga ¢ikarir. Dokunma yoluyla gerceklestirilen bu terapi
cocuklarin ilk duygularina hitap eder (Brody,1992). Bu arastirmada, GTT nin DEHB tanis1
almis c¢ocuklarda kullanilabilirliginin retrospektif olarak incelemesi amaclanmistir. Bu
amacla, DEHB tanis1 almis 6-8 yas aras1 7 kiz ve 8 erkek ¢cocugun verileri retrospektif olarak

incelenmistir.
Yontem
Arastirmanin modeli

Bu aragtirma nicel yaklasim ile tek gruplu on test-son test deneysel aragtirma deseninde
tasarlanmistir. Deneysel desen ile gergeklestirilen arastirmalarin amaci degiskenler arasindaki
sebep ve sonug iliskisini test etmektir (Cohen, vd., 1997; Fraenkel, vd., 1996). Deneysel
arastirmalarda bagimsiz bir degiskenin en az bir bagimhi degisken {iizerindeki -etkisi

gozlemlenir (Gay vd., 2000). Deneysel desenler kendi icerisinde gesitlilik gostermektedir. Bu
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arastirmada deneysel desenlerden tek gruplu 6n test-son test deneysel desen tercih edilmistir.
Arastirma grubuna bagimsiz degisken olan GTT uygulanmis ve uygulama oncesi, sonrasi ve
terapi bitiminden bir yil sonra bagimli degiskenler olan dikkat eksikligi ve hiperaktivite
diizeyleri Olcililmistiir. Bu deneysel desende On test ve son testten elde edilen katilimcilarin
ortalama puanlari arasindaki fark bagimsiz degiskenin etkisini ortaya koyar. Tek gruplu 6n
test-son test deneysel desen diger deneysel desenlere gore daha zayif kabul edilmesine

ragmen yeni uygulamalara yer verilen arastirmalarin dogasi ile uyumludur (Creswell, 2012).
Arastirma grubunun olusturulmasi

Arastirma grubu retrospektif olarak olusturulmustur. Toplam 15 ¢ocugun GTT 6ncesi, sonrasi
ve bir yil sonraki takiplerindeki Conners 6lgegi skorlar1 hesaplanmistir. Bu ¢cocuklarin tamami
DEHB tanis1 almis ancak ila¢ kullanmayan 1. smif Ogrencileridir. Arastirma grubu
olusturulurken cinsiyet dagilimina 6zellikle dikkat edilmistir. Arastirma grubunda 8 erkek 7

kiz ¢ocuk bulunmaktadir.
Veri toplama yontemi

Arastirma verileri Conners Ebeveyn Olcegi ile elde edilmistir. Arastirmaya katilan ¢cocuklarin

ebeveynlerine 6lgek dn-test, son test ve izleme 6lgimi olmak (izere 3 kere uygulanmustir.
Verilerin analiz yontemi

Olctimlerden sonra elde edilen DEHB semptom skorlari (dntest-sontest ve izlem testi
sonuglart) SPSS programinda split plot ANOVA (SPANOVA) ve T Testi ile

degerlendirilmistir.
Cocuklar igin beden givenligi egitim programi

Cocuk cinsel istismarint 6nlemede g¢ocuga yonelik gelistirilen Beden Giivenligi Egitim
programi (BGE) ¢ocuk merkezli bir programdir. Beden Giivenligi Egitim program: (Body
Safety Training) 1986 yilinda Prof. Dr. Sandy K. Wurtele tarafindan gelistirilmistir. Program
2007 yilinda gozden gegirilerek yenilenmistir. BGE programi Tirkiye igin Aile ve Sosyal
Politikalar Bakanligi’nin destegiyle arastirmaci Dr Giilseren Citak Tung tarafindan kapsam
gecerliligi ¢aligsmalar1 gerceklestirilmistir. BGE programi ¢ocuklara cinsel istismar ile ilgili
bilgi saglamada ve kendini koruma becerisi kazandirmada c¢ok etkilidir. Beden Giivenligi
Egitim Programi ¢ocuga istismar durumlarini Ve istismarciy1 tanima; istismarcinin taleplerini
reddetme; istismar ortamindan uzaklagma; istismari giivendigi bir yetiskine bildirme yetileri

kazandirir.
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Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu

DEHB olduk¢a sik goriilen bir hastaliktir Oyleki ¢ocuk psikiyatri bdliimlerine yapilan
basvurularin yarist DEHB tanis1 almaktadir (Aysev, 2001; Oktem, 1995; Giil vd., 2010).
Ancak yapilan bilimsel aragtirmalarin sonuglarinda hastaligin goriilme siklik ve yayginlig
hakkinda goriis birligine varilamamistir. Bunun sebebi, aragtirmalarda farkli yontem ve tan
koyma kriterleri kullanilmasidir (Cohen vd., 1993; Kayaalp, 2008). Diinyada DEHB’nin
goriilme sikligi % 5.29° dur (Polanczyk vd., 2008). DEHB’in diinyada yaygiligi ¢ocukluk
cagin-da % 5-10 ,yetiskin donemde ise % 4’tiir (Faraone vd. 2003; Kessler vd., 2006).

DEHB’nin goriilme siklig1 ile ilgili yapilan arastirmalarda iilkeler arasinda da farkliliklar
bulunmustur. Ornegin bu oranlar; ABD’de % 9,5-16, Avustralya, Ukrayna, Kolombiya,
Almanya, izlanda, Brezilya Isve¢’de % 3,7-19,8 arasindadir (Brown, 2010). Kanada, ABD
gibi Kuzey Amerika iilkelerinde goriilme sikligi % 20, Avrupa iilkelerinde ise % 1-2 dir.
Ayrica DEHB’nin ¢ocuklukta goriilme siklig1 % 3-6 iken, ergenlikte goriilme siklig1 % 3-10
arasindadir (Toros vd., 2002).

