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(AKCAKOCA, Fatma, Yiiksek lisans, Istanbul, 2018)
Gelisimsel Temas Terapisinin Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu Olan

Cocuklarda Kullaniminin Retrospektif incelenmesi

OZET

Bu arastirma Gelisimsel Temas Terapisinin Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite
Bozuklugu (DEHB) semptom skorlarina etkisini retrospektif olarak incelemek
amactyla yapilmistir. Arastirmada DEHB tanis1 almisg, 6-8 yas arast 7 si kiz 8 1 erkek
toplam 15 ogrencinin verisi incelenmistir. Terapinin etkisini 6lgmede Conners
ebebeyn Olcegi kullanilmistir. Arastirmanin sonuglarina gore; c¢ocuklarin dikkat
eksikligi, karsit gelme, hiperaktivite ve davranim bozuklugu puanlarinda anlamh
diismeler saptanmistir. Bu diismelerin terapiden bir yil sonra yapilan izlem testinde
de baslangica gore anlamli olarak diisiik oldugu bulunmustur. Bu bulgular gelisimsel

temas terapisinin DEHB li ¢ocuklarda faydali olabilecegini diistindiirmektedir.

Elde edilen sonuglardan yola c¢ikilarak DEHB belirtilerinin en aza
diisiiriilmesi amaciyla DEHBIi ¢ocuklarin ebeveynlerine APA tarafindan bir terapi
yontemi olarak kabul edilen GTT’si egitimleri verilerek terapinin evde
devamliliginin saglanmasi, bu konuyla ilgili calisma yapmay1 diisiinen
aragtirmacilara da ilag tedavisi ile GTT birlikte uygulandiginda, ila¢ tedavisinin
GTT’nin verimliligine olan etkisini bulmaya yonelik arastirma yapmalar

Onerilmistir.

Anahtar kelimeler: GTT, DEHB, Dokunma, Oyun



(AKCAKOCA, Fatma, Masters, Istanbul, 2018)
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). Different from talk therapies and adopted as a therapy method by APA,
DTT uses touch as a therapuetic tool. The purporse of therapy is to create positive
change in the child’s behavior.

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.

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
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BIiRINCIi BOLUM

GIRIS

DEHB, dikkati siirdiirmekte giigliikk, asir1 hareketlilik ve diirtiisellik ile
karakterize, kisinin sosyal, toplumsal ve aile yasamin etkileyen norogelisimsel bir
bozukluktur. DEHB bozuklugunun belirtileri genellikle okul oncesi donemde
baslayip yetiskinliktede devam etmektedir (Dang et. al., 2007).

DEHB, giiniimiizde basta okullar olmak iizere toplum ve saglik hizmetlerinin
en O6nemli konularinin basinda gelmektedir (Aysev, 2001). DEHB oldukg¢a sik
goriilen bir hastaliktir. Oyleki ¢ocuk psikiyatri boliimlerine yapilan basvurularin
yarist DEHB tanis1 almaktadir (Aysev, 2001; Oktem, 1995; Giil ve ark., 2010).
Ayrica APA’nin yaptigr calismalarin sonuglarmma gore okul ¢agi ¢ocuklarinda
DEHB’nin goriilme siklig1 %S5 ile %10 arasinda degismektedir (APA, 1994).

Tiirkiye’deki cocuk psikiyatristlerinin = %80.4’ti DEHB’yi ilagla tedavi
etmeyi tercih etmektedir (Semerci, 1999). DEHB ilagla tedavi edilmekle birlikte
psikososyal tedaviler de ilag tedavisi yaninda kullanilmaktadir. Metilfenidat ve
amfetamin gibi stimulan ilaglar ile trisiklik antidepresanlar uzun yillardan beri
DEHB’nin ilag tedavisinde kullanilmaktadir (Sengiil, Kili¢ ve Dilbaz, 2005).

Stimiilanlar DEHB’li ¢ocuklarin biligsel alanlarini, davraniglarini ve okul
basarisini olumlu etkilemektedir (Hechtman, Weis, and Perlman, 1984; Karakaya
v.d., 2006; Mehta, Goodyer, ve Sahakian, 2004; Oztiirk, Sayar, Tiiziin ve Kandil,
2000; Scheffler v.d., 2009). Ila¢ tedavisi DEHB tanili ¢ocuklarda kisa siireli
davranim sorunlarii ¢6zmektedir; ancak ilag tedavisinin uzun donemde akademik
basar1 ve sosyal becerilerin saglanmasi tizerindeki etkileri net olarak bilinmemektedir
(Greenhill, Halperin ve Abikoff, 1999; Hechtman, 2007).

Davraniger terapi ve ilag tedavisinin birlestirildigi ¢ok yonlii tedavilerde
(Multimodal Treatment Study-MTA), olumsuz ana baba tutumlarini azaltmak
amaclanmis ve yapilan ¢alismalar sonunda ¢ocugun okulla ilgili problemlerinde de

iyilesme goriilmistiir (Hinshaw v.d., 2000). Tedavilerin etkinliginin karsilagtirildigi



bir ¢alismada 579 DEHB tanili ¢ocukla calisilmis ve arastirma sonucunda kisa
donemde ilag tedavisi ile bilesik tedavi arasinda etkinlik ac¢isindan fark bulunmazken,
uzun dénemde psikososyal ve ilag tedavilerinin birlikte uygulandigi tedavilerin daha
etkin oldugu bulunmustur (MTA Cooperative Group, 1999).

Davranis¢1 aile programi ile DEHB tanili ¢cocuklarin 6zellikle igsellestirme
sorunlarinda, kaygi/depresyon belirtilerinde, somatik sikayetlerinde, disa yonelim
problemlerinde, saldirgan davranislarinda, dikkat eksikliginde iyilesme goriilmiistiir
(Huei-Lin v.d., 2009).

Davraniger terapilerin DEHB belirtileri {izerinde etkili olamamasinin sebebi
cocuklarda bu yaslarda i¢ goriiniin heniiz yeterince gelismemis olmasidir. Bunun
yanisira DEHB’li cocuklarin dikkat eksikligi, hiperaktivite ve diirtiisellik gibi
problemleri bir arada yasiyor olmasi, i¢ gorii gelisiminin yasitlarina gore daha da
ge¢ olusmasina sebep olur. Terapilerden faydalanmanin birinci sart1 ise kiside i¢
gOriiniin bulunmasidir.

Terapotik anlamda i¢gérii danisanin bilinglenmesi (Eisenberg ve Delaney,
1998), danisanin kendi diisiince ve davraniglarini yorumlamasi (Kolk, 1998), kendi
sorunlari ile basa cikabilmesidir (Egan, 1990). Icgérii gelisimi dncelikle bireyin
biligsel yeterliligi ile ilgilidir (Amador ve David, 2004). DEHB tanili ¢ocuklarda
bireysel terapinin etkinligini arastiran kontrollii ¢aligmalarin bulunmamasina ve
bireysel terapinin DEHB’nin belirtilerinde etkin olmamasma ragmen, ¢ocugun
hastaligin1 anlamas1 ve 6zgiiven eksikligi, kaygi, depresyon gibi ikincil belirtilerin
tedavisi i¢in bireysel terapi ¢ok dnemlidir (Hechtman, 2007).

GTT’nin temel varsayimi dokunma konusunda yeterli ve giivenilir bir
yetiskinden sefkatli dokunmay1 deneyimleyen ¢ocuklarin davraniglarinin iyi yonde
degisecegidir (Brody. V.A., 1992). Yapilan calismalarda GTT’nin baglanma
bozuklugundan kaynaklanan davranis bozukluklarinin giderilmesinde, diirtiisel
cocuklarda, ihmal edilmis, istismara ugramis cocuklarda, taciz ve tecaviize ugrayan
cocuklarda, travma gecirmis cocuklarda, asir1 hareketli cocuklarda, kendisine
cevreye ve canlilara zarar veren c¢ocuklarin terapisinde cok etkili oldugunu
gozlenmistir.

GTT’nin kuramcist V. Brody’den (1953) giiniimiize DEHB’li ¢ocuklarla

ilgili bilimsel pek ¢ok arastirma yapilmis ve bu bozuklugun 6zellikle etyolojisi ve



epidemiyolojisi ile ilgili bircok yeni bilgiye ulasilmistir. Bu bilgiler 1s18inda 6lgekler
hazirlanmis ve yukarida bahsedilen farkli tedavi yontemleri gelistirilmistir.
GTT’nin bilissel davranis¢1 terapiden farki dokunmayi terapotik arag¢ olarak
kullanmasidir. GTT’ne gore beden bilinci ¢ocuk gelisiminin temelini olusturur,
ayrica beden bilinci psikolojik gelisimin bagslangic1 ve devami igin gereklidir.
Dokunma insan i¢in karmasik iliski cesitlerinin ilkidir. insan ne kadar biiyiirse
biiyiisiin diger iliski tiirlerinin hi¢ biri dokunmanin yerini alamaz. Dokunma hayat
boyunca yasanilan ilk duygular agiga ¢ikarir. Dokunma yoluyla gergeklestirilen bu
terapi ¢ocuklarin ilk duygularina hitap eder. V. Brody, eserlerinde ¢ok farkli
sebeplerden kaynaklanan davranis bozukluklarinin biiyiik boliimiiniin GTT ile
giderilebildigi ile ilgili bilgi vermistir. DEHB’li ¢ocuklarda da hiperaktivite ve
diirtiisellikten dolayr davranis bozukluklar1 goriilmektedir. Bu bilgiler 1s18inda
GTT’nin DEHB’li ¢ocuklar iizerinde etkili olabilecegi diisiiniilmiis ve bu
arastirmada GTT’nin, DEHB semptom skorlarina etkisi retrospektif olarak

incelenmistir.
1.1. Arastirmanin Amaci

Bu arastirmada, GTT’nin DEHB tanis1 almis ¢ocuklarda kullanilabilirliginin
retrospektif olarak incelemesi amaglanmistir. Bu amagla, DEHB tanis1 almis 6-8 yas
aras1 7 kiz ve 8 erkek cocugun verileri retrospektif olarak incelenmistir. Once
cocuklarin annelerine Conners Ebeveyn Olgegi uygulanmis ardindan ¢ocuklarin
dikkat eksikligi, kars1 gelme bozuklugu, hiperaktivite ve davranis bozuklugu skorlar
hesaplanmistir.(6n test) Daha sonra ¢cocuklarin her birine 3 giin arayla 10 seans GTT
uygulanmustir. Terapiler bittikten sonra annelere  Conners Ebeveyn Olgegi
uygulanmigs ve semptom skorlart tekrar hesaplanmistir.(son test) Terapi
sonlandirildiktan bir yil sonra annelere yine conners ebeveyn olgegi uygulanarak
semptom skorlar1 yeniden hesaplanmustir. (izlem testi ) Elde edilen 6n test-son test
ve bir yil sonra yapilan izlem testi sonuglari SPSS programinda ANOVA
(SPANOVA) ve T testinde degerlendirilerek GTT nin DEHB semptom skorlarina
etkisi incelenmistir. Kisaca bu arastirmada su sorulara yanit aramisir.

1. GTT, DEHB tanist almis ¢ocuklarin dikkat eksikligi skorlarini etkilemekte

midir, kalicilig1 var midir?



2. GTT, DEHB tanist almis cocuklarin karsit gelme bozuklugu skorlarni
etkilemekte midir, kalicilig1 var midir?

3. GTT, DEHB tanis1 almis ¢ocuklarin hiperaktivite skorlarin1 etkilemekte midir,
kalicilig1 var midir?

4. GTT, DEHB tanisi almis ¢ocuklarin davranim bozuklugu skorlarini etkilemekte

midir, kalicilig1 var midir?
1.2. Arastirmanin Onemi

Ulkemizde gergeklestirilen arastirmalarda cocuk ve ergen psikiyatrisine
bagvuru ve tani alma siralamasinda DEHB 1. sirada yer almaktadir (Akdemir ve
Cetin, 2008; Aras, Tas ve Unlii, 2005; Celik, Tahiroglu, Avci ve Seydaoglu, 2009).
Ancak DEHB’nin, ana-babalar ve egitimciler tarafindan yeteri kadar
bilinmemesinden dolay1 Tiirkiye’de tan1 almis ¢ocuklarin sayisinin, gergcek oranin
cok altinda oldugu iddia edilmektedir (Akt. Siiriicii, 2003).

Uzun yillardan beri DEHB nin ilagla tedavisinde metilfenidat ve amfetamin
gibi stimulan ilaglar ile trisiklik antidepresanlar tercih edilmektedir (Sengiil, Kilig¢ ve
Dilbaz, 2005). Tirkiye’deki ¢ocuk psikiyatristlerinin = %80.4’i DEHB’yi ilagla
tedavi etmeyi tercih etmektedir (Semerci, 1999).

Toplumda goriilme siklig1 yiiksek olan DEHB, kisinin yani sira ailesinin de
yasaminda bir ¢ok probleme sebep olan klinik bir tablodur (Turgay, 2009). Dikkat
Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu, ¢ocuklarin sosyal islevlerini olumsuz yonde
etkilemektedir. Sosyal islevlerdeki bozulmalar sebebiyle bu cocuklar arkadaglar1 ve
sosyal ¢evresi tarafindan reddedilmekte ve bu durum ¢ocuklarin 6zgiivenini olumsuz
etkilenmektedir (Hechtman, 2007). DEHB tanis1 alan ¢ocuklarin kendilerine iliskin
olumsuz benlik kavrami gelistirdikleri (Kanay, 2006), diisiik akademik basari
gosterdikleri (Kanay, 2006; Pastura v.d., 2009) ve duygusal-davranigsal sorunlar
yasadiklar1 tespit edilmistir (Klassen, Miller ve Fine, 2004; Tzang ve Chang, 2009).

DEHB tanili ¢ocuklarda bireysel terapinin etkinligini arastiran kontrolli
caligmalarin bulunmamasina ve bireysel terapinin DEHB“nin belirtilerinde etkin
olmamasina ragmen, ¢ocugun hastaligin1 anlamasi ve ozgiiven eksikligi, kaygi,
depresyon gibi ikincil belirtilerin tedavisi ic¢in bireysel terapi ¢ok Onemlidir
(Hechtman, 2007). Bireysel terapiler DEHB’li ¢ocuklarda etkili olmamaktadir.

Bireysel terapiler konusularak yapilir ve terapiden faydalanabilmesi i¢in, kisinin i¢
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goriisiiniin  gelismis olmas1 gerekir. I¢gorii gelisimi oncelikle bireyin bilissel
yeterliligi ile ilgilidir (Amador ve David, 2004). Psikiyatrik hastalar a¢isindan i¢gorti,
hastanin kendi tedavisi ile ilgili tercih yapabilmesi, bulundugu durumla ilgili akil
yiirlitebilmesi tedavi siirecindeki durumu ve sonuglarini1 kabul edebilmesi, hastalik
ve tedaviyle ilgili agiklamalar1 anlayabilmesi ve hastaligin belirtilerinin farkinda
olmasidir (Jaspers 1913, Levis 1934)., (Ruissen ve ark, 2012). Terapotik anlamda
icgorii ise danisanin bilinglenmesi (Eisenberg ve Delaney, 1998), danisanin kendi
diisiince ve davraniglarint  yorumlamast (Kolk, 1998), kendini anlamasi,
farkindaliginin artmasi, kendi gelisimi i¢in dogru tercihleri yapabilmesi ve
sorunlarini ¢6zebilmesidir (Egan, 1990).

DEHB’li ¢ocuklar davraniglarinin sonuclarini diisiinmeden hareket ederler
ve ayn1 hatay1 defalarca tekrar edebilirler. Hatalarindan ders alamamalar1 ¢ocuklarin
ic gori gelistiremediginin gostergesidir. Bu yiizden konusma terapilerinin DEHB’1i
cocuklarda pek etkili olmadig: fakat 6zgiiven eksikligi, kaygi, depresyon gibi ikincil
belirtilerin giderilemesinde faydali oldugu diisiiniilmektedir.

GTT, konusularak yapilan terapilerden farklidir. GTT, dokunmay1 terapotik
ara¢ olarak kullanir. Terapinin amaci, dokunma yoluyla ¢cocugun davraniglarinin iyi
yonde degistirilmesidir. Yapilan aragtirmalarda GTT’ nin psikosomatik, psikotik ve
otistik ¢ocuklar, zarar verici boyutta asir1 hareketli cocuklar, baskalarinin canina
kasteden ¢ocuklar, ihmal edilmis ve cinsel istismara ugramis ¢ocuklar, baglanma
bozuklugundan kaynaklanana davranis bozuklugu olan ¢ocuklarin davraniglarinin
tyilestirilmesinde etkin olarak kullanilan bir terapi yontemidir.

Bu bilgiler 1s181nda, GTT nin DEHB’li ¢ocuklarin semptom skorlarini olumlu
yonde etkileyebilecegi diisiinlilmiistiir. Ayrica GTT oyunlar1 anneler ve babalar
tarafindan evde, 6gretmenler tarafindan kres, ana okulu ve okullarda oynanabilen

kolay, etkili ve masrafsiz bir terapi yontemidir.



IKiINCi BOLUM
YONTEM

2.1. Arastirmanin Modeli

Bu arastirma nicel yaklasim ile tek gruplu 6n test-son test deneysel arastirma
deseninde tasarlanmistir. Deneysel desen ile gergeklestirilen arastirmalarin amaci
degiskenler arasindaki sebep ve sonug iliskisini test etmektir (Cohen & Manion,
1997; Fraenkel & Wallen, 1996). Deneysel arastirmalarda bagimsiz bir degiskenin
en az bir bagimli degisken iizerindeki etkisi gozlemlenir (Gay & Airasian, 2000).
Deneysel desenler kendi igeresinde ¢esitlilik gostermektedir. Bu arastirmada
deneysel desenlerden tek gruplu on test-son test deneysel desen tercih edilmistir.
Arastirma grubuna bagimsiz degisken olan GTT uygulanmis ve uygulama Oncesi,
sonras1 ve terapi bitiminden bir yil sonra bagimli degiskenler olan dikkat eksikligi ve
hiperaktivite diizeyleri dl¢tilmistiir. Bu deneysel desende 6n test ve son testten elde
edilen katilimcilarin ortalama puanlart 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

aragtirmalarin dogasi ile uyumludur (Creswell, 2012).
2.2. Arastirma Grubunun Olusturulmasi

Arastirma grubu retrospektif olarak belirlenmistir. Toplam 15 ¢ocugun GGT
oncesi, sonrasi ve bir yi1l sonraki takiplerindeki Conners 6lgegi skorlart kullanilmistir.
Bu c¢ocuklarin tamami: DEHB tanis1 almis ancak ila¢ kullanmayan 1. sif
ogrencileridir. Aragtirma grubu olusturulurken cinsiyet dagilimina 6zellikle dikkat

edilmistir. Arastirma grubu 8 erkek 7 kiz seklindedir.

2.3. Veri Toplama Yontemi
Arastirma verileri Conners Ebeveyn Olgegi ile elde edilmistir. Arastirmaya
katilan ¢ocuklarin ebeveynlerine 6lgek 3 kere uygulanmistir. Sirast ile dlglimler;

1. Olgiim (6n test) : GTT uygulanmadan 6nce,
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2. Olgiim (son test) : GTT den sonra (10 seansin bitiminde),

3. Olgiim (izlem testi) : GTT bitiminden 1 yil sonra.
2.4. Veri Toplama Arac1 (Conners Ebeveyn Olcegi)

Conners Ebeveyn Olgegi (CEO) okul, klinik ve damismanliklarda DEHB
basta olmak tizere ¢ocuk ve ergenlerdeki sorunlu davraniglar1 tanilama, uygulanan
egitimin veya tedavinin etkilerini arastirma amaciyla kullanilan araglardan biridir
(Arnold ve ark. 2005, Clendenin ve ark. 2005, Collett ve Gimpen 2004, Cullion ve
ark. 2006, Epstein ve Kollins 2006, Hudziak ve ark. 2005, Jensen ve Kenny 2004,
Naglieri ve ark. 2005, O’Brien ve ark. 2003, Reitman ve ark. 2001, Whalen ve ark.
2002).

Conners Ebeveyn Olgegi (CEO)-48, 48 maddeden olusmaktadir.

Dikkat eksikligini tanmimlayan maddeler: 1-6-18-25-31. Maddelerden 5 puan ve
yukaris1 DE oldugunu belirtir.

Kars1 Gelme Bozuklugunu tammmlayan maddeler: 2-8-19-23-29. Maddelerden 7
puan ve yukarist KGB oldugunu belirtir.

Hiperaktiviteyi tanimlayan maddeler: 4-5-11-13. Maddelerden 7 puan ve
yukarist hiperaktivite oldugunu belirtir.

Davranim Bozuklugunu tanimlayan maddeler: 2-8-14-17-19-20-27-29-35-36-
38. Maddelerden 18 puan ve yukarist DB oldugunu belirtir.

