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TÜRKĠYE’DE YAPILAN OYUN TERAPĠSĠ ĠLE ĠLGĠLĠ 

LĠSANSÜSTÜ ÇALIġMALARININ ĠNCELENMESĠ 

ÖZET 

Çocukların psikolojik sağlıklarının korunması hem onlar için hem de bir 

ülkenin geleceği açısından son derece önemlidir. Oyun terapisi, çocukların psikolojik 

sorunlarının tedavisine yardımcı olan, psikolojik sağlıklarının korunmasında etkili 

olan ve giderek daha yaygın hale gelen bir terapi türüdür. Bu terapi, çocukların doğru 

Ģekilde ifade etmelerine, ruhsal sorunlarını açıklamalarına ve tedavi süreçlerine 

yardımcı olur. 

Son yıllarda Türkiye‟de oyun terapisi çalıĢmalarının arttığı gözlemlenmektedir. 

Bu çalıĢmada, Türkiye‟de oyun terapisi hakkında yapılan tüm tezleri inceleyerek, 

geçmiĢte kat edilen yolu gözlemlemek ve gelecekte yapılacak çalıĢmalara ıĢık tutmak 

amaçlanmaktadır. Ölçüt örnekleme yöntemi ve doküman analizi tekniği kullanılarak 

Ulusal Tez Merkezi veri tabanından "oyun terapisi " kelimeleri ile literatür taranmıĢ 

ve 54 tez çalıĢmaya ulaĢılmıĢtır. 

Elde edilen bulgulara göre, Türkiye‟de oyun terapisi çalıĢmalarının 2013 

yılında baĢladığı ve 2019 yılına kadar sayıca yapılan çalıĢmaların arttığı görülmüĢtür. 

7 farklı oyun terapisi çeĢidi ile çalıĢmalar yapılmıĢtır ve en çok çocuk merkezli terapi 

kullanılmıĢtır. Ancak, bu araĢtırmadan elde edilen veriler doğrultusunda, Türkiye‟de 

oyun terapisi ile ilgili araĢtırma sayısının yetersiz olduğu tespit edilmiĢtir. Farklı 

oyun terapisi yaklaĢımları ve deney grupları ile daha fazla araĢtırma yapılmalı ve 

literatür geliĢtirilmelidir. 

Sonuç olarak, çocukların psikolojik sağlıklarının korunması ve tedavisi için 

oyun terapisi gibi etkili yöntemlerin kullanılması son derece önemlidir. Türkiye‟de 

bu alanda yapılan çalıĢmaların artırılması ve geliĢtirilmesi gerekmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Oyun Terapisi, Çocuk, Oyun, Terapi. 

 

https://dergipark.org.tr/en/search?q=%22oyun+terapisi%22
https://dergipark.org.tr/en/search?q=%22%C3%A7ocuk%22
https://dergipark.org.tr/en/search?q=%22oyun%22
https://dergipark.org.tr/en/search?q=%22terapi%22
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AN EXAMINATION OF POSTGRADUATE STUDIES ON PLAY 

THERAPY CONDUCTED IN TURKEY 

ABSTRACT 

The preservation of children's psychological well-being is crucial, not only for 

their benefit but also from the perspective of a nation's future. Play therapy is a 

therapeutic approach increasingly recognized for assisting in the treatment of 

children's psychological issues and effectively preserving their mental health. This 

form of therapy aids children in expressing their emotions accurately, articulating 

mental challenges, and navigating the treatment process.  

In recent years, a noticeable increase in play therapy studies in Turkey has 

been observed. This study aims to examine all the theses conducted on play therapy 

in Turkey, observe the progress made in the past, and shed light on future research. 

Using the criterion sampling method and document analysis technique, the National 

Thesis Center database was searched for literature using the keywords "play 

therapy," resulting in the identification of 54 thesis studies.  

According to the findings, play therapy studies in Turkey commenced in 2013, 

and a notable increase in the number of studies conducted was observed until 2019. 

Seven different types of play therapy were explored, with child-centered therapy 

being the most prevalent. However, based on the data obtained from this research, it 

is determined that the number of studies on play therapy in Turkey is insufficient. 

Further research with different play therapy approaches and experimental groups 

should be conducted, and the literature should be enhanced.  

In conclusion, the utilization of effective methods such as play therapy is 

highly important for safeguarding and treating the psychological health of children. 

Efforts to increase and develop studies in this field in Turkey are warranted. 