Tiirkiye de yapilan ¢aligmalarda, hastaneye getirilme sebepleri arasinda ““asir1 hareketlilik”
sikayeti yedinci ya da on besinci siradadir .Bu sikayetlerle getirilen gocuklardahiperaktivite %
2.78 olarak tespit edilmistir. (Senol vd., 1997). APA’nin yaptigi calismalarda okul
cocuklarinda DEHB’ nin goriilme sikliginin % 5 ile %10 arasinda oldugu tespit edilmistir
(APA, 1994). Okul ¢ag1 ¢cocuklarinda DEHB nin goriilme oran1 % 3-5(Koroglu, 1994),% 3-17
(Merrel vd., 2001), % 3-10 (Bird vd., 1988) olarak tespit edilmistir.

Tiirkiye’de Milli Egitim Bakanliginin 1999-2000 yilinda yayinladig istatistiki bilgilere gore
ilkdgretim kurumlarinda okuyanl6 milyon ¢ocuk vardir. Bu ¢ocuklarin %’5’inde DEHB
bulundugu kabul edilirse, lilkemizde 1 milyon ¢ocugun DEHB’li oldugu sdylenebilir (Siirticii,

2015).

DEHB okul ¢ocuklarinin % 2-12’sindegoriilmektedir (Kayaalp, 2008). Tiirkiyede ve diger
tilkelerde yapilan arastirmalarda DEHB dikkat eksikligi alt tipinin kiz c¢ocuklarda erkek
cocuklara gore daha fazla oldugu tespit edilmistir (Aktepe, 2011). Kizlarda diirtiisellik ve
saldirgan davraniglarin daha az goriilmesi sebebiyle DEHB’’nin gozden kagirildigi
distintilmektedir (Kayaalp, 2008). DEHB’li erkek ve kiz ¢ocuklar ortak DEHB davranislar

gosterirler ancak her 10 erkek ¢ocuga karsilik 1kiz g¢ocugu tedavi igin hastaneye
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gotiiriilmektedir. Oysa kiz ¢ocuklar1 da erkek ¢ocuklar kadar ciddi sorunlar yasamaktadir.
Yapilan aragtirmalarda DEHB’li kiz ¢ocuklarinin, okul basarisi, arkadasliklarini yiiriitebilme,
duygusal sorunlar, algisal gorevler, sosyal tecrit ve davranis sorunlari bakimindan erkek

cocuklardan daha ¢ok sorun yasadiklari tespit edilmistir(Brown, 2010).

Kiz ve erkeklerdeki belirtilerin ayriliklari iizerine yapilan 18 ¢alisma incelendiginde; DEHB’li
kizlarin DEHB’li erkeklere gore daha belirgin bilissel gerilikleri oldugu belirlenmistir. Ayrica
kizlarin hiperaktivite derecelerinin diisiik oldugu ve daha az oranda davramis bozuklugu
gosterdikleri tespit edilmistir(Brown, 2010). DEHB tanis1 alan kiz ¢ocuklarinda bilissel
sorunlar,erkek cocuklarda ise saldirganlik daha ¢ok gorulmektedir (Yazgan, 1998). DEHB
okul cagindaki ¢ocuklarda daha sik goriiliirken, bu say1 ergenlerde daha diisiiktiir. Ayrica
DEHB sehirde yasayan cocuklarda kirsal bolgede yasayan cocuklara kiyasla daha sik
gorulmektedir (Monitel, vd., 2003).

GTT’nin temel prensipleri

GTT, V. Brody’nin 35 yi1l boyunca c¢ocuk ve yetiskinlerle yaptig1 ¢alismalarin bir tiriintidir.
Biiyiik bir sabirla gerceklestirdigi bu calismalar sirasinda olusan iggoriiler GTT’nin
prensiplerini olusturdu. GTT seanslarinda ¢ocuk ve yetiskin etkilesiminin temelinde alt1

prensip yatmaktadir.

1. Dokunuldugunu deneyimleyen c¢ocuk kendilik bilincini gelistirir. GTT baglaminda,
dokunulma deneyimi, dokunuldugunu hisseden ¢ocuk ve ona dokunan yetigkin arasinda bir
iligki olugmasini saglar. Dokunulan ¢ocuk kendisini ben, ona dokunan kisiyi digeri olarak

kabul etme yetenegini kazanir. Digerine karsi hisleri gelisir ve ona kars1 harekete gecebilir.

Daha genel bir ifadeyle, dokunuldugunu hisseden ¢ocuk kendisine Dokunani ya kabul eder
(Dokunana yanasir) ya da onu reddeder (Dokunandan uzaklasir). Kendisine defalarca
dokunuldugunu hisseden ¢ocuk ona dokunan kisiye kesinlikle kayitsiz kalamaz, aralarinda
mutlaka bir bag olusur. Iliski kurmak, iki ayr1 bireyin (benligin) etkilesimi anlamima gelir.
Dokunmak dokunulan ¢ocukta bir benlik duygusu olusturmakla kalmaz, ayni zamanda ¢ocugu

iliskinin gelistirici etkisine agik hale getirir. Cocuk bu iliski sayesinde blydar.