Conners Ebeveyn Olgegi (CEO)’ne dortlii likert tipi bir dlgek iizerinden
cevap verilir. Olgekteki higbir zaman, 0 puan; nadiren, 1 puan; siklikla, 2 puan; her

zaman, 3 puan. Yiiksek puan, belirtilerin yogun oldugunu ifade etmektedir.
2.5. Verilerin Analiz Yontemi

Olgiimlerden sonra elde edilen DEHB semptom skorlar1 (6ntest-sontest ve
izlem testi sonuglar1) SPSS programinda split plot ANOVA (SPANOVA) ve T Testi

metodlariyla ayr1 ayr1 degerlendirilmistir.
2.5.1. Split Plot Anova (SPANOVA)

Olgiimlerden sonra elde edilen DEHB semptom skorlar1 (&ntest-sontest ve
izlem testi sonuglari)) SPSS programinda split plot ANOVA (SPANOVA) ile



degerlendirilmigtir. SPANOVA istatistiksel bir ara¢ olarak ANOVA’nin bir
karmasidir ve bireyler arasi ve bireyler igi sirali 6l¢iim analizlerini icermektektedir.
Ayn1 zamanda SPANOVA herhangi bir etkilesimsel etkinin 6l¢iimiine olanak tanir.
SPANOVA testi sayesinde yapilan uygulamanin ardindan bagimli degiskene iliskin
elde edilen ortalama puanlar karsilastirilabilmekte ve Olglimler arasi farkin

anlamlilig1 incelenebilmektedir.
2.5.2. T Testi

Hipotez testlerinde yaygin olarak kullanilan bir testtir. Bu test ile iki grubun
ortalamalar1 karsilagtirilarak, iki grup arasindaki farkin rastlantisal mi, yoksa
istatistiksel olarak anlamli m1 olduguna karar verilir. t testi kiiglik 6rneklemlerle de

caligmaya imkan verdigi icin , aragtirmacilara biiyiik kolaylik saglamaktadir.

Ug tiir t testi bulunmaktadir. Bunlar tek grup t testi (one-sample t test), bagimsiz iki
grup arasi farklarin t testi (independent samples "t" test) ve eslestirilmis iki grup

(paired-samples "t" test) arasindaki farkliliklarin incelenmesine yonelik "t" testidir.

Paired-samples "t" test bir grubun veya 6rneklemin bir degiskene ait iki farkli
zamandaki Ol¢iimlerine iliskin ortalamalarinin  karsilagtirilarak  s6z konusu
ortalamalar arasindaki farkin belirli bir gliven diizeyinde 6nemli olup olmadigini test
etmek i¢in kullanilir. Tekrarh dl¢timler ile iki ortalamanin karsilastirildigi bu duruma

tipik ornek arastirmalarda uygulanan 6n test-son test modelidir.
2.6. Sayiltilar

Arastirmanin 6rneklem grubunu, DEHB tanis1 almis, farkli okullarin 1.
simnifinda egitim alan, 6-8 yas arast 7’si kiz ve 8’1 erkek toplam 15 c¢ocuk
olusturmaktadir. Arastirmaya katilan bu Orneklem grubunun evreni temsil ettigi

varsayilmistir.

Arastirmaya katilan ¢ocuklar hastanelerin ¢ocuk psikiyatrisi kliniginde DSM
V tani kriterlerine gére DEHB tanisi almis ¢ocuklardir. Arastirma grubunda yer alan

15 ¢ocugun yalnizca DEHB tanisi aldiklari varsayilmstir.



Cocuklarla ilgili veri toplamak igin uygulanan Conners Ebeveyn Olcegi
cocuklarin anneleri tarafindan doldurulmustur. Sorular1 cevaplarken annelerin

cocugun ger¢ek durumunu yansitacak derecede objektif olduklar1 varsayilmistir.
2.7. Smirhlhiklar
Bu arastirma,;

e 6-8 yas aras1 15 ¢ocuk, (hastanelerin psikiyatri kliniginde DSM V tam
kriterlerine gore DEHB tanis1 almis)

e Orneklem sayis1 15 kisi ile,

e Cocuklarin sadece DEHB tanis1 almis ¢ocuklar oldugu bilgisiyle,

e Arastirmaya katilan ¢ocuklar ile ilgili veriler, annelerden alinan bilgiler ve
annelere uygulanan Conners Ebeveyn Olgegi ile,

e Bu arastirma kontrol grubunun olmamasi ile sinirlidir.
2.8. Cocuklar I¢in Beden Giivenligi Egitim Programi

Cocuk cinsel istismarin1 Onlemede cocuga yonelik gelistirilen Beden
Giivenligi Egitim programi (BGE) ¢cocuk merkezli bir programdir.

Beden Giivenligi Egitim programi (Body Safety Training) 1986 yilinda
Prof Dr Sandy K. Wurtele tarafindan gelistirilmistir. Program 2007 yilinda
gozden gegirilerek yenilenmistir. BGE programi Tiirkiye igin Aile ve Sosyal
Politikalar Bakanligi’nin destegiyle arastirmaci Dr Giilseren Citak Tung tarafindan
kapsam gecerliligi ¢alismalar1 gergeklestirilmistir. BGE programi c¢ocuklara
cinsel istismar ile 1lgili bilgi saglamada ve kendini koruma becerisi kazandirmada
cok etkilidir. Beden Giivenligi Egitim Programi ¢ocuga istismar durumlarini ve
istismarcityl tanima; istismarcinin taleplerini reddetme; istismar ortamindan

uzaklagma; istismar1 giivendigi bir yetiskine bildirme yetileri kazandirir.

4- 8 yas araligindaki ¢ocuklarin gelisimine uygun olarak tasarlanmis olan
beden giivenligi egitim programi oturumlar seklinde yapilmaktadir. Program 72
gorsel destegin kullanildig1 7 oturumdan olusmustur. Cocuga, kendini koruma
becerileri model alma, davranis provalari, sosyal 6grenme ve geribildirim

yontemleri yoluyla 6gretilir.



2.9. GTT’nin Cocuklara Uygulanmasi

GTT’nin temelinde dokunma yoluyla ¢ocugun sorunlu davraniglarinin iyi
yonde degistirilmesi vardir. GTT dokunmayi terapétik arag olarak kullanir. Terapide
oyuncak yoktur. Terapist ¢ocukla dokunma merkezli oyunlar oynar. Bu oyunlar
GTT’nin kuramcist V. Brody tarafindan gelistirilmis ve etkinligi gozlemlenmis
oyunlardir. Dokunma oyunlar1 ¢cocugun cinsel bolgeleri hari¢ tiim viicudunu kapsar.
GTT’ne baslanmadan once g¢ocuga beden giivenligi egitimi verilmistir. Terapi
yapilirken ¢ocugun ebeveynlerinden biri mutlaka terapi merkezinde bulunmustur.
Cocugun dikkatinin dagilmamasi i¢in ebeveyn terapi odanin disinda beklemistir.
Ancak ebeveynin konusulanlari duyabilmesi ve terapide oOynanan oyunlari
gorebilmesi i¢in kapi aralik birakilmistir. Oyun oynanirken gocugun kendini oyuna
verebilmesi i¢in cocuk annesini géremeyecegi bir sekilde , sirt1 kapiya doniik olarak

oturtulmustur.

Terapiye baslamadan 6nce cocuklarin ailelerinden ¢ocugun terapi sirasinda
giymesi icin terapi kiyafeti getirmeleri istenmistir. Terapi kiyafeti, g¢ocugun
omuzlarinin agikta kalacagi bir tisort ve diz kapagina kadar uzanan rahat bir sorttur.
Cocuklarin her birine 3’er giin arayla 60’ar dakika siiren 10 seans GTT
uygulanmistir. Cocuk bu siirenin 50 dakikasini terapistle birebir oyun odasinda
gecirmistir. Kalan 10 dakika ise terapi Oncesi ve sonrasi kiyafet degisimi igin

ayrilmastir.
Seans ti¢ kisimdan olusur.

1. Karsilama (Merhabalasma)

2. Ara Vakit

3. Son Vakit (Vedalagsma ve Kucaklama)
Karsilama (Merhabalasma)

Bu kisim ¢ocugun terapistle karsilastigi ilk andir. Terapist cocukla karsilastigi bu
anda bakislarini gocuga ¢evirir, onun goz hizasina gelecek sekilde dizlerini biikerek
egilir ve cocuga merhaba der. O andan itibaren tiim ilgisini cocuga yoneltir. Adin1 ve
meslegini sOyleyerek kendini tanitir. Sonra ¢ocuga onu farkettigini hissettirecek

sozler sdyler. Ornegin ;
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“Hos geldin Nida, bu giin kirmiz1 ¢igekli eteginin lizerine beyaz gdomlegini
giydigini gériityorum. Sar1 saglarini salik birakmigsin ve basinin iki yanina pon ponlu
tokalar takmissin. Ayaklarindaysa kirmizi sandaletler var. Bu giin tam da istedigin
gibi giyinmissin.” Bdylece ¢ocukla terapist arasinda ilk diyalog baglar. Daha sonra
terapist sevecen bir sekilde ¢ocugun elinden tutarak onu terapi odasina dogru gotiiriir.
Terapi odasinin kapisina geldiklerinde odada ne kadar siire kalacaklarin1 ve odada
oynayacaklar1 oyunlar hakkinda bilgi verir. Boylece ¢cocuk odada neler olacagini
onceden bilir. Bu da onun rahatlamasini saglar. Ciinkii ¢ocuklar odada ne
yasayacagini bilmezse huzursuz olurlar. Terapist ¢cocukla birlikte odaya girer ve
oday1 ¢ocuga tanitir. Sonra terapi kiyafetlerini giymesini isteyerek onu odada bir siire
yalniz birakir. Cocuk, kiyafetini degistirince kapida bekleyen terapiste haber verir ve

terapist odaya tekrar girer.

Ara Vakit

Bu vakitte terapist ¢ocuga oynayabilecekleri oyunlar1 anlatir. Cocuk, GTT
oyunlarindan birkagini1 seger ve oynar. Bazen terapistin bazen ¢ocugun baslattigi
oyun aktivitelerinin yapildigi bu boliimde ¢ocuk oyun se¢imi konusunda 6zglirdiir.
Terapist 0zellikle cocugun istedigi oyunlar1 oynar. Bazen ¢ocuk kendi oyununu
kendisi yaratir. Boyle zamanlarda terapist cocuga eslik eder, baska bir oyun oynamasi
konusunda asla 1srar etmez.

Son Vakit (Kucaklama ve Vedalasma):

Terapinin en etkin bigimde yapildigi kisimdir. Ciinkii bu kisimda gocuk
kucaga yatirilarak ninni sdylenir. Bu yontem, kiiglik yastaki cocuklarin dikkatini
dagitan ¢evresel uyaranlarin etkisini ortadan kaldirir. Cocugun dikkatini i¢ diinyasina
vererek duygularini ve bedensel duyumsamalarini tecriibe etmesini saglar. Ancak bu
caligmaya katilan ¢ocuklarin yaslar1 biraz biiylik oldugu icin ,terapinin bu boliimii
biraz degistirilerek uygulanmigtir. S$6yleki; ¢cocuklardan terapi sirasinda kullanilan
yer minderine sirt Uistii uzanmalarini istenerek baslarinin altina yumusak bir yastik
koyulmustur.Sonra terapist ¢ocugun sol tarafina, yiizli ¢ocuga doniik bir vaziyette
oturmus ve c¢ocuktan ellerini karninin {izerinde birlestirmesini istemistir. Terapist
sol elini, ¢cocugun karninin iizerinde birlestirdigi ellerinin {izerine , sag elini ise
cocugun kalbinin {izerine koyup ¢ocugun gozlerine bakarak ona Yuvada Yavru Kus

ninnisini soylemistir.. Cocuklarin biiyiik boliimii ninniden ¢ok hoslanmis ve her
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seferinde ninniyi tekrar ettirmistir. Baz1 gocuklarsa 6nce ninniden hoglanmamis ama
birka¢ seans sonra ninniye alismis ve gozlerini kapatarak, yiiziinde tatli bir
tebessiimle ninniyi dinlemistir. Hatta ninni bittigi halde gozlerini agmayarak pasif bir

sekilde terapistten ninniyi tekrar sdylemesini istemislerdir.

12



UCUNCU BOLUM
DIKKAT EKSIKLIGi HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU (DEHB)

3.1. Tarihge

DEHB’nin alt tipi olarak bilinen dikkat eksikliginden ilk olarak bahseden kisi
Alexender Crichton‘dur. Alexender Crichton 1798 yilinda yayinlanan “Mental
Restlessness” isimli kitabinda dikkat eksikliginden ilk defa s6z etmistir (Palmer ve
Finger, 2001). Alman Psikiyatrist Heinrich Hoffmann, 1846 yilinda, ¢ocuk ve ergen
psikiyatrik hastaliklarin1  konu ettigi, farkli kisa hikayelerin yer aldig
“Struwwelpeter” adli kitabinda, DEHB’yi hiperkinetik bir bozukluk olarak
tanimlamistir (Fitzgerald, Bellgrove & Gill, 2007: akt. Keser, 2010). Bu hikayelerden
birinin kahraman1 olan (Zappel-Philipp, Hareketli Philip) Philip, DEHB belirtileri
gosteren bir gocuktur (Akt. Thome ve Jacobs, 2004).

1900’1t yillarda DEHB bozukluguna bir isim bulunmaya calisilirken,
isimlendirmede daha ¢ok bozuklugun nedeni ve bozuklugun en belirgin 6zelligi etkili
olmustur. Bu sebeple o yillarda Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu“ Minimal
Beyin Hasar1”, “Minimal Beyin Disfonksiyonu”, “Uyku Hastalig1”, “Hiperkinesis”,
“Atipik Ego Gelisimi” “Minimal Serebral Palsi”, ve “Dikkat Eksikligi Bozuklugu”
seklinde isimlendirilmistir (akt. Rafalovich, 2001). 1902 yilinda G. F. Still, DEHB’yi
dogum Oncesi veya sonrasinda beyinde olusan hasarlarlar ya da genetik eksiklik
nedeniyle olusan ahlaki kontrol sikintis1 seklinde tanmimlamustir. Still bu tanimi
saldirganlik, kars1 gelme, dikkat daginikligi ve kurallara uymama davranigi gosteren
43 gocuk ile yaptigi calismalar neticesinde yapmistir. Alfred Tredgold (1908) ise
Still’in kuramini genisleterek DEHB’yi minimal beyin hasari olarak tanimlamistir
(Fitzgerald, Bellgrove & Gill, 2007: Keser, 2010).

DEHB’nin ilag ile tedavi edilebilecegi 1930 lu yillarda diisiiniilmiistiir. Bu
diisiinceyle yapilan arastirmalar sonucu 1950’11 yillarda Ritalin isimli ilag iiretilerek
tedavide kullanilmaya baglanmistir. 1960 yilinda DEHB’nin olusumunda genetik
faktorlerin rolii oldugu tespit edilmistir. 1970°1i yillarda ise diirtiisellik ve dikkat
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eksikligi DEHB’nin kapsamina alinmistir. 1980’li yillarda ve sonrasinda ise
DEHB’nin kendi kendine iyilesebilen bir ¢ocukluk hastaligi olmadigi, bu hastaligin
ergenlik ve yetiskinlikte de form degistirerek devam ettigi tespit edilmistir (Akt.
Weiss & Murray, 2003).

APA, DEHB’yi 1968 yilinda, “Ruhsal Bozukluklar Tani ve Istatistik El
Kitab1” olan DSMII’de “Cocukluk Hiperkinetik Tepkimesi” olarak ilk kez resmi
olarak tanimlamistir. 1980 yilinda APA’nin yayimladigt DSM-I11I’de DEHB, “asir1
hareket ve diirtiisellikle birlikte, dikkat daginikligi oncelikli klinik problemler”
seklinde tanimlanmistir. DSM III’de (1987) tani kriterleri degismemekle birlikte
hastaligin adina hiperaktivite terimi ilave edilmis ve hastalik “Dikkat Eksikligi ve
Hiperaktivite Bozuklugu” olarak isimlendirilmistir. Bir ¢ocuga DEHB tanisi
koyulabilmesi i¢in dikkat eksikligi, hiperaktivite veya diirtiisellikten yalnizca birinin
bulunmasi yeteli goriildii (Akt. Silver, 2004). 1994’te yayimlanan DSM-IV’de ise

tan1 kriterleri degistirilmis olup, giiniimiizde kullanilan kriterler belirlenmistir.

3.2. Epidemiyoloji

DEHB oldukga sik goriilen bir hastaliktir dyleki ¢ocuk psikiyatri boliimlerine
yapilan basvurularin yaris1t DEHB tanis1 almaktadir (Aysev, 2001; Oktem, 1995; Giil
ve ark., 2010). Ancak yapilan bilimsel arastirmalarin sonug¢larinda hastaligin
goriilme siklik ve yayginligi hakkinda goriis birligine varilamamistir. Bunun sebebi,
aragtirmalarda farkli yontem ve tant koyma kriterleri kullanilmasidir (Cohen ve ark.,
1993; Kayaalp, 2008).

Diinyada DEHB nin goriilme sikligt % 5.29 dur (Polanczyk ve Jensen,
2008). DEHB’in diinyada yayginligi ¢cocukluk ¢aginda % 5-10 , yetiskin donemde
ise % 4’ tiir (Faraone ve ark. 2003; Kessler ve ark. 2006).

DEHB’nin goriilme siklig1 ile ilgili yapilan arastirmalarda tilkeler 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 siklig1 % 20,
Avrupa iilkelerinde ise % 1-2 dir. Ayrica DEHB nin ¢ocuklukta goriilme sikligi %
3-6 iken, ergenlikte goriilme siklig1 % 3-10 arasindadir (Toros ve Tataroglu, 2002).
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Tiirkiye de yapilan ¢alismalarda, hastaneye getirilme sebepleri arasinda “asiri
hareketlilik” sikayeti yedinci ya da on besinci siradadir .Bu sikayetlerle getirilen
cocuklarda hiperaktivite % 2.78 olarak tespit edilmistir. (Senol ve Sener, 1997).

APA nin yaptigi calismalarda okul cocuklarinda DEHB nin goriilme
sikligiin % 5 ile %10 arasinda oldugu tespit edilmistir (APA, 1994).

Okul ¢ag1 ¢ocuklarinda DEHB nin goriilme oran1 % 3-5 (K&roglu, 1994), %
3-17 (Merrel ve Tymms 2001), % 3-10 (Anderson ve ark., 1987; Bird ve ark., 1988)
olarak tespit edilmistir
Tiirkiye’de Milli Egitim Bakanligmin 1999-2000 yilinda yayinladig: istatistiki
bilgilere gore ilkégretim kurumlarinda okuyan 16 milyon c¢ocuk vardir. Bu
cocuklarin %’5’inde DEHB bulundugu kabul edilirse, iilkemizde 1 milyon ¢ocugun
DEHB’1i oldugu sdylenebilir (Siriici, 2015).

DEHB okul ¢ocuklarmin % 2-12’sinde goriilmektedir (Kayaalp 2008) .
Tiirkiyede ve diger iilkelerde yapilan arastirmalarda DEHB dikkat eksikligi alt tipinin
kiz ¢ocuklarda erkek cocuklara gore daha fazla oldugu tespit edilmistir (Aktepe,
2011). Kizlarda diirtiisellik ve saldirgan davranislarin daha az goériilmesi sebebiyle
DEHB’’nin goézden kagirildig: diisiiniilmektedir (Kayaalp, 2008). DEHB’li erkek ve
kiz ¢cocuklar ortak DEHB davraniglar gosterirler ancak her 10 erkek ¢ocuga karsilik
1 kiz ¢ocugu tedavi igin hastaneye gotiiriilmektedir. Oysa kiz ¢ocuklari da erkek
cocuklar kadar ciddi sorunlar yasamaktadir. Yapilan arastirmalarda DEHB’li kiz
cocuklarinin, okul basarisi, arkadasliklarini yiiriitebilme, duygusal sorunlar, algisal
gorevler, sosyal tecrit ve davranis sorunlar1 bakimindan erkek ¢ocuklardan daha ¢ok
sorun yasadiklar tespit edilmistir (Brown, 2010).

Kiz ve erkeklerdeki belirtilerin ayriliklar1 {lizerine yapilan 18 c¢aligma
incelendiginde; DEHB’li kizlarin DEHB’li erkeklere gore daha belirgin biligsel
gerilikleri oldugu belirlenmistir. Ayrica kizlarin hiperaktivite derecelerinin diisiik
oldugu ve daha az oranda davranis bozuklugu gosterdikleri tespit edilmistir (Brown
2010) DEHB tanis1 alan kiz ¢ocuklarinda bilissel sorunlar ,erkek ¢ocuklarda ise
saldirganlik daha ¢ok goriilmektedir (Yazgan, 1998).

DEHB okul ¢agindaki ¢ocuklarda daha sik goriiliirken, bu say1 ergenlerde
daha diisiiktiir. Ayrica DEHB sehirde yasayan ¢ocuklarda kirsal bolgede yasayan
cocuklara kiyasla daha sik goriilmektedir. (Monitel-Nova, 2003)
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3.3. Etiyoloji

Tip literatiiriinde en fazla arastirilan bozukluklardan biri oldugu halde DEHB
‘nin etiyolojisi hala net olarak tespit edilememistir. Bu sebeple DEHB, nedeni

bilinmeyen heterojen bir bozukluk olarak kabul edilir (Giicliyener, 2010).

DEHB’nin olusumunda nelerin etkili oldugu tam olarak bilinmemektedir.
Ortaya ¢ikmasinda biyolojik faktorlerin yaninda, psikososyal faktorlerin de rol aldigi
diistintilmektedir (Kayaalp, 2008(Turgay, 1997). (Perginel ve Yazici., 2015).

3.3.1 Genetik Etkenler

DEHB ile ilgili yapilan, evlat edinme, ikiz ve ailesel yiikliiliikk arastirmalari
DEHB etyolojisinde genetigin en etkili faktor oldugunu gostermektedir.