Keywords: Play Therapy, Child, Play, Therapy. 
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I. GĠRĠġ  

Çocukluk, kiĢinin kendisini ve sosyal çevresini daha iyi tanımasını sağlayan 

kritik geliĢim evrelerini içeren önemli bir dönemdir (Sevinç, 2003). Çocukluk 

döneminde birey; temel davranıĢları edinmekte, kabiliyetlerini ilerletmekte, farklı 

tecrübelerde bulunarak sosyallik kazanmakta sosyalleĢmekte, yetenek 

kazanmaktadır. Böylece bu çağda çocuk, yaĢamını destekleyen psikomotor, 

zihinsel, sosyal, duygusal ve dil geliĢimi gibi temel yaĢam becerilerini edinmeye 

baĢlar (Berrueta-Clement ve ark., 1984).  Çocukluk evresi farklı bir deyiĢle insanı 

yetiĢkinlik evresine hazırlayan özel bir evredir. KeĢifler ve meraklarla doludur. 

Ġlgi ve ihtiyaçlarının giderilmesi geleceğe uyumunu kolaylaĢtırır. 

Çocuğun bu döneme kadar kazanacağı beceriler ailesine ve sosyal çevresine 

olan uyumunu kolaylaĢtırmakta, olumlu sosyal ve kiĢisel beceriler kazanmasını 

sağlamaktadır. Bilhassa 3 ile 6 yaĢ arasındaki çocuklar, geliĢtirmiĢ oldukları bu 

kabiliyetlerle kiĢilerarası iliĢkilerinde, insanlarla iletiĢim kurmada önemli rol 

oynamaya ve düĢüncelerini çeĢitli sembolik unsurlar ve çeĢitli vasıtalarla 

göstermeye gayret ederler (Sezici, 2013). Bu birikimli ilerleyen bir süreçtir.  YaĢ 

büyüdükçe farklı ortamlarda olumlu göstergeleri ortaya çıkacaktır.  

Kendini ifade eden ve iletiĢim kurduğu insanları tanımaya baĢlayan okul 

öncesi dönemdeki çocuklar, bağımsızlık ve güven duygusuyla çevrelerini kontrol 

etme ve kendilerini tanıma olanağı bulurlar (Özdemir ve ark., 2012). Çocuğun 

çevresini kontrol etme ve kendini tanıma uğraĢları çoğunlukla hoĢ hatıralar içerse 

de bazen zor ve stresli olabilir (Aydın, 2018). Bu karmaĢık ve stres faktörü 

barındıran tecrübeler çocuğun ruhsal bütünlüğünü bozabilmekte ve psikolojik 

yönden önemli zararlara sebep olabilmektedir (Arık, 2009). 

Okul öncesi dönem çocukları, tam fiziksel olgunluğa eriĢmedikleri ve 

sosyal teĢvikleri doğru değerlendirmekte zorlandıkları için travmatik deneyimler 

açısından yüksek risk altında kabul edilmektedir (Aydın YeĢilyurt, 2019). 

Olumsuz yaĢam olayları karĢısında baĢ etme yolları yetiĢkinler gibi tecrübeli 
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olmayan çocuklar evde, okulda, dıĢarıda, aile içinde ya da diğer ortamlarda 

savunmasız kalabilirler. 

Erken dönemde yaĢanan “aile içi çatıĢmalar, fiziksel ve cinsel istismar, 

orantısız eleĢtiri ve suçlama, ölüm” gibi travmatik yaĢantılar çocuklarda ruhsal 

sıkıntıya neden olabilir (Bernstein ve ark., 2003). Ancak bu tür travmatik 

yaĢantılar çocuğun zihinsel, davranıĢsal, ruhsal, hissi ve fiziki geliĢmesine negatif 

yönde tesir edebilmektedir (Carr ve ark; 2013). Duygusal zorlanmalar sonucunda 

çocukların olumsuz etkilenmesi yapılan nörolojik çalıĢmalar ile de kanıtlanmıĢtır. 

Warren ve ark. (2020), kırk beĢ çocukla icra ettiği araĢtırmada, fazlaca strese 

sebep olup ve anksiyete hissi yaratan durumlarla yüz yüze gelen çocuklarda, 

fonksiyonel manyetik rezonans görüntüleme esnasında normal beyin 

performansının bozulduğunu, bunun da duygu düzenleme ve karar verme 

becerilerini olumsuz etkilediğini bulmuĢlardır. 