2. Cocugun dokunuldugunu hissetmesi igin, yetkin bir yetigkinin ona dokunmasi gerekir. Bir
yetiskinin dokunucu olabilmesi i¢in dokunulmanin nasil bir deneyim oldugunu bilmesi
gerekir. Cilinkii dokunulma hissini olusturmak i¢in dokunucunun ne yaptigini bilmesi

dolayistyla ¢ocugun dokunuldugunu hissetmesi i¢in nasil bir iligki kurmasi gerektigini bilir.
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3. Dokunucu olmak, dokunulmanin nasil bir duygu oldugunu 6grenmek i¢in buna gergekten
cok istekli olmak gerekir.Dokunulmanin nasil bir duygu oldugunu 6grenmek ig¢in insanin
kendine izin vermesi kolay degildir. Dokunulma hissinin 6grenilmesinin zor olmasinin nedeni
genellikle kisinin ¢ocukken yasadigi olumsuz deneyimlerin biraktigi duygularin tekrar giin
yiiziine ¢ikmasidir. Dokunuldugunu hissetmesi i¢in, ¢ocugun dokunulmaya kendini agmast
gerekir. Daha once bir sekilde istimara ugramis olan ¢ocuklar kendilerine dokunulmasina izin
vermezler. Onlar igin bir yetis-kinle iliski kurmak yaralayic1 olabilir. Istismara ugramis cocuk
kendisine dokunan kisiye yaklasmak yerine, uzaklasir ve tepkisiz kalir. Fakat terapist duyarli
olursa ve geri ¢ekilmeden sessiz bir sekilde ¢ocugun yaninda kalirsa, ¢ocuk kendi bedensel
benligini deneyimlemeye baglar. Yavas yavas, yetiskinlerin onu gérmesine ve sonunda ona

dokunulmasina izin verir.
4. Cocuk goriildiginii ilk defa dokunuldugu zaman hisseder.

Cocuk goriildiigiinii ilk defa dogumda hisseder. Insanlar i¢in, dokunma daha resmi ve
karmagik iliski tiirlerinin onciisiidiir. insanlar biiyiidiikce olusan diger iliski tiirleri asla
dokunmanin yerine gecemez. Dokunma hayat boyunca ilk duygular1 ortaya ¢ikarir ve kisiler
arasinda etkilesimlerin kalitesini somutlastirir. Kisiye goriildiigli hissini uyandiran dokunma
cesitli fiziksel temaslar kullanilarak terapi siiresince devam eder. Terapist g¢ocukla olan
iliskisinin her sathasinda ¢ocuga uygun temas tiirlerini secer. GTT’inde, ¢ocuk igin en uygun
dokunma ¢ocuga kendinin dokunuldugunu, bedensel sinyallerinin anlasildig1 hissettiren ve

karsilagma aninda terapist ile olan iligkisini deneyimleyebilecegi temastir.

5.Cocukla bir iligki kurabilmek i¢in ¢ocugun dokunuldugunu hissetmesi gerekir. GTT ‘inde

meydana gelen aktiviteleri yetiskin kontrol eder.

6.GTT’nde terapist, ¢ocugun dokunuldugunu hissetmesini saglamak icin gerekli ortami
saglar. Bu agidan bakildiginda, GTT nin aktiviteleri terapistin girisimiyle baglatilir. Yetiskin
lider konumundadir ¢iinkii ¢ocukla arasindaki iliskinin miimkiin olmasi ve ilerlemesi igin bir
girisimde bulunmak ¢ocugun degil terapistin sorumlulugudur. GTT nde yetiskin; Cocugu fark
etmek, Cocuga dokunmak, Cocugun sinyallerine tepki vermek,ilgiyi, cocugun iizerine ¢ekmek

i¢in oradadir.
GTT’nin diger dokunma terapilerinden farka

GTT’si, zorla “dokunma” terapilerinden farklidir. Cocuga dokunmaktaki amag ona bir seyler

hissettirmeye, yaptirmaya ya da sdyletmeye zorlamak degildir. Esas ama¢ ¢ocugun bedenini
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deneyimlemesini, dokunulmanin keyfini ve bedenini hissetmenin nesesini fark ettirebilmektir.
Ozellikle kucaklama sayesinde ¢ocuk kendi 6ziinii kesfetme siirecine girer.GTT seanslarinda
tiim ¢ocuklarin s6z sdyleme hakki vardir. Diger dokunma terapilerinde her seans i¢in belli bir
giindem vardir. Bu giindem seanstan once belirlenir. Cocuk belirli bir seyi yapmaya ya da
soylemeye mecbur birakilir. Giindemi belirleyen terapist oldugu icin cocugun séz hakki
yoktur. Bu tek tarafli bir iletisim siirecidir. Gelisimsel temas terapinin belli bir alt yapisi

vardir. Fakat bu yap1 her seans i¢in dnceden belirlenmis bir giindem degildir.

Gelisimsel temas terapisti ¢ocugu asla gidiklamaz. Cocugu gidiklamak ¢ocuga yapilacak en
invasif, miitecaviz ve diigmancil harekettir. Clinkii gidiklamak ¢ocugun tiim savunmalarini
elinden alir. Seans sirasinda, 6zel bolgesi hari¢ cocugun viicuduna parmak uglariyla ve elle
dokunulabilir. Genellikle ¢ocugun yiiziine, ellerine, kollarina, ayaklarina ve bacaklarina
dokunulur, (Seans boyunca ayakkabi ve coraplar ¢ikartilir). Dokunulan kisimlarin isimleri
sakin bir sekilde sdylenebilecegi gibi sarki soyler gibi ritmik bir sekilde de sOylenebilir.
Bazen dokunma siresini uzatmak icin dokunulan viicut kismi tutulur. Bazen el ve ayak

parmaklarini harekete gecirerek, hareketleri hakkinda yorum yapilabilir.