Yapilan 20 farkhi ikiz aragtirmasinin sonuglarina gore genetigin DEHB
etyolojisindeki rolii % 76 olarak tespit edilmistir. DEHB’nin olas1 sebepleri hakkinda
yapilan son arastirmalarda tek bir gen etkisinden ziyade, ¢oklu genetik etkenlerin rol
oynadigi sonucuna varilmistir. Yapilan molekiiler genetik arastirmalarda D2, D3, D4
ve D5 reseptorleri ve dopamin tagiyicilart (DAT) gibi dopamin sistemiyle iligkili bazi
aday genler tespit edilmistir (Kayaalp, 2008). Son yillarda yapilan aragtirmalarda ise
DEHB olusumunda etkili oldugu diisiinilen DRD4, DRDS5 ve DAT-1 tasiyicilart
iizerinde oOzellikle durulmustur. Bunun yanisira norepinefrin modiilasyonunu
saglayan genlerin de degisiklige ugradigini gosteren tespitler vardir. Katekolaminler
dikkat dongiisii modiilasyonunda ¢ok etkilidir. Katekolamin sisteminde meydana
gelen bir degisim, dikkatin diizenlenmesinde etkili olur. DEHB tanis1 almis kisilerin
akrabalarinda DEHB goriilme olasiligit % 10-35 arasindadir. DEHB’1i kisilerin
kardeslerinde DEHB goriilme olasiliginin % 32 civarinda oldugu tespit edilmistir.
Anne ve babasinda DEHB olan ¢ocuklarda bu olasilik % 57°dir (Kayaalp, 2008).

Toplumda DEHB nin goriilme oran1 % 5-10 iken, akrabalarinda DEHB olan
bireylerde goriilme orani ise % 10-35 civarindadir. Kardeslerden birinde DEHB
varsa diger kardeste de DEHB goriilme olasilig1 ise % 32 civarindadir. Yine yapilan
caligmalarda ebeveynlerinden biri DEHB’li olan ¢ocuklarda DEHB goriilme olasiligt
% 50 dir (Ercan, 2015).

DEHB’nin kalitsal oldugu goriisii giderek daha ¢ok kabul gormektedir.
Arastirmalar artitk daha c¢ok kiiciik yastaki cocuklarda yogunlasmaktadir. Son
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zamanlarda 2, 3 ve 4 yaslarindaki 6000 ikiz ¢ocuk iizerinde yapilan bir arastirmada
genetik faktorlerin DEHB semptomatolojisindeki degiskenligin % 91 inin temelinde
yattigini teyit etmistir (Schonwald ve Lechner, 2006).

3.3.2 Norogelisimsel Etkenler

DEHB’in sebeplerini anlamaya yonelik yapilan g¢alismalarin bir boliimi
norotransmitterler iizerinde yogunlasmaktadir. DEHB’li bireylerin kanlarinda
ozellikle norepinefrin ve dopamin daha diisliik diizeydedir (Castellanos ve
Rapoport1992). DEHB tanis1 alan ¢ocuklarda yapilan arastirmalarda noradrenalin ve
dopamin seviyesinin diisiik oldugu tespit edilmistir DEHB’li kisilerin beyin
yapisinda bozulmadan ziyade beynin yapisinda meydana gelen bir degisimden sz
edilebilir. DEHB’li bireylerin beynin 6n kismindaki yapilarinda kanlanmanin daha
az oldugu ve bu alanlarda sekerin daha az kullanildig: tespit edilmistir (Ercan ve
Aydin, 2014).

DEHB olan bireylerde 6n beyin bolgelerinde glukoz tiiketiminin yeterince
olmadig1 yani bu bolgelerin aktif olarak ¢alismadigi tespit edilmistir. Bunun yanisira
yine bu kisilerde dopamin ve noradrenalinin saliniminin yetersiz oldugu gorilmistiir
(Siiriicii, 2015).

DEHB olan kisilerin beyin goriintiileme ¢alismalarinda bu bireylerin beyin
hacimlerinin normal bireylerden 1/4 kat daha diisiik beyin hacmine sahip olduklari
tespit edilmistir. DEHB olan ¢ocuklarin beyin aktivasyonlari saglikli ¢ocuklara gore
daha diistiktiir (Siirticii, 2015). DEHB olan bireylerin beyin yapisit normal bireylerden
farklidir (Ercan, 2015).

DEHB’nin gelisiminde rol oynayan dort ana bolim; bazal gangliyonlar,
limbik sistem, prefrontal korteks ve retikiiler etkinlestirici sistemdir. DEHB’li
bireylerin prefrontal korteksleri yeterince etkin degildir. Bu bolge koordinasyon
yetenekleri ve yonetici islevlerden sorumludur. Bazal gangliyonlar beynin kontrol ve
engelleme merkezidir. Limbik sistemse odaklanmaya yardimci olur. DEHB’li
bireylerin limbik sistemleri de yeterince aktif degildir (Spodak ve Stefano, 2014).
Durston ve arkadaglar1 30 DEHB’li erkek g¢ocugun beyin manyetik rezonans
goriintiilerini bu ¢ocuklarin saglikli kardesleri ile karsilastirmis ve sonug olarak
DEHB’li ¢ocuklarin sag prefrontal gri cevher ile sol oksipital gri ve beyaz cevherde

hacim diisiikligii oldugunu tespit etmislerdir ( Schonwald ve Lechner, 2006).
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Akil Sagligi Ulusal Enstitiisiiniin yaptig1 ¢alismalarda DEHB’li olmayan
cocuklarin beyin taramalar1 DEHB olan ¢ocuklarin (6 ila 16 yas) beyin taramalari ile
karsilastirmistir. Yapilan bu ¢calismada DEHB olan bireylerin beyinlerde prefrontal
korteks gelisiminin DEHB olmayan bireylerin beyinlerine gore yaklasik {i¢ y1l geride
kaldig1 tespit edilmistir (Spodak ve Stefano, 2014).

Insan beyninin en hizli gelistigi zamanlar; 3-10 ay, 2-4 yas, 6-8 yas ve 14-16
yaglar1 arasidir. Gelisim geriligi gosteren c¢ocuklarda gegici DEHB davranislar
gozlenir. Bunun yanisira bir ¢ok hiperaktif ¢cocukta diizensiz elektroensefalografi
(EEG) oriintiileri de goriilebilir. Bazi ¢ocuklarda ise bu diizensiz EEG bulgulari
zaman i¢inde normale donebilir. DEHB’li ¢ocuklarin bilgisayarli beyin tomografi
sonuglari tutarsizdir. Bu ¢ocuklarin merkezi sinir sistemlerinde yapisal hasara iliskin
bulgular yoktur (Senol ve Sener, 1997). Yapilan arastirmalarda DEHB’li bireylerin,
korpus kallozum, niikleus kaudatus, globus pallidus ve putamen gibi beynin gesitli
bolgelerinde farkliliklar oldugu ve globus pallidus hacminin de normal bireylere
kiyasla daha kiigiik oldugu tespit edilmistir (Kayaalp, 2008). Prematiirite , frajil X
gibi genetik anormallikler, obstetrik komplikasyonlar, hamilelikte alkol, sigara,
uyusturucu gibi maddelere maruz kalma gibi prenatal ve perinatal donemdeki

cevresel faktorlerde DEHB olusumuna sebep olabilir (Kayaalp, 2008).

3.3.3. Psikososyal ve Cevresel Etkenler

Psikososyal ve gevresel faktorler DEHB’nin ortaya ¢ikmasinda temel bir
etkiden ziyade hazirlayici ve hizlandirdirict bir rol oynar. DEHB’li ¢ocuklar daha
cok ebeveynlerin ge¢imsiz oldugu ve anne-babanin da siklikla ruhsal problem
yasadig1 parcalanmis ailelerden gelmektedir. Ailenin dagilmasi, zorlayici etkenler ve
duygusal sikint1 yaratan problemler DEHB nin ortaya ¢ikmasi ve siirmesinde etkili
olmaktadir. DEHB’nin ortaya ¢ikmasinda etkili olan nedenler arasinda ailenin sosyo
ekonomik diizeyi, cocugun mizaci, genetik nedenler, ailevi problemler ve toplumun
beklentileri sayilabilir (Senol ve Sener, 1997).

Cevresel etkenler arasinda, cocugun dogum 6ncesi ve dogum sonrasinda bazi
maddelere maruz kalmasi da yer almaktadir. Bu konuyla ilgili {izerinde en c¢ok
arastirma yapilan maddeler kursun, gida boyalari, gida katki maddeleri ve ¢esitli

hormonlardir (Turgay, 1997). Ancak ¢ocugun bu sayilan maddelerle karsilasmasinin
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onda. DEHB gelisimine tekbasina sebep oldugu sdylenemez (Castellanos ve
Rapoport, 1992). Evlilik uyusmazliklari, sosyo ekonomik diizeyin diisiik olmasi,
babanin yasalara kars1 gelmesi, anne tarafindan gelen zihinsel hastalik ve ¢ocugun
koruyucu aile yanina yerlestirilmesinin DEHB’ye sebep olmadig1 ancak var olan
durumu daha da kotiilestirdigi tespit edilmistir (Biederman ve ark., 1995). Annenin
hamilelik déneminde sigara alkol ve uyusturucu kullanimi, toksik maddelere maruz
kalmasi, agir bir hastalik gegirmesi veya travmaya ugramasi, bunun yanisira gocugun
erken dogmasi, dogum sirasinda yasadigi sorunlar ve dogum sonrasinda yasadigi
hastaliklar da DEHB riskini artirir. Bu konuda yapilan bir ¢ok aragtirmada DEHB’nin
olusumunda kalitimin % 80, diger etkenlerin ise yaklasik % 5-10 civarinda etkili
oldugunu gostermistir (Ercan ve Aydin, 2014).

DEHB' 1i ¢ocuklart konu edinen birgok ¢alisma, ¢ocukta fizyolojik bir
anormallik olup olmadigini arastirmistir ve DEHB’li ¢ocuklarin normal ¢ocuklardan
farkli olmadigi tespit edilmistir (Cantwell,1996: akt. Zabci, 2004). Yapilan EEG
caligmalari, DEHB' ye has bir EEG bozuklugu olmamakla birlikte DEHB'l
cocuklarin EEG'lerinde sik¢a nonspesifik degisimler ve yavas dalga islevlerinde
artma oldugu gozlemlenmistir (Hechtman,1996). Yani DEHB, EEG kaynakli bir
bozukluk degil, merkezi sinir sistemindeki olgunlagsmanin gecikmesinden dolay1
olusmus bir bozukluktur. Ergenlik donemine geldiginde DEHB’li ¢ocuklarda EEG
normal bir hal almistir (Cantwell,1996: akt. Zabc1, 2004).

3.4. DEHB Tam Olgiitleri

DEHB, ilk kez DSM II’de (1968) “gocukluk doneminin hiperkinetik
reaksiyonu” olarak tanimlanmistir. DSM III’te ise DEHB hiperkaktivite olan ve
olmayan seklinde iki alt gruba ayrilarak agiklanmigtir. 1987 yilinda ise DEHB nin
ana belirtileri “dikkat eksikligi, diirtisellik ve hiperaktivite olarak belirlenmis ve
DSM-III"te Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu olarak tanimlanmistir
(McLeod ve ark., 2008). DSM-IV’te ise DEHB yikic1 davranim bozuklugu altina
girmis (Morris, 2000; Weis ve Weis, 2002); DSM—V’te ise beyin gelisimi ile ilgili
bir bozukluk oldugunu vurgulamak amaci ile ‘’nérogelisimsel bozukluklar’’ sinifi

igerisinde ele alinmistir (APA, 2013).
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3.4.1. DSM-V’e gore DEHB Tam Olgiitleri
A. Asagidakilerden (1) ya da (2) vardir:

(1.) Asagidaki dikkatsizlik semptomlarindan altis1 (ya da daha fazlasi) en az alt1 ay
stireyle uyumsuzluk dogurucu ve gelisim diizeyiyle uyumsuz bir derecede stirmiistiir.
Dikkatsizlik

a) Cogu zaman dikkatini ayrintilara veremez ya da okul dédevlerinde, islerinde ya da
diger etkinliklerde dikkatsizce hatalar yaparlar.

b) Cogu zaman {izerine aldig1 gorevlerde ya da oynadig: etkinliklerde dikkati dagilir.
¢) Dogrudan kendisine konusuldugunda ¢ogu zaman dinlemiyormus gibi goriiniir.
d) Cogu zaman yonergeleri izlemez ve okul ddevlerini, ufak tefek isleri ya da is
yerindeki gorevlerini tamamlayamaz (Karsit olma bozukluguna ya da yonergeleri
anlayamamaya bagl degildir).

e) Cogu zaman lizerine aldig1 gorevi ve etkinlikleri diizenlemekte zorluk ceker.

f) Cogu zaman siirekli mental aktivite gerektiren gorevlerden kaginir, bunlari sevmez
ya da bunlarda yer almaya karsi isteksizdir.

g) Cogu zaman iizerine aldig1 gorev ya da etkinlikler i¢in gerekli olan seyleri
kaybeder (6rnegin oyuncaklar, okul 6devleri, kalemler, kitaplar ya da arag geregler).
h) Cogu zaman dikkati dis uyaranlarla kolayca dagilir.

1) Giinliik etkinliklerinde ¢ogu zaman unutkandir.

(2.) Asagidaki hiperaktivite-impulsivite semptomlarindan altis1 (ya da daha fazlasi)
en az 6 ay siireyle uyumsuzluk dogurucu ve gelisim diizeyine gore aykir1 bir derecede
surmustur:

Hiperaktivite

Asagidaki hiperaktivite-diirtiisellik semptomlarindan altisi (ya da daha fazlasi) en az
alt1 ay silireyle uyumsuzluk dogurucu ve gelisim diizeyine aykir1 bir derecede
surmiuistiir:

a) Cogu zaman elleri, ayaklar1 kipir kipirdir ya da oturdugu yerde kipirdanip durur.
b) Cogu zaman smifta ya da oturmasi beklenen diger durumlarda oturdugu yerden
kalkar.

¢) Cogu zaman uygunsuz olan durumlarda kosturup durur ya da tirmanir (Ergenlerde

ya da erigkinlerde 6znel huzursuzluk duygulari ile sinirl olabilir).
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d) Cogu zaman sakin bir bicimde bos zamanlar1 gegirme etkinliklerine katilma ya da
oyun oynama zorlugu vardir.

e) Cogu zaman hareket halindedir ya da bir motor tarafindan siiriiliiyormus gibi
davranur.

f) Cogu zaman ¢ok konusur.

Impulsivite (Diirtiisellik)

a) Cogu zaman sorulan soru tamamlanmadan cevabini yapistirir.

b) Cogu zaman sirasini1 beklemede giicliigii vardir.

¢) Cogu zaman bagskalarinin séziinli keser ya da yaptiklarinin arasina girer (6rnegin

baskalarinin konusmalarina ya da oyunlarina burnunu sokar).

B. Bozulmaya yol agmis olan baz1 hiperakitif-impulsif semptomlar ya da dikkatsizlik
semptomlart 7 yasindan dnce de vardir.

C. Iki ya da daha fazla ortamda semptomlardan kaynaklanan bir bozulma vardir
(6rnegin evde iste ya da okulda).

D. Toplumsal, okuldaki ya da mesleki islevsellikte klinik ac¢idan belirgin bozulma
oldugunun agik kanitlar1 bulunmalidir.

E. Bu semptomlar sadece bir yaygin gelisimsel bozukluk, sizofreni ya da diger bir
psikotik bozuklugun gidisi sirasinda ortaya ¢ikmamaktadir (Senol, Sener ve Koroglu,

2011).

3.5. DEHB Alt Tipleri
DEHB alt tipleri belirlenirken son alt1 ayda baskin olan belirtiler géz oniine

alinir.
3.5.1. DEHB-Bilesik Tip

DEHB birlesik tip hem kizlarda hem erkeklerde en fazla goriilen tiptir.
DEHB’li ¢ocuk ve ergenlerin biiyiik boliimii bu grupta yer alir. DEHB Birlesik Tipte
dikkat eksikligi, hiperaktivite ve diirtiisellik birarada goriiliir. Bu bireylerde
bulundugu dénemin gelisim 6zelliklerine uygun olmayan huzursuzluk, davranissal
ve duygusal engellenme esiginde diisme, farkli seviyelerde etkilenmis dikkat gortliir.
Bu belirtiler gocugun okul basarisini ve aile yasamini olumsuz sekilde etkiler.. Bu

durum genellikle eriskin yasama kadar devam eder (Senol, Sener ve Koroglu, 2011).
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3.5.2. DEHB-Dikkatsizligin On Planda Oldugu Tip

DEHB Dikkatsizligin 6n planda oldugu tip kizlarda erkeklere gore daha sik
goriilmektedir. Dikkat eksikliginin 6nde oldugu tipte, hiperaktivite ve diirtiisellik
Olciitleri tam olarak yoktur daha ziyade DSM-V’iin dikkat eksikligi tan1 olgiitleri
vardir. Bu ¢ocuklar dikkati saglama, stirdiirme ve dikkatin organizasyonu konusunda
sorunlar yasarlar. Dikkatsizligin 6n planda oldugu tipte birey aile ve sosyal
iliskilerinde bazi1 giigliikler yasar ancak esas sorun daha ¢ok okulda yasanir. Dikkat
eksikligi yasayan cocuklar okula siirekli olarak ge¢ kalirlar organize olamazlar,
odevlerini tamamlayamazlar, riiyada gibidirler, esyalarini sik sik kaybederler. Dikkat
eksikliginin 6n planda oldugu tip okula baslayana kadar farkedilmeyebilir bu yiizden

ilk kez ilkokul doneminde tani alir (Senol, Sener ve Koroglu, 2011).
3.5.3. DEHB-Hiperaktivite ve Diirtiiselligin On Planda Oldugu Tip

Asirt hareketlilik ve diirtiiselligin 6n planda oldugu tip erkeklerde kizlara gore daha
sik goriilmektedir. Bu tipte hiperaktivite-impulsivite belirtileri en az alt1 aydir devam
ediyordur. Dikkatsizlik belirtileri yok denecek kadar azdir. Hareketlilikten dolayi
genellikle diger tiplerden daha erken farkedilirler. Cocuktaki hareketlilik gelisim
donemi Olgiilerinden daha fazladir. DEHB’li ¢ocuklar ilk muayenede
farkedilemeyebilirler. Tan1 6zellikle ; okul ve evdeki hareketleri sorgulandiktan
sonra koyulur. DEHB’li  ¢ocuklar okul oncesinde yapilandirilmig oyunlar
oynamakta zorlanirlar. Cocuk biiyiidilkge motor aktivite genellikle azalir ancak
erigskinlikte yerini duygusal huzursuzluga birakir. Bu tip ¢ocuklarin engellenme

esikleri ¢ok diisiiktiir (Senol, Sener ve Koéroglu, 2011).
3.6. Komorbidite

DEHB olduk¢a sik olarak baska ruhsal bozukluklarla birlikte
gortiilebilmektedir (Barkley 1998, Hinshaw 2002, Ravens, Sieberer vd. 2008).
DEHB’li bireylerin % 60-100’{inde birden fazla es bir tan1 goriildiigii belirtilmektedir
(Rommelse ve ark., 2009). Bu yiizden DEHB i¢in tan1 ve eslik eden bozukluk
arasindaki ayrimi1 yapmak ¢ok zordur (Biederman, Monuteaux, Kendrick, Klein &

Faraone, 2005). DEHB’nin yaninda daha ¢ok kayg1 bozuklugu, davranis bozuklugu,
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tik bozuklugu ve kars1 gelme bozuklugu es tan1 almaktadir (Toros ve Tataroglu,
2002).

DEHB olan bireylerde  “karsi gelme bozuklugu” (%60), “davranis
bozuklugu” (%15), “kaygi bozukluklar1” (%30), “6grenme ve duygu durum
bozukluklar1” (%25) diger kisilerden daha fazla goriilmektedir (Biederman,
Monuteaux, Kendrick, Klein & Faraone, 2005). Bu hastaliklar DEHB ile
baslayabildigi gibi, tedavinin geciktirilmesi sonucu da olusabilir (Tahiroglu, Avci,
Firat & Seydaoglu, 2005). DEHB'ye eslik eden bu bozukluklar nedeniyle ¢ocugun
evde ve okulda yasadigi biligsel ve davranigsal sorunlar daha da artmaktadir (Barkley
1998; Hinshaw, 2002; Ravens-Sieberer v.d. 2008). Yine yapilan bir baska ¢alismada,
cocukluktaki belirtilerin ergenlik ve yetiskinlikte % 65 gibi yiiksek bir oranda devam
ettigi goriilmiistiir (Faraone ve ark., 2006).

Ulkemizde ’de yapilan bir ¢alismada, DEHB tanisi alan ¢ocuk ve genglerde
DEHB’ye eslik eden bozukluklar cinsiyet ve yas bakimindan incelendiginde bu
kisilerin %29'unda DEHB’ye eslik eden bir baska bozukluk bulunmazken, %35'inde
bir bozukluk, %25.5'inde iki, %8'indeyse ii¢ bozukluga rastlanmistir. DEHB tanili
cocuklarin %50’sinden fazlasinin diger bir es tanis1 vardir ve bu durum yas arttik¢a
fazlalasmaktadir. Ayrica, es tani siklig1 yasa, cinsiyete ve orneklemin tiirtine (klinik
orneklemde epidemiyolojik Ornekleme gore daha yiiksek) gore degismektedir
(Hechtman, 2007).

DEHB tanili ¢ocuklarin %87°si bir; % 56°s1 en az iki psikiyatrik es tani
almaktadir ( McGough v.d. ,2005). Yapilan bir bagka arastirmada DEHB tanili
cocuklarin ve ergenlerin %44’tinde baska bir psikiyatrik es tani goriildigiini
bildirmislerdir. Bu hastalarin %29’unda kaygi bozuklugu, %18’inde davranim
bozuklugu, %18’inde major depresyon ve %8 “inde de bipolar bozukluk saptanmistir
(Biederman, Monuteaux, Kendrick, Klein ve Faraone, 2005).