Çocuk ve Ergen Psikiyatrisi kliniğine baĢvuran 3988 çocuk üzerinde yapılan 

bir araĢtırma, Çocukluk Çağı Travmatik Olaylarının Bağlanma Sorunları, 

Maddelere Yönelme, DavranıĢsal Problemler ve Post Travmatik Stres Bozukluğu 

gibi patolojik durumlarda önemli ölçüde iliĢkili olduğunu bulmuĢtur. (Vivrett ve 

diğerleri, 2018). Özellikle erken çağlarda tecrübe edilen travmaların çocuklarda 

OKB (Obsesif Kompulsif Bozukluk) belirtilerinin baĢlamasında (De Silva, 2001), 

düĢünsel yapısının bozulmasında ve çocuklarda iĢlevsel olmayan inançların 

geliĢmesinde (Sasson, 2005) etkili olduğu vurgulanmaktadır. YaĢanan travmatik 

olaylar karĢısında psikolojik olarak sağlıklı kalmaları için çalıĢmalar yapılmıĢtır.  

Okul öncesi dönem çocuklarının geliĢim evrelerinde karĢı karĢıya geldikleri 

bu çeĢit olayların patolojik sonuçlara yol açmaması ve sağlık yönünden daha 

sağlam bir kiĢilik sahibi olmaları için; koruyucu önlemlerin, zaman verimliliğinin 

ve erken müdahalenin kritik olduğu tartıĢılmıĢtır (Kılınç ve Saltık, 2020). 

Okul öncesi dönemde ebeveynler, öğretmenler ve eğitimcilerin çocuklarla 

sürekli iletiĢim halinde olmasının çocuklar üzerinde olumlu etkisi olduğu 

vurgulanmaktadır (Howe, 2005). Bütüncül yaklaĢmanın faydalı olduğu 

görülmüĢtür. Çocuğun temel eylemlerinden olan oyun da geliĢimi ve değiĢimi 

için etkilidir. 
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Oyun, çocukların iletiĢim kurmasının ve anlamasının en makbul 

vasıtalarından biri olduğu için okul öncesinde çocuk geliĢimine yönelik ciddi bir 

ehemmiyete sahiptir. (Kılınç ve Saltık, 2020). Bu dönemde  çocuklar, hayatta 

kalmalarını ve dıĢ dünyanın zorluklarına hazırlanmalarını sağlayacak temel 

yaĢam becerilerini oyunlar aracılığıyla kazanmaya baĢlarlar (Yakar, 2019). Oyun 

çocuğun iç dünyasını dıĢ dünyaya yansıtmasını sağlar. Çocuk kendiyle ilgili 

içgörü kazanır. 

Oyun, çocuğun sosyal iliĢkilerde bulunmasını, ifade gücünü geliĢtirmesini 

etmelerini ve ruhsal olarak geliĢmelerini sağlar (Pehlivan, 2005). Çocuklar 

yaĢıtlarıyla oyun yoluyla geliĢtirdikleri iliĢkiler sayesinde sosyal geliĢimlerine 

katkı sağlar; kurallara, talimatlara ve nedensel iliĢkilere uymanın, oyunda 

kazanım ya da yenilme kaybetme sonuçlarına bağlı olarak güçlü duygularını 

kontrol ederek zihinsel geliĢimlerine, duygusal geliĢimlerine, kaslarını geliĢtiren 

aktif eylemlerle fiziksel geliĢimlerine katkıda bulunduğu tartıĢılmaktadır (Teber, 

2015). 

Oyun çocukların geliĢimini desteklerken ruhsal bozuklukların tedavisine de 

önemli bir terapötik katkı sağlar (Schaefer, 2013). Oyunun iyileĢtirici gücü oyun 

terapisinin doğuĢunu hazırlamıĢtır.Oyun terapisinin çocukluk döneminde geliĢen 

ve kiĢilik oluĢumunda kritik olan sağlıklı benlik bütünlüğü oluĢturmada sağlam 

bir pratik sahası olduğu değerlendirilmektedir (Chinekesh ve ark., 2014). Oyun 

hem ruhsal bozuklukların iyileĢtirilmesinde hem de sağlıklı kiĢilik oluĢumunda 

oldukça etkilidir. 

Oyun terapisinin ana gayesi, çocuğa harici dünyasının gerçekliğini 

anlamalarını sağlamak, kısa ve uzun zaman dilimindeki stres etkenlerine yönelik 

sergileyebileceği koruyucu mekanizmalar edindirmektir (Bonanno ve ark., 2011). 