Dokunuslarin kalitesi ¢ocuga olan saygiyi, anlayigi ve terapistin oyuncu tarafini gosterir.
Insan dogasmin, aklinin ve beyninin geregi, ¢ocuk bu tiir dokunuslara hemen cevap verir,
Cocuk dikkatini hemen kendine ve terapiste yoneltir. Dikkatini dis diinyadan i¢ diinyaya ve

kendine vererek terapisti ile iliskiyi baslatmis olur
GTT oyunlar

GTT pre-sembolik oyun tarzina dayali oldugu i¢in diger oyun terapi modellerinden farklidir.
GTT’deki oyunlar diger oyun terapilerinde tanimlanan sembolik oyunun bir adim 6nlinden
gelir ve sembolik oyunun temelini olusturur.Bu oyunlari terapistler, 6gretmenler ve anneler,
iletisim kurmakta zorlandiklar1 ¢ocuklarla calisirken kullanabilirler. Bu oyunlar V. Brody’nin
agir rahatsizligi olan ¢ocuklarla yaptig1 ¢alismalar sirasinda deneyimleyerek kurguladigi
oyunlardir. Bu oyunlarla, dokunma aktiviteleri sayesinde terapist ve cocuk arasinda bag
kurulur. Terapist bu oyunlart gelisi gilizel kullanmaz. Oyunu kullanan yetiskinin ¢ocugu
anlamas1 ve oyunun ¢ocugun ihtiyaglarina uygunlugunu degerlendirmesi gerekir. Yetiskinin
de oyun esnasinda dikkatini odaklamasi ve o ani yasamasi gerekir. Oyunlar hassasiyetle ve
yaratici bir sekilde kullanildig: takdirde, mitkemmel derecede etkilidirler. Baska metotlarin ise

yaramadigl durumlarda bu oyunlar yiiksek basar1 saglar. Normal ¢ocuklar bile bu oyunlar
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severek oynarlar. Bu oyunlari oynamanin tek bir yolu yoktur. Her ¢ocuk-yetigkin ikilisinin

oyunlar1 oynayis sekilleri farklidir.
Bulgular
SPANOVA testi degerlendirme sonuclari

Arastirmaya katilan DEHB’li ¢ocuklarin Ontest, sontest ve izlem testi sonucunda elde edilen
dikkat eksikligi, karsit gelme, hiperaktivite ve davranim bozuklugu semptom skorlar1 Tablo
I’deverilmistir. Tablo 1. incelendiginde, c¢ocuklarin son test DEHB semptom (dikkat
eksikligi, karsit gelme, hiperaktivite ve davranim bozuklugu) skorlariin tamaminin, 6n test
DEHB semptom skorlarindan daha diisiik oldugu goriilmektedir. Tabloya gore dikkat
eksikligi, ortalama puant 7.13’ten 5.00’a, karsit gelme bozuklugu, 4.73’ten 3.00’a,
hiperaktivite, 7.93’ten, 5.73’e ve davranim bozuklugu ise 7.60’tan 5.20’ye diigmiistiir. Bu
bilgilere gore tiim DEHB semptom skorlarinin son test skorlart ile 6n test skorlar1 arasinda

anlamli bir farklilik (diisme) vardir.

Tablo 1. Dikkat Eksikligi, Karsit Gelme, Hiperaktivite ve Davranim

Bozuklugu Semptom Skorlart Ortalama ve StandartSapma Degerleri

Ontest Sontest [zlem testi
Tant (1. Olgiim) (2. Olgiim) (3. Olgiim)

X+SD X+SD X+SD
Dikkat Eksikligi (n=15) 7.13+1.19 5.00+1.13 6.13+1.46
Karsit Gelme (n=15) 4.73+1.70 3.00+1.56 3.86+1.30
Hiper Aktivite (n=15) 7.93+1.75 5.73+1.94  7.80+1.37
Davranim Bozuklugu (n=15) 7.60+4.23 5.20+3.57 6.73+3.49

Bir yil sonra uygulanan izlem testinde, skorlarin son teste gore belirgin bir sekilde
ylkselmekle birlikte, 6n teste gore halen daha diisiik oldugu goriilmektedir. Izlem testi ile son
test skorlart karsilastirildiginda, dikkat eksikligi 5.00’ten 6.13’e, karsit gelme bozuklugu
3.00’ten 3.86’ya, hiperaktivite 5.73’ten 7.80’e¢ ve davranim bozuklugu 5.20’ten 6.73’e
yiikselmistir. Daha genel bir ifadeyle Tablo 1.’e gore dikkat eksikligi, karsit gelme bozuklugu
ve davranis bozuklugu izlem testi skorlar1 ile On-test skorlari arasinda anlamli bir fark
olmasina ragmen hiperaktivite skorlarinda anlamli bir farklilik yoktur. Semptom skorlarindan

dikkat eksikligine ait puan dagilimi Sekil 1’de goriilmektedir.
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T T T
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Sekil 1. Dikkat eksikligi puan dagilimi

Sekil 1’de de goriildiigii gibi, terapinin etkisiyle cocuklarin dikkat eksikligi puanlar1 dagilima,
On-test’ den son-teste kadar belirgin bir sekilde diismiistiir. Terapi sonlandirildiktan bir yil
sonra yapilan izlem testinde ise skorlar bir miktar artmasina ragmen yine de 6n-test’ den daha
diisiikk bir skor ortalamasina sahiptir.Semptom skorlarindan karsit gelme bozukluguna ait

karsit gelme puan dagilimi Sekil 2°de goriilmektedir.