DEHB"ye eslik eden bozukluklarin basinda karsi gelme bozuklugu ile
davranis bozuklugunun oldugu tespit edilmistir(Cantwell, 1996; Erman, Turgay,
Oncii ve Urdarivic, 1999; Kilig ve Gener, 2005; Pekcanlar v.d., 2001). DEHB ile
karsit olma-kars1 gelme bozuklugunun birarada olma sikligi %54-67 iken, davranim
bozuklugu ile birarada olma sikligi %20-56’dir (Barkley, 2006). DEHB’nin diger

bozukluklarla birlikte goriilme oranlarini davranis bozuklugu i¢in %30-50; duygu

23



durum bozuklugu igin %15-75 ve kaygi bozuklugu igin ise %25 tir (Biederman,
Newcorn ve Sprich, 1991).

DEHB’li ¢cocuklarin biiyiik boliimiinde yiiksek oranda 6zel 6grenme gilicligii
de goriilebilmektedir (Fletcher, Shaywitz ve Shaywitz, 1999). Ozel 6grenme giicliigii
ve DEHB’nin birarada goriilme siklig1 %10-25 dir (Oner, Oner ve Aysev, 2003).

Alanyazin incelendiginde, yukarida goriilen bozukluklar disinda, DEHB’ye
farkl1 ruhsal bozukluklar da eslik etmektedir. DEHB’ye yaklasik %25 oraninda kaygi
bozuklugu eslik etmektedir (Jarrett ve Ollendick, 2008). Gilles de la Tourette
Sendromunun DEHB ile birlikte goriilme orani ise bu taniy1 alan 40 ¢ocuk ve ergende
%35 tir (Semerci, 2001). Cocuk psikiyatri klinigine bagvuran 262 ¢ocuk arasindan
mani Olciitlerini karsilayan c¢ocuklarin %94°l, ayni zamanda DEHB dlgiitlerini
karsilamaktadir (Wozniak v.d. ,1995).

DEHB tanili ¢ocuklarda diga yonelim belirtileri erkek cocuklarda daha
fazladir (Soler, Castro Saez, Alcantara Lopez, Fernandez Fernandez ve Lopez Pina,
2009). Ergenlik doneminde ise i¢e yonelim sorunlarinin ortaya ¢ikma olasiligt DEHB
li gocuklarda daha yiiksektir (Oncii, Oner, Oner, Aysev ve Canat, 2002).

DEHB’li olan ¢ocuklarla ilgili yapilan arasgtirmalarda, bu ¢ocuklarda ergenlik
doneminde fazla sayida psikiyatrik bozukluk gelistigi tespit edilmistir (Aysev ve
Oner, 2001). Bunun nedeni, DEHB“nin yasam boyu siiren bir norogelisimsel
bozukluk olmasi ve bu bozuklugun diger psikiyatrik bozukluklarin gelismesine
yatkinlik olusturmasidir. Ornegin, dikkat eksikliginden kaynaklanabilen ders
basarisindaki disiikliik, arkadas ve aile iliskilerindeki sorunlar gocukta depresyon
gelisimine neden olabilmektedir (Aysev ve Oner, 2002).

Tan1 almayan genglere oranla, DEHB tanili genclerde 5.5 daha fazla major
depresyon bozuklugu goriilmektedir ve DEHB ile major depresyon bozuklugu es tani
birlikteligi %12 ile %50 arasinda degismektedir. DEHB ve esbozukluklar ¢ocukluk
doneminde tedavi edilmediginde, ergenlik ve yetigkinlik doneminde bu
bozukluklarin siddeti daha da artmakta, antisosyal kisilik bozuklugu ve madde
bagimliligina doniisebilmektedir (Angold, Costello ve Erkanli, 1999).
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3.7. Tedavi Yontemleri
3.7.1. Ila¢ Tedavisi

Uzun yillardan beri DEHB’nin ila¢ tedavisinde amfetamin ve metilfenidat
gibi stimulan ilaglar ile trisiklik antidepresanlar kullanilmaktadir (Sengiil, Kilig¢ ve
Dilbaz, 2005). Son yillarda gelistirilen uzun etkili stimulanlarin (6rn; Concerta) ve
stimulan olmayan atomoksetinin (6rn; Strattera) DEHB tedavisinde etkili oldugu
saptanmustir (Block v.d., 2009; Garnock-Jones ve Keating, 2009; Meijer, Faber, van
den Ban ve Tobi, 2009). Tirkiye’deki ¢ocuk psikiyatristlerinin %80.4’ti DEHB’yi
ilacla tedavi etmeyi tercih etmektedir (Semerci, 1999).

Stimiilanlar DEHB’li ¢ocuklarin bilissel alanlarini, davranislarini ve okul
basarisin1 olumlu etkilemektedir (Hechtman, Weis, and Perlman, 1984; Karakaya
v.d., 2006; Mehta, Goodyer, ve Sahakian, 2004; Oztiirk, Sayar, Tiiziin ve Kandil,
2000; Scheffler v.d., 2009). Ancak ilag tedavisi DEHB tanili ¢ocuklarda kisa stireli
davranim sorunlarini ¢ozmekle birlikte uzun dénemde akademik basarinin ve sosyal
becerilerin saglanmasinda yeterli goriilmemektedir (Greenhill, Halperin ve Abikoff,
1999; Hechtman, 2007). Bununla birlikte, biitiin diinyada ¢ok yaygin olarak
kullanilmakta olan metilfenidatin yan etkileri ve kotiye kullanimi halen
tartisilmaktadir. (Advokat, Guidry ve Martino, 2008; Kollins, 2007; Stoops, Glaser,
Fillmore ve Rush, 2004; Teter, McCabe, Boyd ve Guthrie, 2003) Stimulanlar,
cocuklarda uyku bozukluklari ve istahsizlik gibi yan etkiler yaptigi i¢in ¢ocuklarin
beslenme durumlarina ve gelisimleri iizerinde uzun siireli kullaniminin etkisi hala net
degildir (Berman, Kuczenski, McCracken ve London, 2009). Amfetamin de gocugun
gelisimi tizerinde olumsuz etki yapmakla birlikte ergenlikte ve yetiskinlikte ilacin
kotiiye kullanim riskinin de oldugu bilinmektedir. Bunun yanisira ilaca bagli olarak
gelisen mani ve psikoz da yan etkiler arasindadir (Berman v.d., 2009; Mosholder,
Gelperin, Hammad, Phelan ve Johann-Liang, 2009). Bu konu ile ilgili yapilan bazi
caligmalarda ise stimulanlarin ve atomoxetinenin kardioyovaskiiler sistemde aritmi
gibi sorunlara yol acabilecegi belirtilmistir (Karadeniz, 2009; Meijer v.d., 2009;
Ozelce, 2008).
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3.7.2 Psikososyal Tedavi

llag tedavisi ile Psikososyal tedavilerin birlestirmesi, davranislarin
yerlesebilmesi i¢in pekistirme seanslariin yapilmasit DEHB“nin tedavisinde iimit

verici bir yaklasimdir ( Hechtman, 2007).
3.7.2.1. Ana-Baba Egitimi

Aile ve Ogretmen egitimi DEHB®“li c¢ocuklarin tedavisinde etkinligi
kamitlanmis yontemlerden birisidir (Pelham, Wheeler ve Chronis, 1998; Chronis,
Jones ve Raggi, 2006; Olfson, Gameroff, Marcus ve Jensen, 2003). Ailelerin egitimi
icin hazirlanan programlarda sosyal 6grenme kuramlari dikkate alinarak davranisci
terapi, bilissel davranig¢1 terapi DEHB’li ¢ocuklara miidahale yontemleri hakkinda
bilgi verir (Habboushe v.d., 2001; Sonuga-Barke, Daley, Thompson, Bradbury ve
Weeks, 2001). Bu programlarin amaci, aile-gocuk iletisimini gelistirerek ¢ocugun
problem davranisini, ailenin tutarli ve belirli kurallarla nasil yonetecegini gostererek
etkili ana-babalik yontemlerini ailelere dgretmektir (Hautmann, Hanisch, Mayer,
Pliick ve Doptner, 2008; Wells v.d., 2006). Davranisg1 terapi egitimleri sirasinda
ailelere ev 6devleri ve okuma materyalleri verilmektedir. Ailelere hedef davranislarin
belirlenmesi 6diil sisteminin yerlestirilmesi, sonuglara dikkat edilmesi, mola ve yanit
maliyetinin tamami Ogretilmektedir. Olusturulan grupta sekizden fazla ¢ift
bulunmamakta ve seanslar 8-10 hafta siirmektedir (Hechtman, 2007).

Davranisg1 aile egitim programlarinin etkin oldugunu gosteren ¢ok sayida
calisma bulunmaktadir Davranis¢ aile egitim programlari ¢ocugun davranislarinda
ve diizenleme becerilerinde, annenin benlik saygisinda, anne-g¢ocuk iliskisinde
olumlu etki yaratmaktadir. Ayrica bu ¢aligmalar annenin stresinde ve depresyonunda
azalma saglamaktadir (Estrada ve Pinsof, 1995; Fabiano v.d., 2009; McCart, Priester,
Davies ve Azen, 2006; Pelham ve Fabiano, 2008; Sonuga-Barke v.d.2001,)

Ayrica, davranmigct aile programi ile DEHB tanili ¢ocuklarin o6zellikle
icsellestirme sorunlarinda, kaygi/depresyon belirtilerinde, somatik sikayetlerinde,
disa yonelim problemlerinde, saldirgan davranislarinda, dikkat eksikliginde iyilesme
gorilmiistir (Huei-Lin v.d., 2009).

Davranig¢1 terapi ve ilag¢ tedavisinin birlestirildigi ¢ok yonlii tedavilerde

(Multimodal Treatment Study-MTA), olumsuz ana baba tutumlarini azaltmak
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amaglanmis ve yapilan ¢alismalar sonunda ¢ocugun okulla ilgili problemlerinde de
iyilesme goriilmistiir (Hinshaw v.d., 2000). Tedavilerin etkinliginin karsilastirildigi
bir calismada 579 DEHB tanili ¢ocukla calisilmis ve arastirma sonucunda kisa
donemde ilag tedavisi ile bilesik tedavi arasinda etkinlik agisindan fark bulunmazken,
ilag ve psikososyal tedavilerin birlikte uygulanmasinin uzun dénemde daha etkili
oldugu bulunmustur (MTA Cooperative Group, 1999).

Annedeki DEHB belirtileri davranisgi aile programini ve ¢ocugun gelisimini
olumsuz etkilemektedir. Ayrica, diger psikososyal girisimlerde oldugu gibi,
davranigc1 aile egitim programlarmin etkinligi tedavi sonlandirilinca azalmaktadir
(Sonuga-Barke, Daley, ve Thompson,2002). Bu sebeple William Pelham, belli

araliklarla ailelerle temasin siirdiiriilmesini 6nermistir (Akt. Hechtman, 2007).
3.7.2.2. Cocuk Merkezli Tedavi Yontemleri

DEHB tanili ¢ocuklara uygulanan bireysel terapi, yaz donemi tedavi
programlari (summer treatment program), sosyal beceri egitimi, DEHB li ¢ocuklara
kocluk gibi destek gruplari ile akademik organizasyon becerileri ve 6gretmen egitimi
gibi smif ici tedavi yaklasimlart bu grup icerisinde ele alinmigtir. Bu tedavi
yaklagimlarinda, ¢ogunlukla edimsel kosullama ve sosyal 6grenme ilkelerini esas
alan davranis¢1 teknikler kullanilmaktadir. Bu tekniklerle ¢ocuga kendini kontrol,
kendini izleme ve 6fke yonetimi yetileri kazandirilir (Hibbs, 2007).

DEHB“nin tedavisinde kullanilan yontemlerden biri de kogluk programidir.
DEHB"de kog¢luk programlarinin etkinligi bilimsel olarak kanitlanmamistir ancak bu
programlarla zaman yonetimi, sosyal yetersizlik, kaygi, zayif planlama, kendini
diizenleyememe ve konsantre olamama gibi akademik performansimi etkileyen
zorluklarla bas etmekte zorluk ¢geken DEHB tanili 6grenciye bireysel olarak yardim
edilip yol gosterilmektedir (Swartz, Prevatt ve Proctor, 2005).

DEHB c¢ocuklarin sosyal islevlerini olumsuz yonde etkilemektedir. Sosyal
islevlerdeki bozulmalar sebebiyle bu c¢ocuklar arkadaslari ve sosyal g¢evresi
tarafindan reddedilmekte ve c¢ocuklarin 6zgiiveni olumsuz etkilenmektedir
(Hechtman, 2007). Bu durumu dnlemek ve tedavi etmek amaciyla ¢ocuklara sosyal
beceri egitimleri verilmektedir. Yapilan sosyal beceri programlarimin ¢ocuklarin

giinliik hayatta yasadiklart sorunlarla bas etmede faydali oldugunu bildiren
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caligmalar bulunmaktadir (Frankel, Myatt, Cantwell ve Feinberg, 1997; Gol ve Jarus,
2005).

DEHB tanili ¢ocuklarda bireysel terapinin etkinligini arastiran kontrollii
caligmalarin bulunmamasina ve bireysel terapinin DEHB“nin belirtilerinde etkin
olmamasina ragmen, cocugun hastaligini anlamasi ve 6zgiliven eksikligi, kaygi,
depresyon gibi ikincil belirtilerin tedavisi i¢in bireysel terapi ¢ok Onemlidir (
Hechtman, 2007)

DEHB’li  ¢ocuklarin  tedavisinde  kullanilan  psikososyal tedavi
yontemlerinden biri de okuldaki davraniglar gelistirmek ve akademik kazanimlari
artirmak i¢in smif ici davramis diizenleme ve akademik organizasyon beceri
miidahaleleridir (Hechtman, 2007). Bu miidahalelerde ana-baba ve okul ya da
ogretmen katilimi zorunludur. Hedeflenen stratejilerin uygulanmasi i¢in ana-
babalara ve 0gretmenlere davranig yonetimi metotlar1 ayrintili ve uygulamali olarak
ogretilir (Hibbs, 2007). Diinya genelinde kullanilan tan1 ve tedavi kilavuzlarinda,
davranig¢1 terapi ile uzun etkili ila¢ tedavisinin birlikte uygulanmasi DEHB
tedavisinde en uygun yontem olarak onerilmektedir (Rader, McCauley ve Callen,
2009; Taylor v.d., 2004). Alanyazinda hidroterapi, akupunktur ve diyet gibi tedavi
yontemlerden s6z edilmektedir (Schmidt v.d., 1997). Ancak, bu ydntemlerin
etkinligini gosteren yeterli sayida arastirma bulgusu yoktur (Antshel ve Barkley,

2008).
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DORDUNCU BOLUM
GELISIMSEL TEMAS TERAPISI (GTT)

Bu boliimdeki bilgilerin tamami1 Viola Brody’nin Developmentel Touch Therapy

isimli kitabindan alinmistir.

“Beni kaldir ve bir bebek gibi tast.
Ben senin kiigiik bebeginmisim gibi yap.”

~Dort yasinda bir cocugun Gelisimsel Temas Terapistinden ricasi

Insan ruhunun derinliklerinde kendisine sefkatle dokunabilen ve temas
kurmada istekli olan bir yetiskin tarafindan dokunulma arzusu ve bagkasinin
dokunani olma potansiyeli vardir. Dokunmak insan hayati i¢in biiylik O6nem
tasimaktadir. Bliylirken yapilan birgok davranisin temelinde ¢ocugun gereksinim
duydugu dokunulma ihtiyacinin karsilanmasini saglamak yatar. Dokunma ve fiziksel
temastan mahrum birakilmis ¢ocuklarin davraniglar incelendiginde, yetiskinlerin
kendilerine dokunmasini saglamak i¢in sik sik hasta olmak gibi bilingalt1 birgok

girisimlerde bulunduklar1 goriilmiistiir.
4.1. GTT’nin Tarihgesi ve Metotlari

I¢inde bulundugumuz yiizyilda, birgok psikoterapi yontemi ortaya gikmistir.
Kullanilan teknikler arasinda kesisen noktalar olsa da hepsinin metodu farklidir.
Genele bakildiginda, modern psikoloji akimlari, isimlerini, kullandiklar1 6zgiin
metodolojiden alirlar. Psikolojik akima 6zgii olan tedavi yaklasimi genellikle tek bir
psikoterapistin kesfettigi bircok bulgunun bir arada diizenlemesinden meydana
gelmektedir. Tecriibe ve diisiince bir psikoterapi kuraminin en 6nemli iki faktoriidiir.
Tecriibe arttikca diislinceler netlesir Uygulamaci psikoterapist kesfeder ve buldugu

yeni yontemlerin psikoterapide etkili ve degerli oldugu kanaatine varir. Buldugu bu
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yeni yontemi psikoterapi uygulamalariyla test eder ve eger etkili oldugunu gortirse,

o zaman psikoterapide yeni bir yaklasim metodu ortaya koymus olur.

V. Brody cok c¢ocuklu bir ailenin en biiylik ¢cocugu olarak dogdu. Biiyiik
cocuk olmas1 onun kardeslerinin gelisimini dogumdan itibaren deneyimleyerek fark
etmesini sagladi. Ayrica Cocuk psikoterapisti olmadan 6nce uzun yillar 6gretmen
olarak calisti. Dolayisiyla, ¢ocuklari tanima, onlara yardim etme ve ¢ocuklara bir
seyler 6gretme konusunda tecriibe kazandi.

V. Brody yirmi yillik o6gretmenlik hayatindan sonra 1953 yilinda
psikosomatik hastaliklar1 bulunan ¢ocuklarin tedavi edildigi bir hastanede ¢ocuk
terapisti olarak caligmaya bagladi. Psikoterapi yapmaya basladigi zaman amaci
cocuklara psikolojik yardim saglamakti. Ancak g¢alistigi boliimde ¢ocuk analizine
cevap vermeyen bir¢ok cocuk bulunuyordu. .V. Brody, buradaki ¢ocuklara o giine
kadar denenmis biitiin yontemlerin disinda bir yontem uygulamaya basladi. Bu
yontem ¢ocuklara dokunmakti.

O donemde V.Brody tedavilere yanit vermeyen bu ¢ocuklar1 kardeslerine
yaptig1 gibi kucagina alarak tasiyor, kucaginda salliyor, banyo yaptiriyor, saglarini
tartyor onlara sarki ve ninniler soylilyordu. Ayni zamanda terapi sirasinda ¢ocuklarin
da kendisine dokunmasini sagliyordu. Bir siire sonra bu ¢ocuklarda gozle goriiliir
iyilesmeler olmaya basladi. Bunun iizerine c¢ocuk analistleri, V. Brody’nin
uyguladigi bu yontemi desteklemeye basladi. V Brody calismalarina destek
bulduktan sonra dogaglama olarak uyguladigi davraniglar1 daha sistemli bir bigimde
farkli ¢ocuklara da uyguladi. Uygulamalar sonucu elde ettigi veriler ¢ok iimit
vericiydi. Cocuklarla calisirken bir taraftan da dokunma sirasinda ¢ocugun ig
diinyasinda neler olup bittigini, onlari iyilestiren seyin ne oldugunu diisiiniiyordu. Bu
yiizden ¢ocuklarla yapilan biitlin ¢aligmalar: arastird1 ve bu konuyla ilgili literatiirii
taradi. Ancak o giine kadar cocuklara dokunarak yapilan bir terapi yontemine
rastlamadi. Ciinkii o donemde bir ¢cok ¢ocuk terapisti ¢ocuklara hi¢ dokunmuyordu,
az sayida terapist ise dokunmay1 ¢ocuklar1 kontrol etmek icin cezalandirict ya da
engelleyici bir sekilde kullaniyordu. Oysa Brody dokunmanin ¢ocuklart iyi yonde
degistirdigini caligmalar1 sirasinda deneyimleyerek gormiistii. Aklindaki sorulara
cevap aradigi bir sirada Austin Des Lauriers in silipervizyonunda ¢ocuk terapisti

olarak ¢aligmaya basladi.
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Lauriers o yillarda Sikago’da bir hastanenin bas psikologu olarak gorev
yapiyordu. Lauriers burada hepsi ¢ok ciddi rahatsizliklar1 olan, otizm ya da sizofreni
tanis1 almis ¢ocuklarla ¢alisiyordu. Brody, Lauriersin yaninda ¢alismaya baslayinca
terapi seanslarinda onu gozlemleme firsati buldu. V Brody, Laurisin ¢alismalarinda
onun ¢ocuklarla stirekli olarak fiziksel temas halinde oldugunu gordii. Des Lauriers
cocuklarla temas kurmak i¢in, parmaklarini, ellerini ve viicudunun diger kismalarini
hatta hemen hemen tiim viicudunu kullaniyordu. Terapi seanslar1 boyunca ¢ocuklara
defalarca dokunuyordu. Bir¢cok defa onun kendisini bir ¢ocugun Oniine gelecek
sekilde konumlandirdigini gériiyordu. Bu sekilde ¢ocuk hareket etmek i¢in onunla
temas etmek zorunda kaliyordu. Bu tiir temaslar yoluyla cocugun viicudunun 6nce
kiigiik bir kismina, sonra daha genis bolgelerine ve sonunda 6zel bolgeleri harig tiim
viicuduna dokunuyordu. Cocuklar énce onun fiziksel benligini kabul ediyor sonra
onunla miicadele etmeyi 6greniyorlardi.