Hem dıĢ dünyadan korumak hem de psikolojik sağlamaktadır. Terapide çocuğun, 

duygusal, düĢüncesel ve davranıĢsal varlığı bir bütün olarak kabul edilir.  

Terapide oyunun, çocukların hissi ifadelerini, zihinsel anlayıĢını ve 

davranıĢla ilgili yönetim kabiliyetlerin tabii bir Ģekilde destek verdiği 

varsayılmıĢtır (Terr, 2013). Oyun terapisinin, çocuğun sorun çözme ve öz -yeterlik 

becerilerini keĢfetmelerini ve test etmelerini sağlamak gibi değiĢik gayeleri de 

vardır (Chazan ve Cohen, 2010). 
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Çağımızda ruhsal dayanıklılığa ek olarak, oyun terapisi sıklıkla çocukluk 

problemlerini tedavi etmek için kullanılmaktadır. Oyun terapisinin davranıĢ 

sorunları, kaygı bozuklukları, dürtü kontrol sorunları, travma ve bağlanma 

sorunları olan çocuklar için etkili bir tedavi olduğu iddia edilmiĢtir (Norton ve 

Norton, 1997). Çocuklarla ruh sağlığı sorunlarını çözmede etkili yollardan biri de 

oyundur. Çünkü oyun geliĢimi dolayısıyla en çok faaliyette bulunduğu eylemdir.  

Oyun, çocukla iletiĢime geçme ve anlayabilmenin en sıhhatli vasıtalarından 

birisi olması sebebiyle okul öncesi evrede bulunan çocuğu geliĢmesi adına ciddi 

bir önem arz etmektedir (Kılınç ve Saltık, 2020). Bu çağda çocuklar, oyun 

vasıtasıyla kendilerini dıĢ dünyadaki harici zorluklara karĢı hazırlarken bununla 

beraber yaĢamlarını idame ettirmelerine yarayacak temel yaĢamsal kabiliyetleri 

de edinmeye baĢlarlar (Yakar, 2019). 

A. Türkiye’de Çocuk Ruh Sağlığı ve Hastalıklarında Genel Durum ve 

ÇalıĢmalar 

Dünya Sağlık Örgütünün tanımına göre sağlık “yalnızca sakatlığın ve 

hastalığın olmayıĢı değil, ruhsal, fiziksel ve sosyal olarak tam bir iyilik halidir” 

Ģeklinde tanımlanmıĢtır (WHO, 1948). Ġnsan biyolojik, psikolojik ve sosyal 

olarak bir bütün varlıktır (Onur, 1995). Bu alanların birinde sorun yaĢanması 

kiĢinin sağlığını olumsuz etkileyebilmektedir. Ruh sağlığı çalıĢanları ise 

insanların psikolojik boyutuyla çalıĢır. Peki ruh sağlığı nedir? Latince „den gelen 

psiĢe "ruh" bilinçli ya da bilinçdıĢı tüm duygu, düĢünce ve davranıĢları inceleyen 

yapıdır (CoĢkun,2022). Bu süreçte bir durumun normal ya da normal dıĢı 

ayrımının yapılması gerekir. (Geçtan, 2003). 

Çocuklarla çalıĢırken çocuğun psikopatolojinin değerlendirilmesinde bazı 

önemli ölçütler yer almaktadır: süre, yoğunluk, sıklık, yaĢa uygunluk, cinsel rol 

beklentisi ve kültüre uygunluk (Austın ve Scıarra ,2015).  Bir sorunun belli bir 

süre farklı ortamlarda belli sıklıkta ve yaĢamsal faaliyetleri bozacak nitelikte 

görülmesi gerekmektedir. Çocuk ve ergenlerin ruhsal açıdan sağlıklı olması, 

ruhsal sağlık açısından var olan risk faktörlerinin bilinmesi ve önlenmesi toplum 

sağlığı açısından önemlidir (Yöntem Fidan, 2011). Bir yetiĢkinin bugününü 

incelerken Sargın (2012) insanların çocukluk dönemi yaĢantılarının yetiĢkin 
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ruhsal yaĢantısını etkilediğinden bahseder. Erken dönem yaĢam olaylarını bilmek 

ise yetiĢkinlik sorunlarının daha kolay çözülmesini sağlayabilir.  