T T
el o fealt [= 2k

Sekil 2. Karsit gelme puan dagilimi

Sekil 2’de de goriildiigii gibi, terapinin etkisiyle ¢ocuklarin karsit gelme puanlari dagilimi, 6n-
testten son-teste kadar belirgin bir sekilde diigmiistiir. Terapi sonlandirildiktan bir yil sonra
yapilan izlem testinde ise skorlar bir miktar artmasina ragmen yine de 6n-test’ den daha diisiik
bir puan ortalamasina sahiptir.Semptom skorlarindan hiperaktiviteye ait hiperaktivite puan

dagilimi Sekil 3’te goriilmektedir.
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Sekil 3. Hiperaktivite puan dagilimi
Sekil 3’te de goriildiigii gibi, terapinin etkisiyle cocuklarin hiperaktivite puanlart dagilimi, 6n-
testten son-teste kadar belirgin bir sekilde diismiistiir. Ancak terapi sonlandirildiktan bir yil
sonra yapilan izlem testinde hiperaktivite skorlar1 tekrar yiikselmis ve neredeyse On-test
skorlarina yaklagmistir. Semptomlardan davranim bozukluguna ait puan dagilimi Sekil 4’te

gorulmektedir.

¥ i

504

J T
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Sekil 4. Davranim bozuklugu puan dagilimi

Sekil 4’te de goriildiigli gibi, terapinin etkisiyle cocuklarin davranim bozuklugu puanlari
dagilimi, 6n-test” den son-teste kadar belirgin bir sekilde diismiistiir. Terapi sonlandirildiktan
bir yil sonra yapilan izlem testinde ise puanlar bir miktar artmasina ragmen yine de 6n-test’

den daha diisiik bir skor ortalamasina sahiptir.
t-testi degerlendirme sonuglari

Semptomlarin 6n test, son test skorlarinin t testi sonuglari Tablo 2’de sunulmustur.

136



Turkiye Butlncul Psikoterapi Dergisi, 3(5), 126-149 Fatma AKCAKOCA

Tablo 2. Dikkat Eksikligi, Karsit Gelme, Hiperaktivite ve Davranim
Bozuklugu On Test, Son Test Skorlarinin T Testi-Sonuclar1
X Ss sd t p

Ontest 7,13 1,187

Dikkat Eksikligi SonTest 5,00 1,133 14 12.911 .000
OnTest 4,73 1,709

Karsit Gelme SonTest 3,00 1,558 14 4.84 .000
OnTest 7,93 1,751

Hiperaktivite SonTest 5,73 1,044 14 9.886 .000

OnTest 7,60 4,239
Davranim

Bozuklugu SonTest 5,20 3,569 14 4.664 .000

Tablo 2 incelendiginde, dikkat eksikligi, ortalama puani1 7.13’ten 5.00’a (T14=12.91; p<.05),
karsit gelme bozuklugu, 4.73’ten 3.00’a (T14=4.84; p<.05), hiperaktivite, 7.93’ten, 5.73’¢
(T14=9.886; p<.05) ve davramim bozuklugu ise 7.60’tan 5.20’ye (T14=4.664; p<.05)
diismiistiir. Cocuklarin son test DEHB semptom skorlarinin (dikkat eksikligi, karsit gelme,
hiperaktivite ve davranim bozuklugu) tamaminin, 6n test DEHB semptom skorlarindan daha
diisiik oldugu goriilmektedir. Bu farklilik istatistiksel olarak anlamlidir.Semptomlarin son test,
izlem testi skorlarin T testi-sonuclart Tabo 3’te sunulmustur. Buna gore; c¢ocuklara
uygulanan GTT sonlandirildiktan bir yil sonra yapilan izlem testinde DEHB semptom

skorlarmin tamaminda son teste gore belirgin bir sekilde yiikselme goriilmektedir (Tablo 3).

Izlem testi ile son test skorlar1 karsilastirldiginda; Dikkat eksikliginin 5.00’ten 6.13’e, (T14=
3.52; P<0.5) karsit gelme bozuklugunun ise 3.00’ten 3.86’ya, (Tu= 2.22; P<0.5) ¢iktig1
gozlemlenmektedir. Hiperaktivitenin 5.73’ten 7.80°e(Tws= 5.77; P<0.5) ve davranim
bozuklugunun ise 5.20’den 6.73’e(T14=2.48;P<0.5) yiikseldigi goriilmektedir.

Tablo 3. Dikkat Eksikligi, Karsit Gelme, Hiperaktivite, Davranim Bozuklugu Son
Test, Izlem Testi skorlarinin T testiSonuglari

X Ss sd t p

Son test 5,0000 1,13389

Dikkat Eksikligi zlem testi 6,1333  1,45733 14 3.523 .003
Son test 3,0000 1,55839

Karsit Gelme Izlem testi 3,8667 1,30201 14 2.229 .043
Son test 5,7333  1,94447

Hiperaktivite Izlem testi 7,8000 1,37321 14 5771  .000
Son test 52000 3,56971

Davranim Bozuklugu Izlem testi 6,7333  3,49421 14 2488 .026
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Daha genel bir ifadeyle Tablo 3’e gore dikkat eksikligi, karsit gelme bozuklugu, hiperaktivite
ve davranim bozuklugu son test skorlari ile izlem testi skorlar1 arasinda istatistiksel bakimdan
anlaml bir fark vardir.Semptomlarin 6n test, izlem testi skorlarinin T testi sonuglar1 Tabo
4’de sunulmustur.