Des Lauriers de fiziksel temasin iyilestirici olduguna inaniyordu. Onun,
benlik gelisim teorisine gore; cocugun fiziksel ve zihinsel benlik bilinci yetiskinin
benlik bilincinden ¢ok farklhidir. Yetiskin, isteklerinin, duygularinin ve
degerlendirmelerinin bilincinde hareket ederken; yeni dogan bir bebegin kararlarini
ve davraniglarini belirleyen stibjektif kimligine dair bir hissiyat1 yoktur. Kendilik
hissiyat1 dogumla beraber baglar. Kendilik hissinin ilk emaresi kisinin kendi
bedeninin farkinda olmasidir. Beden bilinci annenin bebekle kurdugu fiziksel temas,
onun sefkatli ve oyuncu tutumu sonucunda olusur. Bebek annesinin dokundugu,
tuttugu adin1 soyledigi ve optiigii beden kisimlarinin kendine ait oldugunu anlar.
Bebek viicudunun boéliimlerini ilk dnce birbirinden farkli boliimler olarak algilar
fakat daha sonra kendi viicudunun kesin sinirlart oldugunu ve bu sinirlariin
kendisini kapsadigini ayni zamanda dis diinyadan ayirdigini 6grenir. Kendi
viicudunu digerinin viicudundan ayirmay1 6grenen ¢cocuk daha sonra kendi benligini
kendisine ait olmayandan ayirabilir.

Des Lauriers’e gore benlik olusumu cocugun kendi viicudunu takdir
etmesiyle baslar. O, ¢ocuktaki bedensel bilincin baslangicini “bedensel benlik” diye
adlandirmaktadir. Des Lauriers ¢ocugun gelecekte tam ve biitiin bir benlik gelisimini
saglayabilmesi i¢in bedensel benligin ortaya ¢ikmasi gerektigine inanir. Bedensel
benlik psikolojik benlik (kendilik duygusu, “ben” hisse, karar veren, se¢im yapan ve

hareket eden igimizde var olan 6z) gelisiminin temelini olusturur. Bu gelisim
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cocukluk, ergenlik ve yetiskinlik suresince devam eder. Fakat gelisimin hizi
yetigkinlikte diger yasam evrelerine kiyasla ¢ok azalir ve daha az degiskenlik
gosterir. Esas itibariyle, gelisim devamlidir, siirekli evrilir ve insanin “kimlik” bilinci
ya da benlik bilinci giderek karmasiklagir.

Des Laurierse gore, her dokunus duyu uyarici temas degildir. Dokunusun
duyu uyarici temas olarak siniflandirilmasi igin temasin dokunulan ¢ocukta bedensel
benlik olusumunu desteklemesi gerekir. Bu yiizden bu terapdtik hedefi basariyla
uygulamak icin ¢ocuklara dikkatle secilmis dokunuslar uygulamak gerekir. Duyu
uyarict temas dokunulan ve dokunan arasinda bir iligki olustur. Duyu uyarici temas,
dokunulan ¢ocugu bedeninin farkinda kilan, dokunuldugu bilincini kazandiran ve
dokunan kisinin kim oldugunu anlamasini saglayacak her tiirlii somut temastir.

Des Lauriers’e gore kisinin psikolojik benliginin gelismesi, diger insanlarla
kurdugu iligkilere baglidir. Bu iligkilerin en onemlisi ise kendisini ¢ocugunun
benligini biiyiitmeye adamis olan anne-g¢ocuk iligkisidir. Des Lauriers, ¢ocuklarla
calisan terapistlerin anne olmalar1 gerektigi lizerinde 6zellikle vurgu yapar. Ciinkii
annenin tutum ve hisleri ¢cocugun benlik gelisimi iizerinde ¢ok etkilidir. Tutum ve
hisler kisinin Ozilinlin bir parcasidir ve kisinin biitliniiyle ilgilidir. Bunlar Des
Lauriers’e gore ¢ocugun psikolojik benligini sekillendiren en giiglii etkenlerdir.

V. Brody, Des Lauriers in yaninda ¢alisirken hem onun g¢ocuklarla olan
iliskisini gézlemliyor hem de arastirmalarina devam ediyordu. Ozellikle ¢ocuklar
iizerinde yapilan arastirmalart ve g¢ocuklar hakkinda yazilan kitaplari okuyordu.
Filozof ve ilahiyat¢1 Martin Buber’in kitabi “Ben ve Sen” 1 okuyunca diistinceleri
lyice netlesti. Ciinkii agir rahatsizlig1 olan ¢ocuklar1 tanidik¢a “ego, kimlik, ben ve
kendilik™ gibi isimler verilen olgunun bu ¢ocuklarda gelismedigini gbzlemlemisti.
Bu ¢ocuklarda benlik duygusu ya hi¢ olusmamist1 ya da ¢ok sinirliydi.

Buber kisinin “Ben” dedigi kendilik hissinin olugsmasinin tek yolunun baska
bir insanla, yani Sen ile tanismasiyla miimkiin oldugunu soyliiyordu. Ben, Buber’e
gore, asla tek basina yasayan bir insanin urunu degildir- “Biz asla kendi
eylemlerimizle ben olamayiz.” Tam tersi, Ben in dogmasi ve bilylimesi i¢in kargida
bir “sen” olmasi gerekir.

Ona gore. Sen’in varlig1 Ben’i etkiler ve degistirir. Ben-sen karsilagmasi

konusulan sozler ya da karsilagma sirasindaki davraniglarla degil adanmislikla
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ilgilidir. Bu karsilasmada, benlik benlikle bulusur. Ben in olusabilmesi igin Sen in

kendini cocuga adamasi gerekmektedir.

V. Brody, Buber’in kitabini okuduktan bir siire sonra, Janet Adler’in liderlik
yaptig1 “Otantik hareket” adli atdlye ¢alismasina katildi. Atolye ¢alismasinda Adler
iki katilime1 arasindaki etkilesimi yonetiyordu. ilk olarak, katilimcilardan birisini
sahit (Terapist) digerini hareket¢i (danisan) olarak belirliyordu. Hareketgiye
gozlerini kapatarak viicuduna yonelmesini ve viicuduyla birlikte duygularini ve
viicudunun i¢indeki diirtiileri disa vurmasini istiyordu.

Sahit hareket¢iyl gozlemliyor ve hareket¢inin disavurumundan dolay:
kendinde olusan tepkileri not ediyordu. Adler’e gore bu terapotik iliskinin bir
ornegidir. Adler bu ¢alismaya katilmanin kisinin digerleri tarafindan goriilmesine
izin verebilmesini, digerlerini gérmesini ve sonunda kendi kendisini gormesini
saglayacagini soyliiyordu. Hareketci oldugu zaman karsisindaki kisinin onu gergek
anlamda goriiyor olmasinin verdigi dogrulanma hissini takdir ettiginde kendisinde
sahip oldugunu bile bilmedigi nitelikleri gérdii. Goriilme deneyimi ona sahit olmak
icin nasil olmak gerektigini gésterdi. Adler’inde dedigi gibi Sahit ya da goren olmak
icin Oncelikle gdriilmenin nasil bir his oldugunu deneyimlemek gerekir. En 6nemlisi,
bu calistay ona digerleri tarafinda goriilme, baskasini gérme ve kendini gérme
arasinda nedense bir iliski oldugunu gosterdi. Gergekten goriilen cocugun hissettigi
muhtesem duyguyu bu ¢alistayda anladi. V. Brody ¢ocuklarla ilgili birgok calismaya
ve egitime katildi.

Katildig1 bu egitimlerden 6zellikle psikolog Austin Des Lauriers, filozof ve
[lahiyatg1 Martin Buber ve Hareket Terapisti Janet Adlerden ¢ok etkilendi. Benlik
gelisimi ve benlik psikolojisi hakkinda onlardan 6grendikleri daha sonradan adina
GTT diyecegi terapi kuramini olustururken ona rehberlik etti.

Egitimlerden aldig1 bilgilerle uygulamalarini birlestirerek ¢alismalarina hiz
verdi. V Brody ¢ocuklarla yaptigi terapilerde Des Lauriers’in sizofrenik ¢ocuklarin
benlik bilincinin dokunma yetenegi olan bir baskas: tarafindan gelistirilebilecegi
yoniindeki diislincesinin dogrulandigini gordii. Sadece sizofrenik ¢ocuklarin degil,
nispeten daha az zihinsel sorunlar1 olan ¢ocuklarin hatta normal ¢ocuklarin bile
bedensel benlikleriyle ilgili belirgin bir farkindaliklar1 olmadigini kesfetti. Halbuki

Beden bilinci ¢ocuk gelisiminin temelini olusturuyordu. Ayrica beden bilinci,
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psikolojik gelisimin baslangict ve devami i¢in gerekliydi. V. Brody’de Des Lauriers
gibi cocuklarda bedensel benlik bilinci olusturmak i¢in terapistin aktiviteleri bilingli
bir sekilde segmesi gerektigi kanaatine vardi. Des Lauriers’in anne-¢ocuk imaj1 gibi
Buber’in Ben-Sen karsilasmasi konsepti bir terapotik iliskide olmasi gereken
nitelikleri agikliyordu. Buber’in iliskiyi bir diyalog olarak gérmesi Brody’nin terapi
sirasinda olusan ¢ocuk - yetiskin iligskisine farkli bir gézle bakmasina sebep oldu.
Buber’in Ben- sen konsepti GTT kuraminda “gérme ve goriilme diyalogu olarak yer
aldi. Bundan sonra Brody terapistin ¢ocuklarla ayni an1 paylasip paylasmadigina
biitiiniiyle o an1 yakalayip yakalamadigina dikkat etmeye basladi. Eger terapist
cocugun belirtilerini dogru zamanda yakaliyorsa ya da c¢agrisina zamaninda cevap
verebiliyorsa, bu durum ¢ocugun kendi varliginin bilincine varmasini sagliyordu.

Des Lauriers psikoterapistlerin ¢ocuga karsi tiikenmeyen bir comertlikle
yaklasan sevecen bir yetiskin hatta anne olmalarin1 zorunlu sayiryordu. Des Lauriers
Brody’e bir mantik ¢ergevesi sunarak, Gelisimsel Temas terapistlerinin de
dokunmay1 6grenmesinin gerekliligi iizerinde ¢ok vurgu yapti. Bunun iizerine Brody
cocuklarla calisan terapistleri gozlemlemeye basladi. Terapiler sirasinda
cocuklugunda giivenilir yetiskinler tarafindan sevgi ile dokunularak biiyiitiilen
terapistlerin ¢ocuklarin terapilerinde daha basarili olduklarini goérdii. Dokunma
konusunda olumsuz deneyimleri olan terapistlerse ¢ocuklarla gercek anlamda iligki
kuramiyordu . Bu yiizden Brody ¢ocuklara terapi yapacak yetiskinlerin de giivenli
dokunulmay1 deneyimlemis olmalar1 gerektigi fikri lizerinde diislinmeye basladi.
Ozellikle Gelisimsel Temas terapisti olarak yetistirilecek olan yetiskinlerin ¢ocuklara
dokunmaya baslamadan once, dokunma konusunda yeterli bir insan tarafindan
dokunulmalarinin gerekli olduguna karar verdi.

Ciinkii dokunmak GTT nin 6ziinii olusturur, gelisimsel temas terapisti gocuga
dokunarak terapi yapar. Dokunma c¢ocuk ile terapist arasinda bir diyalog baslatir. Bu
dokunma diyalogu ¢ocugun yaptigi her seyin, hareket etmenin, hissetmenin,
diistinmenin ve dahasi iliski kurmanin diizenleyici etmenidir. Giivenli dokunma
cocuk tarafindan tecriibe edildiginde bu dokunuslar hem ¢ocugun benligini insa eder,
hem de karsisindakinin benligini takdir etmeyi Ogretir. Giivenilir bir yetiskin
tarafindan dokunulan ¢ocuk saglikli bir yetiskin olma yolunda biiyiiyecek ve erken

donem travma ya da ihmal gibi olumsuz durumlarin etkisinden kurtulacaktir.

34



GTT’nin etkisi ¢ocuga dokunmaya ve de c¢ocugun dokunuldugunu
hissetmesine baglidir. Dokunmay1 objektif olarak tanimlayacak olursak; yetiskin ve
cocugun gercek benliklerinin bulusup bir diyaloga gecebilecegi bir iliski
olusturmaktir diyebiliriz. GTT dokunma yoluyla bir iligki olusturmak ve gocugun

dokunuldugunu hissetmesiyle yeni bir iliski meydana getirmektir.
4.2. GTT’nin Temel Prensipleri

Des Lauriers, Martin Buber, Janet Adler’den fikir alsa da GTT V. Brody’nin
35 yil boyunca c¢ocuk ve yetiskinlerle yaptig1 ¢calismalarin bir iirlintidiir. Biiytik bir
sabirla gergeklestirdigi bu ¢alismalar sirasinda olusan iggériller GTT’nin
prensiplerini olusturdu. GTT seanslarinda ¢cocuk ve yetigkin etkilesiminin temelinde
alt1 prensip yatmaktadir (Brazelton, 1990).
1. Dokunuldugunu deneyimleyen ¢ocuk kendilik bilincini gelistirir.

GTT baglaminda, dokunulma deneyimi, dokunuldugunu hisseden ¢ocuk ve ona
dokunan yetiskin arasinda bir iliski olusmasin1 saglar. Dokunulan ¢ocuk kendisini
ben, ona dokunan kisiyi digeri olarak kabul etme yetenegini kazanir. Digerine karsi
hisleri gelisir ve ona kars1 harekete gegebilir.

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 anlamimna gelir. Dokunmak dokunulan c¢ocukta bir benlik
duygusu olusturmakla kalmaz, ayni zamanda ¢ocugu iliskinin gelistirici etkisine agik
hale getirir. Cocuk bu iliski sayesinde biiyiir.

2. Cocugun dokunuldugunu hissetmesi icin, yetkin bir yetiskinin ona dokunmasi
gerekir.

Bir yetigkinin dokunucu olabilmesi i¢in dokunulmanin nasil bir deneyim oldugunu
bilmesi gerekir. Clinkii dokunulma hissini olugturmak i¢in dokunucunun ne yaptigin
bilmesi dolayisiyla ¢ocugun dokunuldugunu hissetmesi i¢in nasil bir iligki kurmast
gerektigini bilir.

3. Dokunucu olmak, dokunulmanin nasil bir duygu oldugunu 6grenmek icin buna

gercekten cok istekli olmak gerekir.
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Dokunulmanin nasil bir duygu oldugunu 6grenmek i¢in insanin kendine izin
vermesi kolay degildir. Dokunulma hissinin 6grenilmesinin zor olmasinin nedeni
genellikle kisinin ¢ocukken yasadigi olumsuz deneyimlerin biraktigi duygularin
tekrar gilin yiiziine ¢ikmasidir. Dokunuldugunu hissetmesi igin, ¢ocugun
dokunulmaya kendini agmasi gerekir. Daha once bir sekilde istimara ugramis olan
cocuklar kendilerine dokunulmasina izin vermezler. Onlar i¢in bir yetiskinle iliski
kurmak yaralayic1 olabilir. Istismara ugramis cocuk kendisine dokunan kisiye
yaklagsmak yerine, uzaklasir ve tepkisiz kalir. Fakat terapist duyarli olursa ve geri
¢ekilmeden sessiz bir sekilde ¢ocugun yaninda kalirsa, ¢ocuk kendi bedensel
benligini deneyimlemeye baslar. Yavas yavas, yetigskinlerin onu goérmesine ve
sonunda ona dokunulmasina izin verir.

4. Cocuk goriildiigiini ilk defa dokunuldugu zaman hisseder.

Cocuk goriildiigiinii ilk defa dogumda hisseder. Insanlar i¢in, dokunma daha
resmi ve karmasik iliski tiirlerinin onciisiidiir. Insanlar biiyiidiikce olusan diger iliski
tirleri asla dokunmanin yerine gecemez. Dokunma hayat boyunca ilk duygulari
ortaya cikarir ve kisiler arasinda etkilesimlerin kalitesini somutlastirir. Kisiye
goriildiigii hissini uyandiran dokunma cesitli fiziksel temaslar kullanilarak terapi
stiresince devam eder. Terapist ¢ocukla olan iligkisinin her safthasinda ¢ocuga uygun
temas tiirlerini secer. GTT nde, ¢ocuk icin en uygun dokunma cocuga kendinin
dokunuldugunu, bedensel sinyallerinin anlasildigi hissettiren ve karsilagma aninda
terapist ile olan iligkisini deneyimleyebilecegi temastir.

5. Cocukla bir iliski kurabilmek i¢in ¢ocugun dokunuldugunu hissetmesi gerekir.
GTT ‘nde meydana gelen aktiviteleri yetiskin kontrol eder.

6. GTT’nde terapist, cocugun dokunuldugunu hissetmesini saglamak i¢in gerekli
ortam1 saglar. Bu agidan bakildiginda, GTT nin aktiviteleri terapistin girisimiyle
baslatilir.

Yetiskin lider konumundadir ¢iinkii ¢gocukla arasindaki iliskinin miimkiin olmasi
ve ilerlemesi i¢in bir girisimde bulunmak ¢ocugun degil terapistin sorumlulugudur.
GTT’nde yetiskin; Cocugu fark etmek, Cocuga dokunmak, Cocugun sinyallerine

tepki vermek,_ilgiyi, gocugun iizerine ¢ekmek igin oradadir.
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4.3. Dokunulan ve Dokunan Kisinin Deneyimi

Dokunma terapisinin en énemli 6zelligi, baskas: tarafindan dokunulmanin
hissedildigi 6znel bir deneyim olmasidir. Dokunulma hissi yillarca hatirlanan bir
deneyimdir c¢ilinki ruh unutsa da beden asla unutmaz. Cocuklar dokunulma
deneyimlerini kelimelerle acgiklayamazlar. Yetiskin, c¢ocugun dokunuldugunu
hissedip hissetmedigini anlamak i¢in ¢ocugun davraniglarina bakmalidir. Deneyimli
bir terapist c¢ocugun tenini hissederek c¢ocugun dokunuldugunu hissedip
hissetmedigini anlayabilir.

Dokunulan ¢ocugun davranislari, hareketleri ve duygular1 kesinlikle degisir.
Viicutta hissedilen bir deneyim olan dokunulma c¢ocugun rahatlamasini ve
sakinlesmesini saglar. Ayn1 zamanda ¢ocuk pozitif enerji ile yiiklenir. Cocuk kim
oldugunun bilincindedir ve bu bilincin etkisiyle yeni ugraslar, aktiviteler baslatabilir
ve yetiskinlerle iliski kurmanin farkli yollarin1 dener. Dokunulmak ¢ocuk i¢in haz
vericidir, tatmin edicidir. Dokunulan ¢ocuk tek kelimeyle mutludur. Dolayisiyla
tekrar tekrar dokunulmak ister. Cocugun hissettigi haz yasadigini hissetmenin
verdigi hazdir, cocuk bu sayede gercek bir varlik oldugunu hissederek benlik bilinci
icinde hareket eder. Bu hissi hep var etmek igin yetiskinden ona tekrar dokunmasini
ister. Bu gibi istekler ¢ocugun dokunulmaya izin verdigini gosterirken, yetigkinin
onunla daha yakindan ve derinden temas kurma sansini arttirir.

Bu dinamik iligkinin ikinci kismi dokunan kisinin 6znel deneyimidir. Yapilan
bu terapiden etkilenen tek kisi ¢ocuk degildir. Bir terapist ¢ocuga dokundugunda,
cocugun ellerindeki sicaklifi ve enerjiyi hissedebilir. Cocugun teni terapiste
rehberlik eder. Bu dokunuslar sirasinda karsilikli enerji akisi olur. Bu sirada ¢ocuk
ve terapist kendilerini bir ve biitiin olarak hissederler. Cocukta iyi yonde meydana
gelen degisimler terapistte de olumlu duygular uyandirir.

1. EVRE: Cocuk dokunulmaya kendini acar hatta dokunulmak ister: Bu evrede
cocuk terapiste glivenir. Cocuk terapiste kendini sevmesi i¢in izin verir. Terapist ile
cocuk arasindaki enerji dengeli, akiskan ve sakindir. Enerjinin biiyiik bir kismi
terapistten ¢ocuga dogru akar. Arada artik bir diyalog baslamistir. Nesne iligkileri
kuramina gore bu evre baglanma evresidir.

2. EVRE: Bu evrede ¢ocugun davraniglarina bakildiginda ¢ocugun terapistini

kendinden ayr1 bir birey olarak deneyimledigi goriiliir. Artik cocugun kendini ifade
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edebilen bir benligi vardir. Cocuk o zamana kadar hi¢ yapmadigi seyleri yapmaya
baslar. Bu evre terapinin  “zirve” noktasidir ve her zaman sasirticidir. Cocugun
sergiledigi yeni davranislar biiyiik bir sevingle ve coskuyla karsilanmalidir. Bu
evrede terapist ve ¢ocuk arasinda ger¢ek bir diyalog saglanmistir, ¢ocuk artik
diyalogun igerigine katkida bulunmaktadir. Cocuk bu diyalogda terapistiyle her
bakimdan esittir. Bu evrede dokunan dokunulan; dokunulan ise dokunan olur (Levin,
1987).

4.4. GTT’ nin Yapisi

Gelisimsel oyun seanslar1 ¢cocuga dokunmak i¢indir. GTT’ nin yapildig1 odada
oyuncaklar dikkat ¢ceken bir sekilde bulundurulmaz. Ciinkii bu terapinin iyilestirici
giicii oyuncaklarla oynanan oyunlarda degil ¢cocuk ve terapist arasinda kurulan
iliskidedir.  Bu yiizden terapi yapilan odada fazla esya bulunmaz. Odada

bulunabilecek esyalar sunlardir;

Iki kisinin {izerinde oturabilecegi biiyiikliikte bir hals,
Sallanan sandalye
Bir masa ve sandalye
Kagit
Boya kalemleri
Bir kursun kalem
Bir sise viicut losyonu veya yagli krem

GTT’nde kullanilan malzemeler basit ve kisithidir. Hali ve sallanan sandalye
terapist ve cocuk arasindaki fiziksel temasi saglamak amaciyla kullanilir. Aym
zamanda sallanan sandalyede sallanmak cocugun fiziksel ve zihinsel olarak
rahatlamasina yardimci olurlar. Masa ve sandalyeler cocugun oturup resim yapmast
icin kullanilir. Kuru boya kalemleri ve kagit ise gocugun resim yoluyla kendini ifade
etmesi i¢in gereklidir. Resim ¢ocuklarin sik¢a bagvurdugu ve duygularini anlattigi en
dogal yoldur. Losyon ve yagli krem ise gelisimsel temas terapisi oyunlarinda
kullanilir. Oyunlarin amaci terapist ve ¢ocuk arasindaki dokunma diyalogunu
baslatmaktir. Ancak bunlarin hi¢ biri olmasa da gelisimsel temas terapisi rahatca
yapilabilir. Cilinkii bu terapi oyunlar i¢in gerekli olan tek sey terapist ve ¢cocugun

varhigidir.
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Cocugu iyilestiren sey cocugun terapistinin fiziksel mevcudiyetini dogrudan
deneyimlemesidir. Bu yiizden terapi odasinda sadece halinin olmasi bile yeterlidir.
Terapi odasinda az sayida esya ve oyuncak bulunmasi ¢ocuk ile terapistin fiziksel
olarak birbirlerine daha yakin olmasimi saglar. Dolayisiyla GTT okullarda, farkli
kurumlarda, evde ya da profesyonel ofis ortaminda rahatca yapilabilir.

Odanin mahremiyetini korumak i¢in odanin kapisinin olmasi ve bu kapimnin
kapanabilmesi gerekir. Terapist ve cocuk odaya girdikten sonra miimkiinse kapi
kapatilmalidir. Ancak terapinin giivenligi agisindan, terapi odasinda olanlarin rahatca
izlenebilecegi bir yerde renkli cam ve terapist ile ¢ocuk arasinda konusulanlarin
duyulabilecegi bir diizenek olmalidir. Eger bu sartlar saglanamiyorsa kapi hafifce
aralik birakilmalidir.

Kapinin kapatilmasi paradoksal bir ortam tiretir. Bu hareket cocuga bu odanin
0zel bir alan oldugunu ve burada 6zel seylerin olabilecegi mesajini1 verir. Odaya
girdikten kisa bir sure sonra ¢ocuk burada kendisini yargilayan bir yetiskinden
bagimsiz olarak hareket edebileceginin farkina varir.

Terapist odada ¢ocuktan kendisine itaat etmesini beklemez. Terapi odasinda gocuk
kendini rahatca ifade ederken, ayni1 zamanda yetigkin ile yasayacagi sevgi dolu bir

iligkinin pargasi olur.
4.5. GTT’nde Kullanilan Yontemler

Kucaklama

Gelisimsel temas terapistinin kucaklama yontemini kullanmasinin amaci
cocuga giivendigi biri tarafindan dokunuldugunu hissettirmektir.

Normal c¢ocuklar da dahil olmak iizere problemli ¢ocuklarin hepsi
kucaklanmaya ihtiya¢ duyar. GTT grubunda olan ¢ocuklara terapide yapilan
seylerden en c¢ok hangisini sevdikleri soruldugunda, hemen hemen hepsi
“kucaklama” demistir. Cocuk ilk basta bu yontemi garip ya da rahatsiz edici bulabilir.
Cocuk kucaklama yontemine kars1 temkinli yaklasiyorsa daha yavas ve agamali bir
sekilde hareket edilmelidir. Eger ¢ocuk kucaklamaya direng gosterirse dokunma
farkli sekillerde yapilmalidir. Bunun i¢in ¢ocugun viicut kisimlarina dokunulup bu
kisimlarin isimleri sarki sdyler gibi sdylenebilir ya da ¢ocuk kucaklanip baska hicbir

sey yapilmadan sessizce oturulabilir.
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Cocuk kucaklanirken c¢ocugun ihtiyaclarini anlamak ig¢in g¢ocugun
davraniglar1 dikkatle gozlenmeli ve ¢ocugun ne istedigini anlatan sinyaller terapist
tarafindan fark edilmelidir. Terapist ¢ocugu kucaklarken gocuktan asla bir sey
yapmasini ya da bir sey hissetmesini talep etmez. Terapist cocugu kucaklanmaya
yavas ve temkinli bir sekilde alistirmalidir.

Cocuk kucaklanmay1 sevmeye basladiktan sonra, her zaman daha fazla
kucaklanmak ister ve kucaklanma sirasinda kendilerini dokunulmaya daha ¢ok agar.
Terapist cocugu kucaklamak icin sallanan sandalyeye oturur ve ¢ocugu emzirme
pozisyonunda tutar. Bu pozisyon ¢ocukla g6z temasini kolaylastirdigi i¢in ¢ocukla
istendigi gibi yumusak bir tonda konugma imkani saglar. Kucaklama sirasinda ¢ocuk
besikteymis gibi sallanabilir, bu sirada ¢ocuga ninni ya da ¢ocuk i¢in uydurulan bir
sark1 sOylenebilir. Bu sarki ¢ocugun seans boyunca yaptigi bir sey, cocugun istedigi
ya da hissettigi bir durum ya da g¢ocukta fark edilen bir sey hakkinda olabilir.
.Kucaklama sirasinda ¢ocuk anne viicudunun sicakligini ve enerjisini hisseder, neyin
annesi oldugunu neyin annesi olmadigimi kavrar. I¢ diinyasindaki hislerini ve
hazlarimi tecriibe eder ve bunlarin kendisine ait oldugunu bilir. Kucaklama sirasinda
cocuklarin genellikle parmagint emmeye basladigi goriiliir. Ayrica kucaklama
cocugun kendi bedenini hissetmesini saglar. Kucaklama ¢ocuga kendini giivende
hissettirdigi i¢in ¢cocuk viicudunun sakinlestigini ve rahatladigini hisseder.

Kucaklamay1 deneyimleyen c¢ocuk kendi kendini sakinlestirebilecegini
ogrenir. Terapist olmasa bile ¢ocuk terapist tarafindan kucaklandigini hayal ederek
kucaklama esnasinda kendinde ortaya ¢ikan duygulari yeniden ortaya ¢ikarabilir.
Tiim seanslar her zaman kucaklama ile bitirilir. Hoggakal ritiielinin yani sira bu sessiz

sakin aktivite cocugu kendi dikkatini dis diinyaya verebilmesi i¢in hazirlar.
Cocugu Opmek, Cocukla Konusmak ve Ona Sarki Séylemek

Sarilma ve O0pme cocuga sefkati karsiliksiz olarak alip vermeyi Ogretir.
Cocugu 6pmek onun viicudunun belli kisimlarini tanimasina ve bu kisimlara deger
vermesine yardimei olur. Opmeden dnce ¢ocuga soyle sorulur: Bu giin &piilecek
nerelerin var? Bu soruya ¢ocugun diisiinerek cevap vermesi kendi viicudunun
boliimlerine bir deger atfetmesini saglar. Bu durum ¢ocuk i¢in ¢ok 6nemli gelisimsel

bir adimdir. Bazi ¢ocuklar uygun olmayan yerlerinin dpiilmesini isteyebilirler. Boyle
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zamanlarda terapist “Viicudunun o pargasi Opiilmek icin degil” diyerek ¢ocugun
istegini yerine getirmez.

Konusulan sozlerle ¢ocuga isitsel olarak dokunulur. Konusan kisinin ses tonu
cocuga konusmacinin sOyledikleriyle alakali ne hissettigini anlatir. Cocuga
dokunurken ¢ocugun teninin nasil oldugu tasvir edilir. Kibarca ve yavasca ¢cocugun
yiiziine dokunurken “A senin yanaklarin ¢cok yumusak,” denir. Terapist cocugun sesi
ile ilgili konusuyorsa, “Senin ¢ok ince bir sesin var. O sesi yeniden ¢ikarir misin?”’
der. Terapist gocugun sesini duyduktan sonra onu duymus olmaktan dolay1 hissettigi
memnuniyeti anlatir. Terapistin kendi memnuniyetini anlatmasi ¢ocugun kendisini
hos ve eglenceli bir insan olarak deneyimlemesine yardimei olur. Bu ¢ocuk igin su
anlama gelir: “Insanlar benimle beraber olmaktan hoslanirlar.”

Ses kullanimimnin bir diger yontemi ise birlikte sarki soylemektir. Birlikte
sarki sOylemek de bir nevi dokunmak anlamina gelir Birlikte sarki sdylemek
baglanmanin, iligki kurmanin eglenceli ve zevkli tarafidir. Baska bir sey yapmaya
gerek kalmadan cocuk yetigskinin varligini sesinin titresimiyle hissedebilir. Eger
cocuk sarkiya katilirsa, kendi sesini terapistin sesine katmis olur. Kucaklama
tekniginde siklikla ninni sdylenir. Kucaklama sirasinda sarki sdylendiginde ritim, ses
titresimi, kelimelerin etkisi ve fiziksel dokunus bir araya gelerek ¢cocuk iizerinde ¢ok

giiclii bir etki birakir.
Limit/Simir Koyma

GTT’nin 6nemli metotlarindan biri de limit koymaktir. Limit koymak i¢in
cocuga bazi davraniglara izin verilmedigini anlatmak ve terapisti kontrol
edemeyecegini agikca ifade etmek gerekir. Cocuk kontrolsiizce hareket ediyor, kirip
dokiiyor etrafina veya kendisine zarar veriyorsa yararli higbir sey 6grenemez. Cocuk
terapi sirasinda c¢evreye ve kendine zarar veren davranmiglar sergiliyorsa, gocuk
kuvvetli bir sekilde ancak cani yakilmadan Kucaklanir. Bu sirada ¢ocugun dikkatini

terapiste vermesini saglamak i¢in cocuga soyle seyler sdylenebilir:
“Bana vurmayi biraktigin zaman seni serbest birakacagim.

“Seni kendine ve gevrene zarar vermemen i¢in tutuyorum. Vurmaktan vaz gegersen

seni hemen birakacagim.”
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Cocuklar biiyiimek igin bazi limitlere ihtiya¢ duyarlar. Insanin giicii smirlidir
yani istedigimiz her seyi yapamayiz. Cocuk bunun insan dogasinin bir geregi
oldugunu anlamalidir. Cocuk bagkalarini, olaylar1 ve diinyanin fiziksel 6zelliklerini
kontrol edemeyecegini bilmelidir. Kendi kapasitesini anlamak i¢in yapmasinin
imkansiz oldugu seyleri kabul etmelidir. Terapist gergekei sinirlar koydugu zaman,
cocuk kabul etmesi gereken sinirlar oldugunun farkina varir. Limitlerle yeterince
karsilasan ¢ocuk, kendi kendisine limit koyma yetenegi kazanir. GTT nde gocuktan
beklenen sey terapistin ydnlendirmesine cevap vermesidir. Cocugun bunu
yapabilmesi i¢in terapist ¢cocugun duygularini 6zgiirce ifade edebilecegi bir ortam
olusturmalidir. Cocuk ancak 6zgiir bir ortamda yapmak istedigi seyleri dile getirir
boylece kendi isteklerini kendi sesinden duymus olur. Cocuk bu sayede kendi
varligini fark eder. Bunun yani sira terapistten ne istedigini de ifade etmis olur. Cocuk
olgunlastikca kendi ihtiyaglarii fark ederek, kendi kendine yetebilme yetisini
kazanir.

Terapi sirasinda gocuk terapiyi kontrol etmeye ¢alisirsa terapist buna asla izin
vermemelidir. Cocuk terapisti kontrol edemediginde, kendi i¢ diinyasina yonelecek
ve terapisti kontrol edemeyisinin verdigi igsel tepkiyle bas basa kalacaktir. I¢
diinyaya donmek cocuga kendisinin terapistten farkli bir birey oldugunu ogretir.
GTT’nin metotlar1 ¢cocugun bagka bir bireyle bir bag kurup kendisinin fiziksel
benligini ve canliligin1 hissetmesini saglar. Limit koymak da ayn1 sekilde ¢ocugun
baska bir bireyden ayr1 oldugunu gosterirken, ¢ocugun psikolojik benliginin
boyutlarin1 ve 6zelliklerini deneyimlemesine katki saglar. Ayn1 zamanda cocuk
terapiste bakmak ya da terapisti korumak zorunda olmadigini da G6grenir, ¢iinki

terapist tavirlariyla kendi kendine bakabilecegini acikga ifade eder.

4.6. GTT’nin Diger Dokunma Terapilerinden Farki

GTT’si, Welch (1988), Magid (1988) ve Jenberg (1979) tarafindan yapilan
zorla “dokunma” terapilerinden farklidir. Cocuga dokunmaktaki amag ona bir seyler
hissettirmeye, yaptirmaya ya da sdyletmeye zorlamak degildir. Esas amag¢ ¢ocugun
bedenini deneyimlemesini, dokunulmanin keyfini ve bedenini hissetmenin nesesini
fark ettirebilmektir. Kucaklama sayesinde ¢ocuk kendi o6ziinii kesfetme siirecine

girer.
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Baska bir ifade ile GTT seanslarinda tiim ¢ocuklarin s6z sdyleme hakki
vardir. Diger terapilerde ise ¢ocuklara boyle bir hak tanimmaz. Diger dokunma
terapilerinde her seans icin belli bir giindem vardir. Bu glindem seanstan Once
belirlenir. Cocuk belirli bir seyi yapmaya ya da sdylemeye mecbur birakilir.
Gilindemi belirleyen terapist oldugu i¢in cocugun séz hakki yoktur. Bu tek tarafli bir
iletisim stirecidir. Gelisimsel temas terapinin belli bir alt yapis1 vardir. Fakat bu yap1
her seans i¢in dnceden belirlenmis bir giindem degildir. Gelisimsel temas terapisti
cocugu asla gidiklamaz. Cocugu gidiklamak ¢ocuga yapilacak en invasif, miitecaviz
ve diismancil harekettir. Ciinkii gidiklamak ¢ocugun tiim savunmalarini elinden alir.
Seans sirasinda, ¢ocugun viicuduna parmak uglariyla ve elle dokunulur. Genellikle
cocugun yiiziine, ellerine, kollarina, ayaklarina ve bacaklarina dokunulur, (Seans
boyunca ayakkabi ve g¢oraplar ¢ikartilir). Dokunulan kisimlarin isimleri sakin bir
sekilde sdylenebilecegi gibi sarki sdyler gibi ritmik bir sekilde de sdylenebilir. Bazen
dokunma siiresini uzatmak i¢in dokunulan viicut kismi tutulur. Bazen el ve ayak
parmaklarini harekete gegirerek, hareketleri hakkinda yorum yapilabilir.

Dokunuslarin kalitesi cocuga olan saygiyi, anlayist ve terapistin oyuncu tarafini
gosterir. Insan dogasinin, aklnin ve beyninin geregi, ¢ocuk bu tiir dokunuslara
hemen cevap verir, Cocuk dikkatini hemen kendine ve terapiste yoneltir. Dis

diinyadan i¢ diinyaya kendine, dikkatini vererek terapisti ile iliskiyi baglatmis olur.
4.7. GTT Oyunlan

GTT presembolik oyun tarzina dayali oldugu i¢in diger oyun terapi
modellerinden farklidir. GTT’deki oyunlar diger oyun terapilerinde tanimlanan
sembolik oyunun bir adim 6niinden gelir ve sembolik oyunun temelini olusturur.

Bu oyunlari terapistler, 6gretmenler ve anneler, iletisim kurmakta zorlandiklari
cocuklarla calisirken kullanabilirler. Bu oyunlar V Brody’nin agir rahatsizlig1 olan
cocuklarla yaptig1 ¢calismalar sirasinda deneyimleyerek kurguladigi oyunlardir. Bu
oyunlarla, dokunma aktiviteleri sayesinde terapist ve ¢cocuk arasinda bag kurulur.
Terapist bu oyunlart gelisi giizel kullanmaz. Oyunu kullanan yetigskinin ¢ocugu
anlamasi ve oyunun ¢ocugun ihtiyaclarina uygunlugunu degerlendirmesi gerekir.
Yetiskinin de oyun esnasinda dikkatini odaklamasi ve o ani yasamasi gerekir.
Oyunlar hassasiyetle ve yaratici bir sekilde kullanildigi takdirde, miikemmel

derecede etkilidirler. Bagka metotlarin ise yaramadigi durumlarda bu oyunlar yiiksek
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basar1 saglar. Normal ¢ocuklar bile bu oyunlar1 severek oynarlar. Bu oyunlar
oynamanin tek bir yolu yoktur. Her cocuk-yetiskin ikilisinin oyunlari oynayis

sekilleri farklidir.

Kurabiye Oyunu

Kurabiye oyunu, en ¢ok sevilen oyunlardan biridir. Tiim oyunlarin arasinda
en etkili ve ¢ocuklarin, 6zellikle kiigiiklerin, en ¢ok hosuna giden oyundur. (Oyun
aslinda bir dogum kurgusudur, firin anne rahimini sembolize eder). Cocuklar bu
oyunda dokunulduklarin1 hissederler, kendilerinin yetiskinden ayr1 bir birey
olduklarini anlarlar ve miikemmel bir kurabiyenin yapildigimi hayal ederken
dokunulmanin hazzini duyarlar.

Diger oyunlar gibi, bu oyunu oynamanin da farkli yollar1 vardir. Terapist
cocuga onu miikemmel bir kurabiyeye doniistiirecegini sdyler, ¢ocugun isminin
“Mehmet” oldugunu kabul edersek “Bu giin senden Mehmet kurabiyesi yapacagim
” der. Cocuktan yer minderi iizerine sirtlisti uzanmasini ister. Sonra terapist
“Mehmet kurabiyesinin i¢ine neler katalim ?”” diye sorar. Cocugun verdigi cevaplara
gore sOyledigi malzemeler karin bdlgesine koyuluyor gibi yapilir. Mesela un derse
un koyar gibi un elenir, yumurta derse yumurta kiriyor gibi hareket ederek
kurabiyenin malzemeleri tamamlanir. Malzemeler tamamlandiktan sonra (onu
kucagina alarak sikica tutar ) ve ona, “Simdi seni bir yogurma kabina koyacagim ve
yoguracagim” der. Sonra onu 0 yana bu yana dogru sallar, sallarken yogurma sesleri
cikartir. Yogurma isi tamamlandiktan sonra onu yogurma kabindan ¢ikarir ve yer
minderinin {izerine yatirir. Once hamuru yassiltmak i¢in ¢ocugun basindan itibaren
hafifge bastirarak elleriyle sanki hamuru diizlestiriyor gibi yaparak ayak uglarina
kadar gelir. Sonra hayali oklava ile onu agar. Bunu yavas¢a ve 6zenle yapar. Sonra
kurabiye kalibin1 alip hamurun iizerine yerlestirir. Kurabiye kalib1 ¢ocugun kendi
viicudunun seklidir. Kurabiyeye sekil vermek i¢in ¢ocugun bas kismindan itibaren
kalibin etrafindan basladigi noktaya gelinceye kadar eliyle viicudun etrafinda
dolanarak sekli tamamlar ve etrafinda kalan fazla hamurlar1 aliyor gibi yapar. Sonra
kurabiye Mehmet’in yliziine, agiz, burun, kas, géz ve kulak gibi kisimlar 6zenle
yapilir. Son olarak simdi pismen igin seni firina koyacagim” der. Onu firini temsil

eden kucagina alir, kucagina boylu boyunca yatirir. Cocugun tizerini bir rtiiyle orter

44



ve ona “Simdi firinda pisiyorsun.” der. Bir silire pismesi i¢in bekler. Bu siirede
kurabiyeyi nasil yiyecegiyle ilgili sesli hayaller kurar. Burada amag¢ cocugun
mimkiin oldugu kadar rahatlamasi ve kendisi gibi olmasini saglamaktir. Sonra
ortliyli kaldirir ve ona pisip pismedigini sorar. Bazi ¢ocuklar hemen “Evet” derken,
bazilar1 defalarca “Hayir” diyebilmektedirler. Cocuk pistigini sdyleyinceye kadar
sormaya devam edilir. Kurabiye ¢ocuk, firindan ¢ikarildiktan sonra terapist kurabiye
cocuga: “O kadar giizel kokuyor ve lezzetli gériiniiyorsun Ki seni yiyecegim. Acaba
once nereyi yesem ?” diye kendi kendine konusur. Cocugun yonlendirmesine uyarak
kurabiyeyi yemeye baslar ve bu sirada kurabiye yer gibi sesler ¢ikarir. Yeme islemi

yapilirken diger yandan da ¢ocuk uygun olan yerlerinden optliir.
Portre Oyunu

Bu oyunun odak noktasi ¢ocugun yiiziidiir. Oyunun etkisi, ¢ocugun resmini
cizen terapistin yaraticiligina baglidir. Terapist oyunu baslatmak icin g¢ocuga:
“Bugiin ¢ok harika goriiniiyorsun, bu ylizden senin resmini yapmak istiyorum. Senin
icin uygun mu?” diye sorar. Sonra ¢ocugun sol elini alir ve aveunda boya tutuyormus
gibi yapar. Sag elini ise palet olarak kullanir. Palette renkleri karistirip dogru rengi
elde etmeye calisir. Terapist kendi parmagini boya fircas: gibi kullanir. ilk olarak,
cocugun yiizline dokunarak tiim yiizli boyar ve renk olarak en temel rengi kullanir.
Sonra yliziin her boliimiine ayr1 ayr1 yumusak bir sekilde dokunarak bu boliimiin
admi soyler ve her boliimii teker teker boyar (kaslarini, goziinii, kirpikleri, burnunu,
vs. )Boyama islemi bittikten sonra cocugun elini tutarak, “Bunun bir ayna oldugunu
diistin ve simdi kendine bak. Ne goriiyorsun?” der. Bazi ¢ocuklar kendilerini nasil
gordiiklerini anlatabilirler. Bazilar1 ise sadece bir el gordiiklerini sdylerler. Onlarin

verdigi cevaplar terapiste gocugun hangi gelisimsel evrede oldugunu gdosterir.
Fis fis kayik¢i oyunu