Tablo 4. Dikkat Eksikligi, Karsit Gelme, Hiperaktivite, Davranim Bozuklugu

On Test, izlem Testi skorlarimin t testi Sonuclar
X Ss sd t p

Ontest 713 1187

Dikkat Eksikligi  izlemtesti 613 1457 14 3240 .006
Ontest 4,73 1,709

Karsit Gelme [zlemtesti 3,86 1,302 48 2694 017
Ontest 793 1,751

Hiperaktivite izlemtesti 780 1373 4 0328 .7l
Ontest 7,60 4,239

Davramim Bozuklugu Izlem testi 6,73 3,494 14 1483 .160

Tablo 4 incelendiginde izlem testi skorlarinin tamaminin 6n test skorlarindan daha diisiik

oldugu goriilmektedir.izlem testi ile 6n test skorlarmi karsilastirilirsa; dikkat eksikliginin
7.13’den 6.13%e,(Tw4= 3.24; P<0.5) karsit gelme bozuklugunun 4.73’den 3.86’ya,(T1s= 2.69;
P<0.5) hiperaktivitenin 7.93’den 7.80’e¢(T1s= 0.32; P>0.5) davranim bozuklugunun ise
7.60°dan 6.73e,(T1s= 1.48; P>0.5) diismiistiir.

Dikkat eksikligi ve karsit gelme alt gruplart i¢in 6n test skorlari ile izlem testi skorlar
arasinda istatiksel bakimdan anlaml bir fark vardir. Hiperaktiviteve davranim bozuklugu alt
gruplari i¢inse On test puanlari ile izlem testi skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark yoktur.
Tartisma

Son yillarda gelistirilen uzun etkili stimulanlarin (6rn; Concerta) ve stimulan olmayan
atomoksetinin (0rn; Strattera) DEHB tedavisinde etkili oldugu saptanmistir (Block v.d., 2009;
Garnock-Jones vd., 2009; Meijer, vd, 2009). Stimulanlar,gocuklarda uyku bozukluklar1 ve
istahsizlik gibi yan etkiler yaptig1 i¢in ¢ocuklarin beslenme durumlarina ve gelisimleri
iizerinde uzun siireli kullaniminin etkisi hala net olarak bilinmemektedir (Berman, vd., 2009).
Amfetamin de ¢ocugun gelisimi iizerinde olumsuz etki yapmakla birlikte ergenlikte ve
yetiskinlikte ilacin kdétiiye kullanim riskinin de oldugu bilinmektedir. Bunun yanisira ilaca
bagli olarak gelisen mani ve psikoz da yan etkiler arasindadir (Berman v.d., 2009; Mosholder,
vd., 2009). Bu konu ile ilgili yapilan bazi ¢alismalarda ise stimulanlarin ve atomoxetinenin

kardioyovaskiiler sistemde aritmi gibi sorunlara yol agabilecegi belirtilmistir (Karadeniz,
2009; Meijer vd., 2009; Ozelce, 2008).
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Stimiilanlar DEHB’li ¢ocuklarin biligsel alanlarini, davraniglarini ve okul basarisini olumlu
yonde etkilemektedir (He-chtman, vd., 1984; Karakaya v.d., 2006; Mehta, vd., 2004; Oztirk,
vd., 2000; Scheffler v.d., 2009). Ancak ila¢ tedavisinin DEHB tanili ¢ocuklarda kisa siireli
davranim sorunlarini ¢ozmekle birlikte uzun donemde sosyal beceriler ve akademik basari

iizerindeki etkisi hala net degildir (Greenhill, vd., 1999; Hechtman, 2007).

Bu ¢alismada ailelerin ilag kullanimina iliskin davranig bi¢imleri ile ilgili elde edilen bilgiler
literatlirle ortismektedir. DEHB tanis1 almis ¢ocuklarin ebeveynleri, ilaglar1 kullanmaya
basladiklarini (Concerta, Ritalin) ancak istahsizlik, manik atak, aritmi, uyku bozuklugu gibi
yan etkilerin ortaya ¢ikmasi ve ilaglarin etkisinin kisa siireli olmasindan dolay: ilag
kullanimini biraktiklarimi dile getirmislerdir. Oyleki, bu calismaya katilan ¢ocuklarin hepsi
DEHB tanis1 almis ve ila¢ kullanimi 6nerilmis ¢ocuklar olmasina ragmen ebeveynler ilaca ya

hi¢ baslamamislar ya da bir siire kullandiktan sonra yan etkilerinden dolay1 birakmiglardir.

Aile ve 6gretmen egitimi DEHB’li ¢ocuklarin tedavisinde etkinligi kanitlanmig yontemlerden
birisidir (Pelham, vd., 1998; Chronis, vd., 2006; Olfson, vd., 2003). Ailelerin egitimi i¢in
hazirlanan programlarda sosyal 6grenme kuramlar1 dikkate alinarak davranisci terapi, bilissel
davranisc1 terapi DEHB’li ¢ocuklara miidahale yontemleri hakkinda bilgi verir (Habboushe
v.d., 2001; Sonuga vd., 2001). Aile ve 6gretmen egitimi programlarinin amaci, aile-gocuk
iletisi-mini gelistirerek ¢ocugun problem davranigini, ailenin tutarli ve belirli kurallarla nasil
yonetecegini gostererek etkili ana-babalik yontemlerini ailelere 6gretmektir (Hautmann, vd.,

2008; Wells v.d., 2006).