Terapist yere oturur, cocugu arkasi doniik bir sekilde kendi Oniine oturtur.
Cocugu arkadan kollartyla oldukga siki bir sekilde sarar ve Fis fis kayik¢1 sarkisini
sOylemeye baslar. Sarkiy1 soylerken de ¢ocugu 6ne ve arkaya dogru sallar. “Fis fis
kayike1, kayik¢min kiiregi, aksama bayram ¢oregi...” Sarki bitince terapist cocuga,
“Simdi bir firtina ¢ikacak, Sen kayiktan diismeyesin diye sana sikica sartlmam

gerekecek.” der. Sanki firtinali bir kayiktaymiscasina yetiskin ¢ocugu sikica
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sarararak oradan oraya yuvarlanir. Dokunulmayi sevmeyen c¢ocuklar bile oyun
hareket halinde oynandigi i¢in, dokunulmaya kars1 direnemezler bu oyunu cok

severler, tekrar tekrar oynamak isterler. Oyun degisik formatlarda oynanabilir.
Kaygan el oyunu

Bu oyun o6zellikle iliski kurmakta zorlanan g¢ocuklar ig¢in ¢ok etkili bir
oyundur. Bu oyun i¢in yagl bir el kremine ihtiyag vardir. Terapist eline biraz krem
stirer ve ellerini birbirine siirterek ellerini isitir. Sonra ellerini ¢ocuga dogru uzatarak
cocuktan ellerini kendi avucuna koymasini ister. Terapist cocugun elini avucunun
icine aldiktan sonra elleriyle yavas yavas ¢ocugun kolu boyunca sanki bir daga
tirmantyor gibi hareket ederek omzuna kadar gelir. Bu arada bir yandan da kola krem
siirmeye devam eder. Omuza gelince cocuga kolunu ¢ekmesini sdyler. Cocuk kolunu
cekince kol terapistin ellerinin arasindan, omuzundan parmak uclarina, dogru kayip
¢ikar. Bu kayma sirasinda terapist neseli bir sekilde kayma sesi ¢ikartir. Daha sonra
yine kola tirmantyor gibi yaparak oyunu tekrar baslatir. Bu islem sirasinda sanki bir
yere tirmanmak igin ugras veren bir dagci gibi ses ¢ikarir ve vazge¢meyerek

defalarca bu daga tirmanmaya calisir.
Kaygan ayak oyunu

Bu oyun kayan el oyununun ayakta oynananidir ve tek farki ayaklarin
kullanilmasidir. Baz1 ¢ocuklar ayak oyununu daha ¢ok tercih ederler, kimisi ikisini
de oynamak ister. Bu oyunu oynarken ¢ocugun gidiklanmamas i¢in dikkat etmek
gerekir. Cocugun diz kapagindan ayak parmak ucuna kadar yagli krem stiriiliir. Sonra
ayaktan tirmaniyor gibi hareket edilerek diz kapagia dogru ¢ikilir. Cocugun diz
altindan kavranarak cocuga ayagini ¢ekmesi sOylenir. Cocuk ayagimi cekerken
kayma sesi ¢ikarilir. Cocuk ayagini ¢cekmeye ¢alisirken terapist onu tutmaya calisir.
Cocuk ayagini terapistin ellerinden kurtardiktan sonra tekrar basa doniiliir. Bu kayma

hareketine ¢ocuk bikincaya kadar devam edilir.
Tepeler ve ovalar oyunu

Terapist ¢ocugun elini elinin igine alir ve sdyle der. “Elinin i¢inde tepeler ve ovalar
oldugunu biliyor muydun?” Isaret parmagini ¢ocugun bas parmaginin disindan

yukariya ve sonra ¢ocugun isaret parmagindan basparmaginin orta kismina kadar
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hareket ettirir. Sonra isaret parmagindan yukari dogru hareket edip bir sonraki
parmaga gecilir. Her defasinda ¢ocuga bes parmagin hepsi bitene kadar su sdylenir:
“ Kiigtik bir tepecikten yukariya tirmanip, asagiya dogru inersin, sonra daha biiyiik

bir tepeden yukariya ve asagiya, ”
Kapiya Vurma Oyunu

Bu da ¢ok sevilen bir oyundur. Odaklanilan alan ¢ocugun yiiziidiir. Bu
oyunda ¢ocuk yiiziinii deneyimler. Oyun oynanirken gérme, dokunma ve igitme
duyusundan yararlanilir. Once ¢cocuga gdzlerini ve agzin1 kapatmasi sdylenir. Cocuk

sOylenileni yaptiktan sonra ¢ocugun alnina yavasca vurulur.

Bu evde kimse yok mu diye seslenilir. Cocuklar genellikle seslerini hig
cikarmazlar. Sonra terapist cocugun goz kapaklarin1 parmaklariyla hafifce aralayarak
seslenmeye devam eder, “Bu evin sahibi acaba nerede ?”. Cocuk gozlerini agmazsa
devam edilerek, ayni sekilde cocugun agzina, kulaklarina, ¢enesine dokunulur ve
seslenmeye devam edilir. Cocuk hala gozlerini agip ses ¢ikarmiyorsa terapist kendi
kendine sdylenir. Sanirim bu giin evde hi¢ kimse yok. Genellikle terapist kendi
kendine boyle konusup gidiyor gibi yaptiginda ¢ocuk evde oldugunu gdsteren bir
davranista bulunur. Terapistte ev sahibini buldugu i¢in mutlu oldugunu gdosterir bir

sekilde seving gosterisi yapar.
Sihirli Diigme

Bu oyunda c¢ocugun dikkatini oyuna odaklamasi ve oyuna katilimi 6nemlidir.
Terapist sunu sdyleyerek oyuna baslar; “Acaba isaret parmagini oynatan sihirli
diigmeyi bulabilir miyim? ” Sonra yavasca cocugun basina, omuzlarina veya
viicudunun her hangi bir béliimiine dokunur. “Acaba diigme burada m1?” diye sorar.
Cocuk evet veya hayir diye cevap verir, hayir derse aramaya devam edilir. Cocuk

bazen asla diigmenin yerini sdylemez. Boyle durumlarda,

“Galiba bugiin sihirli diigmeyi bulamayacagim” denir. Ve Oylece birakir. Bazen
cocuk diigmenin yerini kendisi gosterir. Eger ¢ocuk oyunla ilgili ise terapist bagka
bir yer seger. Ornegin, “Sana “merhaba” dedirten sihirli diigmeyi bulabilecek miyim

acaba?” Cocuk oyundan sikilincaya kadar oynanmaya devam edilir.
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Baykus oyunu

Cok kiiciik cocuklar bu oyuna bayilirlar. Cocugun oyuna tepki vermekten baska
yapmast gereken higbir sey yoktur. Terapist ¢ocugun basini iki eli arasina alir,
yliziinli gocuga dogru uzatir, burunlar1 tokusturur ve sunu soyler “Gozlerini kapat ve
simdi a¢.” “Booo!” Cocuklar genellikle giilerek tepki verirler ve tekrar oynamak

isterler.
Kucaklama

Dokunma aktivitelerinin iginde en terapdtik olan oyundur. Cocugun
biiyiimesini destekler. Kucaklanmadan once diger kisa siireli dokunma oyunlari
oynatilarak ¢ocuk bu oyuna hazirlanir Bu oyunda yetiskinin yaptig1 tek sey ¢ocuga
kucaginda bir yer agmak ve ¢ocugu kapsamaktir. Boylelikle cocuk i¢ diinyasina
yonelebilir. Kucaklama sirasinda ¢ocuk hafifce sallanir ve bu sirada ninni soylenir.
Once de bahsettigimiz gibi kucaklama bir regresyon degildir. Kucaklanma sirasinda
cocuk kendi viicudu ve 6z benligi ile temas kurar. I¢indeki bu 6zel yeri kendisi bulur.
Bazi ¢ocuklar bunu yapmak igin trans halinde parmaklarini emebilir. Bazi zamanlar
cocuklar kucaklama esnasinda bir seyler yapmak isteyebilirler. Mesela, ayagin
uzatip “Bu ayagin on kere Opiilmesi lazim,” gibi. Terapist o an ¢ocugun makul
isteklerine cevap verir. Ancak bazi ¢ocuklar terapistten 6zel bolgesine dokunmasini
isteyebilir. Boyle durumlarda terapist hemen sOyle sOylemelidir; “Bu benim
yapabilecegim bir sey degil. Viicudunun o kismi yalnizca sana ait. Oraya senden
baska kimse dokunmamali. Bu yiizden o bolgeye dokunamam.”

Bu oyunlar duyarli ve uygun bir sekilde oynandiginda ¢ocugun somut ve
presembolik diisiinceden daha sembolik ve soyut diisiinmeye gectigi ¢cok net bir
sekilde goriiliir. Cocuk bir siire sonra kendini sdzel olarak ifade etmeye baslar. Cocuk
giiclendigini hissetmeye baslar ve kendi basina bir sey yapabilmenin verdigi

mutlulugu yasar.

El Ele, G6z Goze, Diz Dize Oyunu;
El Ele, Goz Goze, Diz Dize Oyunu, V. Brody’nin oynanmasini tavsiye ettigi
oyunlardan biri degildir. Bu oyun arastirmaci tarafindan terapiler sirasinda V.

Brody’nin oyunlarindan esinlenerek diisiiniiliip, tasarlanmis ve terapilerde uygulanan
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bir oyundur. Cocuklarin ¢ok severek oynadigi, kucaklama ve ninni oyunlarindan
sonraki oyundur.

Bu oyunda; terapist ile ¢cocuk dizleri lstiine karsilikli olarak otururlar. Bu
oturusta, terapist ve ¢cocugun dizleri birbirine temas eder. Sonra terapist ¢ocugun
ellerini elleri arasina alarak tutar. Bu sirada terapist ve ¢ocuk birbirlerinin gozlerine
bakarlar. Oyun boyunca gozleri kagirmak yasaktir. Gozlerini kagiran oyunu
kaybeder.

GOz goze bakarken, terapist 1, cocuk 2, terapist 3, cocuk 4 diye sirayla
saymaya baglarlar. Ancak 10 ve 10’un katlarina geldiklerinde, sayma durdurulur.
Once terapist cocuga hitaben ¢ocukta gordiigii dzelliklerden birini (mavi gozlerin ve
uzun Kkirpiklerin oldugunu goriiyorum) ya da cocukta pekistirmek istedigi
davraniglardan birini (senin sokak hayvanlari i¢in evinizin Oniine su koydugunu
duydum. Bu ylizden senin hayvanlar1 sevdigini diisiiniiyorum.) sdyler. Sonra ¢ocuk
terapiste ayn1 sekilde hitab eder. Sayma 100’e kadar devam eder. Saymayi sagiran
veya gozlerini kagiran oyunu kaybeder.

Bu oyun oynanmaya baslandiginda, ¢ocuklar g6z temasini siirdiirmekte ¢ok
zorlanmiglardir. Ancak oyunun bitirilmesi icin 1srar edildiginde gbéz temasinin
giderek uzadig1, ¢ocuklarin oyun disinda da terapist veya diger kisilerle goz temasi

kurarak konusmaya basladig1 gézlemlenmistir.
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BESINCIi BOLUM
BULGULAR

Terapinin etkililigini incelemek amaciyla her bir semptomun tekrarl 6lgtimleri igin
varyans analizi (SPANOVA) testi uygulanmis ve her boyut i¢in terapi etkililigi
karsilastirmali bir sekilde degerlendirilmistir. Ontest, sontest ve izlem testleri icin
daha anlasilir kilmak amaciyla her iki grup tek tek bagimli gruplar igin t testi ile

karsilastirilmistir.
5.1. SPANOVA Testi Degerlendirme Sonuclari

Arastirmaya katilan DEHB’li ¢ocuklarin Ontest, sontest ve izlem testi
sonucunda elde edilen dikkat eksikligi, karsit gelme, hiper aktivite ve davranim

bozuklugu semptom skorlari Tablo 1’de verilmistir.

Tablo 1. Dikkat eksikligi, karsit gelme, hiper aktivite ve davranim bozuklugu

semptom skorlar1 ortalama ve standart sapma degerleri

Tam Ontest Sontest Izlem testi
(1. Olgiim) (2. Olgiim) (3. Olgiim)
X+SD X+SD X£SD
Dikkat 7.13£1.19 5.00£1.13 6.13+1.46
Eksikligi
(n=15)
Karsit Gelme 4.73£1.70 3.00£1.56 3.86£1.30
(n=15)
Hiper Aktivite 7.93£1.75 5.73£1.94 7.80+1.37
(n=15)
Davranim 7.60+£4.23 5.20+3.57 6.73£3.49
Bozuklugu
(n=15)

Tablo 1. incelendiginde, cocuklarin son test DEHB semptom (dikkat
eksikligi, karsit gelme, hiper aktivite ve davranim bozuklugu) skorlarinin tamaminin,
on test DEHB semptom skorlarindan daha diisiik oldugu goriilmektedir. Tabloya
gore dikkat eksikligi, ortalama puani 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
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5.20’ye diismiistiir. Bu bilgilere gore tim DEHB semptom skorlarinin son test

skorlar1 ile 6n test skorlar1 arasinda anlamli bir farklilik (diisme) vardir.

Bir y1l sonra uygulanan izlem testinde, skorlarin son teste gore belirgin bir sekilde
yiikselmekle birlikte, n teste gore halen daha diisiik oldugu goriilmektedir. izlem
testi ile son test skorlar1 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 ontest skorlar1 arasinda
anlamli bir fark olmasina ragmen hiperaktivite skorlarinda anlamli bir farklilik
yoktur.

Semptom skorlarindan dikkat eksikligine ait test sonuglari Tablo 2’de
goriilmektedir.

Tablo 2. Dikkat eksikligi Ontest, sontest ve izlem testi skorlarinin SPANOVA

sonuglari
Varyansin KT Sd KO f p
kaynagi

Bireyler Arasi 1.720 15

Grup(Birey/Grup)  1668.356 1 1668.356 452.265 .000
Hata 51.644 14 3.698

Bireyler ici 50 30

Ol¢iim (1-2-3) 34.178 2 17.089 30.242 .000
Hata 15.822 28 565

Toplam 51.720 45

Tablo 2’ ye gore ¢ocuklarin dikkat eksikligi skorlar1 dntest ile sontest skorlar1
arasinda anlaml fark vardir(f=30.242, p<.005). Dikkat eksikligi boyutunda Ontest,
sontest ve izlem ol¢iimlerinden elde edilen toplam 6l¢iim degerlerinin ortalamalari

arasinda anlamli bir fark vardir(f=452.65, p<.005).

Dikkat eksikligi puan dagilimi Sekil 1’de goriilmektedir.
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Sekil 1. Dikkat eksikligi puan dagilimi

Sekil 1’de de goriildiigii gibi, terapinin etkisiyle ¢ocuklarin dikkat eksikligi
puanlar1 dagilimi, ontestden sonteste kadar belirgin bir sekilde diismiistiir. Terapi
sonlandirildiktan bir yil sonra yapilan izlem testinde ise skorlar bir miktar artmasina

ragmen yine de ontestden daha diistik bir skor ortalamasina sahiptir.

Semptom skorlarindan karsit gelme bozukluguna ait test sonuglar1 Tablo 3’te
goriilmektedir.

Tablo 3. Karsit gelme Ontest, sontest ve izlem testi skorlarinin SPANOVA sonuglari

Varyansin KT Sd KO f p
kaynagi
Bireyler Arasi 744.667 15
Grup(Birey/Grup)  672.800 1 672.800 131.065 .000
Hata 71.867 14 5.133
Bireyler Ici 49.333 29.911
Olciim (1-2-3) 22.533 1.911 11.790 11.771 .000
Hata 26.800 28 957
Toplam 794 57.911
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Tablo 3’e gore cocuklarin karsit gelme skorlar1 Ontest ile sontest arasinda
anlamli bir fark vardir (f=11.771, p<.005). Karsit gelme boyutunda Ontest, sontest
ve izlem testlerinden elde edilen toplam 6l¢iim degerlerinin ortalamalar1 arasinda
anlamli bir fark vardir (f=131.065, p<.005). Karsit gelme puan dagilimi Sekil 2’de

goriilmektedir.

5,00
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4,00
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T T T
dn test son test izlem testi

Sekil 2. Karsit gelme puan dagilimi

Sekil 2°de de goriildiigii gibi, terapinin etkisiyle ¢ocuklarin karsit gelme
puanlar1 dagilimi, Ontesten sonteste kadar belirgin bir sekilde diigmiistiir. Terapi
sonlandirildiktan bir y1l sonra yapilan izlem testinde ise skorlar bir miktar artmasina

ragmen yine de ontestden daha diisiik bir puan ortalamasina sahiptir.

Semptom skorlarindan hiperaktiviteye ait test SPANOVA sonuglar1 Tablo

4’te goriilmektedir.
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Tablo 4. Hiperaktivite dntest, sontest ve izlem testi skorlarinin SPANOVA sonuglari

Varyansin KT Sd KO f p
kaynagi

Bireyler Arasi 18 2

Grup(Birey/Grup) 133 1 133 104 751
Hata 17.867 1 1.276

Bireyler ici 70 30

Olciim (1-2-3) 45.644 2 22.822 26.237 .000
Hata 24.356 28 870

Toplam 88 32

Tablo 4’e gore ¢ocuklarin hiperaktivite skorlar1 ilk 6l¢timden son Sl¢iime gore
anlamli  bir farklihik gostermektedir (f=26.237,p<.005)Ancak hiperaktivite
boyutunda Ontest, sontest ve izlem testinden elde edilen toplam 6l¢iim degerlerinin
ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark yoktur(f=.104, p>.005). Hiperaktivite puan

dagilimi Sekil 3’te goriilmektedir.
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7,00
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5,001
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Sekil 3. Hiperaktivite puan dagilim1
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Sekil 3’te de goriildiigli gibi, terapinin etkisiyle ¢ocuklarin hiperaktivite
puanlar1 dagilimi, ontestden sonteste kadar belirgin bir sekilde diigmiistiir. Ancak
terapi sonlandirildiktan bir yil sonra yapilan izlem testinde hiperaktivite skorlari

tekrar yiikselmis ve neredeyse Ontest skorlarina yaklagsmstir.

Semptomlardan davranim bozukluguna ait test sonuglari Tablo 5’te

goriilmektedir.

Tablo 5. Davranim bozuklugu Ontest, sontest ve izlem testi skorlarinin SPANOVA

sonugclari
Varyansin KT Sd KO f p
kaynagi
Bireyler Arasi 2439.667 15
Grup(Birey/Grup)  1907.756 1 1907.756 50.212 .000
Hata 531.911 14 37.994
Bireyler ici 113.333 28.783
Olciim (1-2-3) 44311 1.919 23.093 8.988 .001
Hata 69.022 26.864 2.569
Toplam 2553 43.783

Tablo 5’e¢ gore ¢ocuklarin davranim bozuklugu Ontest skorlari ile sontest
skorlar1 arasinda anlamli bir fark vardir vardir(f=8.988, p<.005). Davranim
bozuklugu boyutunda Ontest, sontest ve izlem testinden elde edilen toplam 6l¢iim

degerlerinin ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark vardir (f=50.212, p<.005).

Davranim bozuklugu puan dagilimi Sekil 4’te goriilmektedir.
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Sekil 4. Davranim bozuklugu puan dagilimi

Sekil 4’te de goriildiigii gibi, terapinin etkisiyle g¢ocuklarin davranim
bozuklugu puanlar1 dagilimi, 6ntestden sonteste kadar belirgin bir sekilde diismiistiir.

Terapi sonlandirildiktan bir y1l sonra yapilan izlem testinde ise puanlar bir miktar

artmasina ragmen yine de Ontestden daha diisiik bir skor ortalamasina sahiptir.

5.2. T Testi Degerlendirme Sonuclar:

Semptomlarin 6n test, son test skorlarinin T testi sonuglar1 Tabo 6°da

sunulmustur.

Tablo 6. Dikkat Eksikligi, Karsit Gelme, Hiperaktivite ve Davranim Bozuklugu On

Test, Son Test Skorlarinin T Testi Sonuglar1

X Ss sd t p
. . Ontest 7,13 1,187
Dikkat Eksikligi 14 12.911 .000
SonTest 5,00 1,133
OnTest 473 1,709
Karsit Gelme 14 4.84 .000
SonTest 3,00 1,558
. . OnTest 7,93 1,751
Hiperaktivite nees 14 9.886 .000
SonTest 573 1,944
OnTest 760 4,239
Davranim Bozuklugu 14 4.664 .000
SonTest 5,20 3,569
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Tablo 6 incelendiginde, dikkat eksikligi, ortalama puani 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 davranim bozuklugu ise
7.60’tan 5.20’ye (T14=4.664; p<.05) diismiistiir. Cocuklarin son test DEHB semptom
skorlarimin (dikkat eksikligi, karsit gelme, hiper aktivite ve davranim bozuklugu)
tamaminin, 6n test DEHB semptom skorlarindan daha diisiik oldugu goriilmektedir.
Bu farklilik istatistiksel olarak anlamlidir. Semptomlarin son test, izlem testi

skorlarinin T testi sonuglar1 Tabo 7°de sunulmustur.

Tablo 7. Dikkat Eksikligi, Karsit Gelme, Hiperaktivite, Davranim Bozuklugu Son
Test, Izlem Testi skorlarinin T testi Sonuglari

X Ss sd t p

. vy gs Son test 5,0000 1,13389
Dikkat Eksikligi . ) 14 3523 .003
Izlemtesti 6,1333 1,45733

Son test 3,0000 1,55839
Karsit Gelme . . 14 2229 .043
Izlemtesti 3,8667 1,30201

Hiperaktivite sontest 57333 194447 oo 000
P izlemtesti 7,8000 1,37321 : '

Son test 5,2000 3,56971
Davranim Bozuklugu . ) 14 2488 .026
Izlemtesti 6,7333 3,49421

Cocuklara uygulanan GTT sonlandirildiktan bir yil sonra yapilan izlem
testinde DEHB semptom skorlarmin tamaminda son teste gore belirgin bir sekilde
yiikselme goriilmektedir. Izlem testi ile son test skorlar1 karsilastirildiginda;

Dikkat eksikliginin 5.00°ten 6.13’e, (Tw4= 3.52; P<0.5) karsit gelme
bozuklugu 3.00’ten 3.86’ya, (T1s= 2.22; P<0.5) hiperaktivite 5.73’ten 7.80’e(T14=
5.77; P<0.5) ve davranim bozuklugu ise 5.20’den 6.73’c¢ (T14=2.48;P<0.5)
yiikseldigi goriilmektedir.

Daha genel bir ifadeyle Tablo 7’ye gore dikkat eksikligi, karsit gelme
bozuklugu, hiperaktivite ve davranim bozuklugu son test skorlari ile izlem testi

skorlar1 arasinda istatistiksel bakimdan anlamli bir fark vardir.

Semptomlarin 6n test, izlem testi skorlarinin T testi sonuglar1 Tabo 8’de

sunulmustur.
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Tablo 8. Dikkat Eksikligi, Karsit Gelme, Hiperaktivite, Davranim Bozuklugu On

Test, izlem Testi skorlarmin t testi Sonuclari

X Ss sd t p

Ontest 713 1,187

Dikkat Eksikligi Jmest 14 3240 006
Izlem testi 6,13 1,457

Karsit Gel Ontest 473 L7090 e 017

arsl beime izZlemtesi 3,86 1,302 ' '

Ontest 793 1,751

Hiperaktivite Jmest 14 0323 .751
Izlem testi 780 1,373
5 Ontest 760 4,239

Davranim Bozuklugu 14 1.483 .160

Izlem testi 6,73 3,494

Tablo 8 incelendiginde izlem testi skorlarinin tamaminin 6n test skorlarindan
daha diisiik oldugu goriilmektedir. izlem testi ile 6n test skorlarini karsilastirilirsa;
dikkat eksikliginin 7.13’den 6.13’e, (Tws= 3.24; P<0.5) karsit gelme bozuklugunun
4.73’den 3.86’ya, (T14= 2.69; P<0.5) hiperaktivitenin 7.93’den 7.80’e (T14= 0.32;
P>0.5) davranim bozuklugunun ise 7.60’dan 6.73’¢, (T14= 1.48; P>0.5) diismiistiir.

Dikkat eksikligi ve karsit gelme alt gruplar1 i¢in 6n test skorlari ile izlem testi
skorlar1 arasinda istatiksel bakimdan anlamli bir fark vardir. Hiperaktivite ve
davranim bozuklugu alt gruplar ig¢inse on test puanlar ile izlem testi skorlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur.
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ALTINCI BOLUM
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 ve Keating, 2009; Meijer, Faber, van den Ban ve
Tobi, 2009). Stimulanlar, ¢ocuklarda 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, Kuczenski, McCracken
ve London, 2009). Amfetamin de ¢ocugun gelisimi tizerinde olumsuz etki yapmakla
birlikte ergenlikte ve yetiskinlikte ilacin kotiiye kullanim riskinin de oldugu
bilinmektedir. Bunun yanisira ilaca bagli olarak gelisen mani ve psikoz da yan etkiler
arasindadir (Berman v.d., 2009; Mosholder, Gelperin, Hammad, Phelan ve Johann-
Liang, 2009). Bu konu ile ilgili yapilan bazi ¢aligmalarda ise stimulanlarin ve
atomoxetinenin kardioyovaskiiler sistemde aritmi gibi sorunlara yol agabilecegi
belirtilmistir (Karadeniz, 2009; Meijer v.d., 2009; Ozelce, 2008).

Stimiilanlar DEHB’li ¢ocuklarin biligsel alanlarini, davraniglarin1 ve okul
basarisini olumlu yonde etkilemektedir (Hechtman, Weis, and Perlman, 1984;
Karakaya v.d., 2006; Mehta, Goodyer, ve Sahakian, 2004; Oztiirk, Sayar, Tiiziin ve
Kandil, 2000; Scheffler v.d., 2009). Ancak ilag tedavisinin DEHB tanili ¢cocuklarda
kisa siireli davranim sorunlarini ¢6zmekle birlikte uzun déonemde sosyal beceriler ve
akademik basar1 lizerindeki etkisi hala net degildir (Greenhill, Halperin ve Abikoff,
1999; Hechtman, 2007).

Bu calismada ailelerin ilag kullanimina iliskin davranis bigimleri ile ilgili elde
edilen bilgiler literatiirle ortiismektedir. DEHB tanis1 almis ¢ocuklarin ebeveynleri,
ilaglar1 kullanmaya basladiklarin1 (Concerta, Ritalin) ancak istahsizlik, manik atak,
aritmi, uyku bozuklugu gibi yan etkilerin ortaya ¢ikmasi ve ilaglarin etkisinin kisa
siireli olmasindan dolayi ila¢ kullanimini biraktiklarini dile getirmislerdir. Oyleki, bu

caligmaya katilan ¢ocuklarin hepsi DEHB tanis1 almis ve ila¢ kullanim1 6nerilmis
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cocuklar olmasina ragmen ebeveynler ilaca ya hi¢ baglamamiglar ya da bir siire
kullandiktan sonra yan etkilerinden dolay1 birakmislardi.

Aile ve 0Ogretmen egitimi DEHB®“li ¢ocuklarin tedavisinde etkinligi
kanitlanmis yontemlerden birisidir (Pelham, Wheeler ve Chronis, 1998; Chronis,
Jones ve Raggi, 2006; Olfson, Gameroff, Marcus ve Jensen, 2003). Ailelerin egitimi
icin hazirlanan programlarda sosyal 6grenme kuramlar1 dikkate alinarak davranisei
terapi, biligsel davranis¢1 terapi DEHB’li ¢ocuklara miidahale yontemleri hakkinda
bilgi verir (Habboushe v.d., 2001; Sonuga-Barke, Daley, Thompson, Bradbury ve
Weeks, 2001). Aile ve 6gretmen egitimi programlarinin amact, aile-gocuk iletisimini
gelistirerek ¢ocugun problem davranigini, ailenin tutarli ve belirli kurallarla nasil
yonetecegini gostererek etkili ana-babalik yoOntemlerini ailelere Ogretmektir
(Hautmann, Hanisch, Mayer, Pliick ve Dopfner, 2008; Wells v.d., 20006).

Davraniggr aile egitim programlarinin etkin oldugunu gosteren ¢ok sayida
calisma bulunmaktadir Davranisci aile egitim programlart ¢ocugun davraniglarinda
ve diizenleme becerilerinde, annenin benlik saygisinda, anne-g¢ocuk iliskisinde
olumlu etki yaratmaktadir. Ayrica bu ¢calismalar annenin stresinde ve depresyonunda
azalma saglamaktadir. (Estrada ve Pinsof, 1995; Fabiano v.d., 2009; McCart,
Priester, Davies ve Azen, 2006; Pelham ve Fabiano, 2008; Sonuga-Barke v.d.2001,)

Bu calisma sirasinda ailelere DEHB ve GTT si hakkinda ayrintili bilgi
verilmigtir. Ayrica terapiler yapilirken anneler terapi odasinda terapistin g¢ocukla
diyalogunu, ¢ocuga sinir koyma bigimini ve bir problem ¢iktiginda ¢ocuga miidahale
seklini izlemislerdir. Terapi sonrasinda annelerin tamami1 bu gézlemlerden ¢ok sey
ogrendiklerini ifade etmiglerdir. Anneler 6grendiklerini evde uyguladiklarini artik
evde c¢ocuktan kaynaklanan problemler yiiziinden daha az tartistiklarini
belirtmiglerdir. Ayrica anneler ¢ocuga karsi daha sabirli olduklarini ifade etmislerdir.
Bu baglamda ¢alismanin esas amaci davranis¢i egitimler diizenlemek 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.

Davranisct aile programi ile DEHB tanili ¢ocuklarin 6zellikle i¢sellestirme
sorunlarinda, kaygi/depresyon belirtilerinde, somatik sikayetlerinde, disa yonelim
problemlerinde, saldirgan davranislarinda, dikkat eksikliginde iyilesme gortilmiistiir

(Huei-Lin v.d."nin, 2009).
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Bu arastirmanmn 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 ¢ocuklarin takintili diisiince ve
davraniglarinin azaldigin1 belirtmislerdir. Annelerin bahsettigi bu degisimlerde
literatiirle ortiismektedir.

Davraniger terapi ve ilag tedavisinin birlestirildigi ¢ok yonlii tedavilerde
(Multimodal Treatment Study-MTA), olumsuz ana baba tutumlarimi azaltmak
amaclanmis ve yapilan ¢alismalar sonunda ¢ocugun okulla ilgili problemlerinde de
iyilesme  goriilmiistiir ~(Hinshaw  v.d.“nin, 2000).Tedavilerin etkinliginin
karsilastirildigr bir calismada 579 DEHB tanili ¢ocukla calisilmig ve arastirma
sonucunda kisa donemde ilag tedavisi ile bilesik tedavi arasinda etkinlik agisindan
fark bulunmazken, uzun donemde ila¢ ve psikososyal tedavilerin birlikte
uygulanmasinin daha etkin oldugu bulunmustur (MTA Cooperative Group, 1999).
Diinya genelinde kullanilan tan1 ve tedavi kilavuzlarinda, davranisci terapi ile uzun
etkili ilag tedavisinin birlikte uygulanmasi DEHB tedavisinde en uygun yontem
olarak onerilmektedir (Rader, McCauley ve Callen, 2009; Taylor v.d., 2004).

Psikososyal tedavilerin ilag tedavisi ile birlestirilmesi ve kazanimlarin uzun
donem devam etmesi i¢in pekistirme seanslar1 kullanmas1 DEHB“nin tedavisinde
timit veren bir yaklasimdir ( Hechtman ,2007).

Bu arastirmaya katilan ¢ocuklarin hig biri ila¢ kullanmadigi i¢in terapinin ilag
kullanan g¢ocuklardaki etkiniligi hakkinda bir yorum yapilamamaktadir. Ancak
ilaclarin ¢cocuklarin dikkat diizeylerini olumlu etkiledigi dikkate alinirsa GTT ile ilag
tedavisinin  birlestirildigi durumlarda daha verimli sonucglar alinabilecegi
diistiniilmektedir.

DEHB"nin tedavisinde kullanilan yontemlerden biri de kogluk programidir.
DEHB“de kog¢luk programlarinin etkinligi bilimsel olarak kanitlanmamistir ancak bu
programlarla zaman yonetimi, sosyal yetersizlik, kaygi, zayif planlama, kendini
diizenleyememe ve konsantre olamama gibi akademik performansini etkileyen
zorluklarla bas etmekte zorluk ¢ceken DEHB tanili 6grenciye bireysel olarak yardim

edilip yol gosterilmektedir. (Swartz, Prevatt ve Proctor, 2005).
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DEHB tanili ¢ocuklarda bireysel terapinin etkinligini arastiran kontrolli
caligmalarin bulunmamasina ve bireysel terapi DEHB“nin belirtilerinde etkin
olmamasina ragmen, ¢ocugun hastalifin1 anlamas1 ve ozgliven eksikligi, kaygi,
depresyon gibi ikincil belirtilerin tedavisi igin bireysel terapi ¢ok Onemlidir (
Hechtman, 2007).

Bu c¢alisma sonunda elde edilen bulgular, GTT’nin DEHB birincil
belirtilerinden olan dikkat eksikligi, kars1 gelme bozuklugu, hiperaktivite ve
davranim bozuklugu lizerinde kisa donemde belirgin bir siklikta uygulanan terapiler
ile etkili oldugu goriilmistiir. Ancak GTT uzun donemde dikkat eksikligi, karsi
gelme bozuklugu ve davranim bozuklugu iizerinde etkisini siirdiiriirken hiperaktivite

de etkisini yeterince gosterememektedir.

62



YEDINCI BOLUM
SONUC VE ONERILER

7.1. Sonuclar

GTT’si DEHB’li ¢ocuklarin dikkat eksikligi, hiperaktivite, karsit gelme
bozuklugu ve davranim bozuklugu skorlar tizerinde etkili olarak ontestten sonteste
kadar belirgin bir sekilde semptom skorlarinin azalmasini saglamistir. Bu sonuglar
istatistiksel olarak anlamlidir. Terapi sonlardirildiktan bir yil sonra yapilan izlem
testinde ise ¢ocuklara bir y1l boyunca terapi yapilmamasina ragmen dikkat eksikligi,
karsit gelme, davranim bozuklugu skorlar1 6n test ile izlem testi arasinda anlamli bir
fark oldugu goriilmiistiir. Bu sebeple GTT nin DEHB semptom skorlarindan dikkat
eksikligi, karsit gelme ve davranim bozuklugu tizerinde bir yi1l boyunca kalict etki
sagladig1 soylenebilir. Ancak GTT’nin hiperaktivite ontesti ile izlem testi arasinda
anlamli bir fark yoktur. Bu sebeple GTT nin hiperaktivite lizerinde kalic1 etki
sagladigi soOylenemez.Ancak GTTnin terapi siiesince hiperaktivite skorlarini
diisiirmesi dikkate alinirsa terapiye devam edilmesi durumunda bu etkinin devam
edecegi soylenebilir.

Arastirmanin baslangicinda ailelere DEHB hakkinda verilen egitimler
ailelerde ¢ocukla ilgili 6nyargilarin kirilmasini saglamistir.Cocuk hakkinda bilerek
yaramazlik yapiyor,bizi tizmek i¢in yapiyor,kardesini kiskandigi i¢in yapiyor gibi
olumsuz diigiincelerinin iyi yonde degistigi gdzlenmistir. Anneler ile terapi ncesi ve
sonrasi yapilan sohbetler, terapi sirasinda terapistin ¢ocukla iletisim sekli, terapistin
cocuga yaklagimi, kriz aninda miidahale yontemi anneler tarafindan gézlenmistir. Bu
gozlemler sonucu anneler gocuga karsi kendi davranislarini gozden gegirdiklerini
dile getirmislerdir. Bir siire sonra, onceden ¢ocugun istenmeyen davraniglarini, sesini
yiikselterek ,ceza vererek ya da siddet kullanarak engellemeye ¢alisan anneler, terapi
sirasinda 6grendikleri yontemleri evde uygulamislar ve olumlu sonuglar almiglardir.
Takip eden giinlerde ise anneler, aile iginde ¢ocuk kaynakli tartismalarin daha az

yasandigini ve ¢cocuklarla daha iyi iletisim kurduklarini belirtmislerdir.
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GTT oyunlar1 evde ,kreste okulda,sokakta ¢ok rahat bir sekilde oynanabilir,
hi¢bir ara¢ gerece ihtiyag duyulmadigi i¢in masrafsizdir ve oyunlar temas igerdigi
icin direk duygulara hitap ederler bu sebeple cocuklar iizerinde ¢ok etkindirler. GTT
oyunlariin evde oynanabilmesi terapinin devamliligindan elde edilecek faydayi
arttiracag1 gibi cocukta kalict olmasi istenilen davranislar pekistirmek i¢in de uygun
bir zemin hazirlar.

GTT si sadece oyun i¢ermedigi i¢in terapiyi oyunlarla siirlandirmaz. Bu
sebeple anne ve babalar evde ¢ocukla birlikte olduklart zamanlar1t GTT si saatlerine
dontstiirebilirler. Kres ve anaokullarinda ise dgretmenler ¢ocuklarin kaynasmasini

saglamak amaciyla temas igeren oyunlar1 daha sik oynatabilirler.
7.2. Oneriler

e Daha fazla veri toplamak amaciyla;
Orneklem sayis1 arttirilabilir,
GTT seans sayisi arttirilabilir,
Cocuklarin 6gretmenlerine Conners 6gretmen 6l¢egi uygulanabilir.
e Ebeveynlerin yasi, 6grenim durumlari, ailenin gelir seviyesi, ¢ocuklarin
kardes say1s1 ve ¢ocuklarin cinsiyetinin GTT ne etkileri degerlendirilebilir.
e lzlem testleri daha kisa araliklarla ve daha uzun bir siire uygulanabilir.
e GTT, ebeveynlere de oOgretilerek GTT’nin evde de devami saglanabilir.
Terapistin yani sira ebeveynlerinde dahil oldugu bir ¢aligma yapilabilir.
e llag tedavisi ile GTT birlikte uygulanarak, ila¢ tedavisinin GTT’nin

verimliligine olan etkisi arastirilabilir.
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EKLER

Ek 1. Conners DEHB Ebeveyn Degerlendirme Olcegi

CONNER’S DEHB
EBEVEYN DEGERLENDIRME OLCEGI
Tarih:........ /
Ogrencinin Ad1 Soyadi: 20
He
r
Za
ma
Hicbir Zaman Nadiren Sikhkla n
1 Eli bos durmaz stirekli bir seylerle () () () ()
oynar.(tirnak, parmak, giysi ve...)
2. Biiyiiklere arsiz ve kiistah davranir. () () () ()
Arkadashik kurmada ve siirdiirmede () () () ()
3. zorlanir.
4, Cabuk heyecenlanir, ataktir. () () () ()
5. Herseye karisir ve yonetmek ister. () () () ()
Birseyler Cigner veya emer. (parmak, () () () ()
6 giysi, Ortii vb..)
7 Sik sik ve kolayca aglar. () () () ()
8. Her an satasmaya hazirdir. () () () ()
9. Hayallere dalar. () () () ()
10. Zor Ogrenir. () () () ()
11. Kipir kipirdir, tez canlidir. () () () ()
Urkektir. (yeni durum insan ve () () () ()
12. yerlerden)
Yerinde Durmaz, her an harekete () () () ()
13. hazirdir.
14.  Zarar verir. () () () ()
15. Yalan soyler masallar uydurur. () () () ()
16. Utangactir. () () () ()
Yasitlarindan daha sik basin derde () () () ()
17. sokar.
18. Yasitlarindan farkli konusur. (cocuksu () () () ()
konusma, kekeleme, zor anlasiima)
Hatalarim kabullenmez, baskalarim () () () ()
19. suclar.
20. Kavgacidir. () () () ()
21. Somurtkan ve asik surathdir. () () () ()
22. Calma huyu vardir. () () () ()
S6z dinlemez ya da isteksiz ve zoraki () () () ()
23. dinler.
24. Bagkalarina gore endiselidir. (yalniz () () () ()

kalma, hastalanma, 6liim konusunda)
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25. Basladigi isin sonunu getiremez. () () () ()
26. Hassastir, kolay incinir. () () () ()
Kapadayilik taslar, bagkalarini rahatsiz () () () ()
27, eder.
Tekrarlayici, durduramadigi hareketleri () () () ()
28. vardir,
29. Kaba ve acimasizdir. () () () ()
30. Yasina gore daha cocuksudur. () () () ()
Dikkati kolay dagilir yada dikkatini uzun () () () ()
31. slire toparlayamaz.
32. Bas agrilari olur. () () () ()
Ruh halinde ani ve gdze batan () () () ()
33. degisiklikler olur.
Kurallar ve kisitlamalardan hoslanmaz ve () () () ()
34, uymaz.
35. Stirekli kavga eder. () () () ()
36. Kardesleri ile iyi gecinemez. () () () ()
37.  Zoragelemez. () () () ()
38. Diger Cocuklari rahatsiz eder. () () () ()
39. Genelde hosnutsuz bir ¢cocuktur. () () () ()
40. Yeme sorunlar1 vardir. (istahsizdir, () () () ()
yemek sirasinda sofradan sik sik kalkar.)
41, Karm agrilari olur. () () () ()
42. Uyku sorunlar1 vardir.(uykuya kolay () () () ()
dalamaz, geceleri kalkar, ¢ok erken
uyanir.)
43. Cesitli agr1 ve sancilari olur. () () () ()
44, Bulant1 kusmalari olur. () () () ()
45, Aile icinde daha az kayirildigini diisiiniir. () () () ()
46. Oviiniir, bobiirlenir. () () () ()
47, Itilip kakilmaya miisaitdir. () () () ()
48. Diskilama sorunlari vardir.(sik ishal, () () () ()

kabizlik ve diizensiz tuvalet aligkanlig1

gib.)
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