Davranis¢1 aile egitim programlarinin etkin oldugunu gosteren c¢ok sayida c¢alisma
bulunmaktadir Davranis¢1 aile egitim programlart ¢cocugun davranislarinda ve diizenleme
becerilerinde, annenin benlik saygisinda, anne-g¢ocuk ilis-kisinde olumlu etki yaratmaktadir.
Ayrica bu ¢aligmalar annenin stresinde ve depresyonunda azalma saglamaktadir. (Estrada vd.,

1995; Fabiano v.d., 2009; McCart, vd., 2006; Pelham vd., 2008; Sonuga-Barke v.d., 2001,)

Bu calisma sirasinda ailelere DEHB ve GTT si hakkinda ayrintili bilgi verilmistir.Ayrica
terapiler yapilirken anneler terapi odasinda terapistin ¢cocukla diyalogunu,¢cocuga sinir koyma
bi¢imini ve bir problem ¢iktiginda ¢ocuga miidahale seklini izlemislerdir.Terapi sonrasinda
annelerin tamami1 bu gozlemlerden ¢ok sey o6grendiklerini ifade etmislerdir. Anneler
ogrendiklerini evde uyguladiklarmi artik evde ¢ocuktan kaynaklanan problemler yizinden
daha az tartistiklarim1 belirtmislerdir. Ayrica anneler ¢ocuga karsi daha sabirli olduklarini

ifade etmislerdir. Bu baglamda calismanin esas amaci davranisci egitimler diizenlemek
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olmasa bile ailelerin DEHB hakkinda bilgilendirilmeleri, DEHB ile ilgili sorularina cevap
verilmesi ailelerde DEHB hakkinda farkindalik olusturmustur. Annelerin ifade ettigi bu

degisimler de literatiirle uygunluk gostermektedir.

Davranis¢t aile programi ile DEHB tanili ¢ocuklarin 6zellikle igsellestirme sorunlarinda,
kaygi/depresyon belirtilerinde, somatik sikayetlerinde, disa yonelim problemlerinde, saldirgan
davraniglarinda, dikkat eksikliginde iyilesme gorilmistir (Huei-Lin v.d., 2009). Bu
arastirmanin sonunda yapilan izlem testi sirasinda annelerin biiyiik boliimii ¢ocuklarin okula
gitme konusunda eskiye gore daha istekli oldugunu, okulda arkadaslariyla,evde kardesleriyle
daha az sorun yasadigini, ders yapma konusunda eskiye gore daha istekli olduklarini, sosyal
ortamlarda daha rahat hareket ettiklerini ve ortama daha kolay uyum saglayabildiklerini ve
cocuklarin takintili diisiince ve davranislarinin azaldigini belirtmislerdir. Annelerin bahsettigi

bu degisimlerde literatiirle ortiigmektedir.

Davranisgt terapi ve ilag tedavisinin birlestirildigi ¢ok yonll tedavilerde (Multimodal
Treatment Study-MTA), olumsuz ana baba tutumlarini azaltmak amaglanmis ve yapilan
caligmalar sonunda ¢ocugun okulla ilgili problemlerinde de iyilesme goriilmiistiir (Hinshaw
v.d., 2000).Tedavilerin etkinliginin karsilastirildig1 bir ¢aligmada 579 DEHB tanili ¢ocukla
calisilmis ve arastirma sonucunda kisa donemde ilag tedavisi ile bilesik tedavi arasinda
etkinlik agisindan fark bulunmazken, uzun dénemde ila¢ ve psikososyal tedavilerin birlikte
uygulanmasinin daha etkin oldugu bulunmustur (MTA Cooperative Group, 1999). Diinya
genelinde kullanilan tan1 ve tedavi kilavuzlarinda, davranis¢i terapi ile uzun etkili ilag

tedavisinin birlikte uygulanmasi DEHB tedavisinde en uygun yontem olarak onerilmektedir

(Ra-der, vd., 2009; Taylor v.d., 2004).

Psikososyal tedavilerin ilag tedavisi ile birlestirilmesi ve kazanimlarin uzun dénem devam
etmesi i¢in pekistirme seanslar1 kullanmasi DEHB’nin tedavisinde timit veren bir yaklasimdir
(Hechtman ,2007). Bu arastirmaya katilan ¢ocuklarin hi¢ biri ilag kullanmadigi i¢in terapinin
ila¢ kullanan ¢ocuklardaki etkiniligi hakkinda bir yorum yapilamamaktadir. Ancak ilaglarin
cocuklarin dikkat diizeylerini olumlu etkiledigi dikkate alimirsa GTT ile ilag¢ tedavisinin

birlestirildigi durumlarda daha verimli sonuglar alinabilecegi diistiniilmektedir.

DEHB’nin tedavisinde kullanilan yontemlerden biri de kogluk programidir. DEHB’de kogluk
programlarinin etkinligi bilimsel olarak kanitlanmamustir ancak bu programlarla zaman

yonetimi, sosyal yetersizlik, kaygi, zayif planlama, kendini dizenleyememe ve konsantre
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olamama gibi akademik performansini etkileyen zorluklarla bas etmekte zorluk ¢eken DEHB

tanil1 68renciye bireysel olarak yardim edilip yol gosterilmektedir. (Swartz, vd., 2005).

DEHB tanili cocuklarda bireysel terapinin etkinligini arastiran kontrollii c¢alismalarin
bulunmamasina ve bireysel terapi DEHB’nin belirtilerinde etkin olmamasina ragmen,
cocugun hastaligini1 anlamasi ve 6zgiiven eksikligi, kaygi, depresyon gibi ikincil belirtilerin

tedavisi icin bireysel terapi cok 6nemlidir (Hechtman, 2007).

Bu calisma sonunda elde edilen bulgular, GTT nin DEHB birincil belirtilerinden olan dikkat
eksikligi, karst gelme bozuklugu, hiperaktivite ve davranim bozuklugu iizerinde kisa
donemde belirgin bir siklikta uygulanan terapiler ile etkili oldugu goriilmiistiir. Ancak GTT
uzun donemde dikkat eksikligi, karst gelme bozuklugu ve davranim bozuklugu iizerinde

etkisini strdururken hiperaktivite de etkisini yeterince gosterememektedir.
Sonug

GTT’si DEHB’li ¢ocuklarin dikkat eksikligi, hiperaktivite, karsit gelme bozuklugu ve
davranim bozuklugu skorlar1 iizerinde etkili olarak On-testten son-teste kadar belirgin bir
sekilde semptom skorlarmin azalmasini saglamistir. Bu sonuglar istatistiksel olarak
anlamlidir. Terapi sonlandirildiktan bir y1l sonra yapilan izlem testinde ise ¢ocuklara bir yil
boyunca terapi yapilmamasina ragmen dikkat eksikligi, karsit gelme, davranim bozuklugu
skorlar1 On test ile izlem testi arasinda anlamli bir fark oldugu goriilmistiir. Bu sebeple
GTT’nin DEHB semptom skorlarindan dikkat eksikligi, karsit gelme ve davranim bozuklugu
iizerinde bir y1l boyunca kalic1 etki sagladigr sdylenebilir. Ancak GTT nin hiperaktivite on-
testi ile izlem testi arasinda anlamli bir fark yoktur. Bu sebeple GTT’ nin hiperaktivite
tizerinde kalict etki sagladigi sdylenemez.Ancak GTT’ nin terapi slesince hiperaktivite
skorlarin1 diigiirmesi dikkate alinirsa terapiye devam edilmesi durumunda bu etkinin devam

edecegi sOylenebilir.

Aragtirmanin baglangicinda ailelere DEHB hakkinda verilen egitimler ailelerde gocukla ilgili
onyargilarin kirtlmasmi saglamistir.Cocuk hakkinda bilerek yaramazlik yapiyor,bizi tizmek
icin yapiyor,kardesini kiskandigi i¢in yapiyor gibi olumsuz diigiincelerinin iyi yonde degistigi
gozlenmistir. Anneler ile terapi dncesi ve sonrasit yapilan sohbetler, terapi sirasinda terapistin
cocukla iletisim sekli, terapistin ¢ocuga yaklasimi, kriz aninda miidahale yontemi anneler
tarafindan gozlenmistir. Bu goézlemler sonucu anneler ¢ocuga karst kendi davranislarimi
gozden gecirdiklerini dile getirmislerdir. Bir siire sonra, dnceden cocugun istenmeyen

davranislarini, sesini yiikselterek,ceza vererek ya da siddet kullanarak engellemeye calisan
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anneler, terapi sirasinda Ogrendikleri yontemleri evde uygulamiglar ve olumlu sonuglar
almislardir. Takip eden giinlerde ise anneler, aile i¢cinde ¢cocuk kaynakl tartismalarin daha az

yasandigini ve ¢ocuklarla daha iyi iletisim kurduklarini belirtmislerdir.

GTT oyunlar1 evde ,kreste okulda,sokakta cok rahat bir sekilde oynanabilir, higbir ara¢ gerece
ihtiya¢ duyulmadigi i¢in masrafsizdir ve oyunlar temas igerdigi i¢in direk duygulara hitap
ederler bu sebeple cocuklar iizerinde ¢ok etkindirler. GTT oyunlarinin evde oynanabilmesi
terapinin devamliligindan elde edilecek fayday1 arttiracagi gibi ¢ocukta kalic1 olmasi istenilen

davranislar1 pekistirmek i¢in de uygun bir zemin hazirlar.

GTT si sadece oyun icermedigi icin terapiyi oyunlarla sinirlandirmaz. Bu sebeple anne ve
babalar evde cocukla birlik-te olduklar1 zamanlar1 GTT si saatlerine doniistiirebilirler. Kres ve
anaokullarinda ise 6gretmenler gocuklarin kaynagmasini saglamak amaciyla temas igeren

oyunlar1 daha sik oynatabilirler.

Oneriler

Daha fazla veri toplamak amaciyla;

Orneklem sayis1 arttirilabilir,

GTT seans sayisi arttirilabilir,

Cocuklarin 6gretmenlerine Conners 6gretmen 6l¢egi uygulanabilir.

Ebeveynlerin yasi, 6grenim durumlari, ailenin gelir seviyesi,cocuklarin kardes sayist ve

cocuklarin cinsiyetinin GTT ne etkileri degerlendirilebilir.
Izlem testleri daha kisa araliklarla ve daha uzun bir siire uygulanabilir.

GTT, ebeveynlere de dgretilerek GTT nin evde de devami saglanabilir. Terapistin yan1 sira

ebeveynlerinde dahil oldugu bir ¢aligma yapilabilir.

[lag tedavisi ile GTT birlikte uygulanarak, ilag tedavisinin GTT nin verimlili§ine
olan etkisi arastirilabilir.
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