Çocuk ruh sağlığı çalıĢırken elbette yetiĢkinler için belirlenen bilimsel 

ilkeler geçerlidir ancak çocuğun geliĢim evresinin kendine özgü özelliklerinin de 

bilinmesi gerekmektedir. Çünkü bazı davranıĢlar belli bir yaĢ grubu için normal 

sayılırken baĢka bir grup için normal sayılmayabilir. Çocukluk dönemi psikiyatrik 

bozuklukların büyük bir kısmı geliĢimsel bozukluklarla ilgilidir. Çocuğun 

psikososyal geliĢim evreleriyle zihinsel geliĢiminin paralel gitmesi gerekir aksi 

halde psikolojik sorunlar meydana gelebilir (Öztürk, 2022). 

Çizelge 1. Erikson‟ın psikososyal geliĢim evreleri: 

Erikson‟un Dönemleri GeliĢimsel Periyot 

Güvene karĢı güvensizlik Bebeklik (ilk yıl) 

Bağımsızlığa karĢı utanma ve Ģüphecilik Bebeklik (1-3 yaĢ) 

GiriĢkenliğe karĢı suçluluk duyma Ġlk çocukluk (okul öncesi yıllar 3-5 yaĢ) 

ÇalıĢkanlığa karĢı aĢağılık duygusu Orta ve ileri çocukluk (Ġlkokul yılları, 6 

yaĢ ile erinlik arası) 

Kimlik kazanmaya karĢı rol karmaĢası Ergenlik (10-20 yaĢ arası) 

Yakınlığa karĢı yalıtılmıĢlık Ġlk yetiĢkinlik (20‟ler 30‟lar) 

Üreticiliğe karĢı verimsizlik Orta yetiĢkinlik ( 40‟lar 50‟ler) 

Benlik bütünlüğüne karĢı umutsuzluk Ġleri yetiĢkinlik (60 ve sonrası) 

(Santrock, 2014) 

Çocuk ruh sağlığını olumsuz etkileyen sebepleri doğum öncesi ve doğum 

sonrası olarak inceleyebiliriz. Radyasyon ya da çeĢitli ilaçlar sonrası gen 

değiĢimi, kromozom yapı ve sayısındaki değiĢiklikler, anne babada var olan 

Ģizofreni gibi bazı kalıtsal rahatsızlıklar ve doğuĢtan bedensel sakatlıklar doğum 

öncesi sebepler olarak sayılabilir. Sonradan olma besin yetersizliği ile direncin 

düĢmesi ile ilgili sakatlıklar ya da çocukluk dönemi felçler sonucu oluĢan 

sakatlıklar, annenin olmaması, tutarsız, ilgisiz, baskıcı, fazla izin verici ya da 

fazla koruyucu anne ve baba tutumları, çocukluk çağı yaĢantılar ve savaĢ, göç ve 

doğal afetler gibi toplumsal olaylar doğum sonrası sebepler olarak gösterilebilir 

(Sargın, 2012). 

Ruhsal hastalıklar sadece Türkiye‟de değil tüm dünya ülkelerinde yaygın 

biçimde görülürler. Kronik yapıya sahip olmakla birlikte hem de çok ciddi oranda 

iĢten güçten kalmaya iĢlevsizliğe, mesleki ve sosyal sorumluluklarının yerine 

getirilmemesine sebep olur. (Kılıç,2020). 
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Türkiye‟de 1995 yılı sonrasında tüm ülkeyi temsil eden psikiyatrik tanı 

ölçeği kullanılarak yapılan ilk çalıĢma Sağlık Bakanlığı ve Hacettepe Üniversitesi 

iĢ birliğiyle eriĢkin nüfusa yönelik epidemiyolojik çalıĢmalar yapılmıĢtır. Projeye 

Türkiye Ruh Sağlığı Profili adı verilmiĢtir. Amaç ruhsal bozuklukların yaygınlığı, 

risk etmenleri, yeti yitiminin yansıra ruhsal sorunlar için tedavi hizmetlerine 

baĢvuruya iliĢkin veriler elde etmektir (Kılıç, 1998). 

Ruh Sağlığı alanında Sağlık Bakanlığı kurumları dıĢındaki paydaĢlardan 

bazıları Aile, ÇalıĢma ve Sosyal Hizmetler Bakanlığı, Gençlik ve Spor Bakanlığı, 

Millî Eğitim Bakanlığı, Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), Belediyeler ve BirleĢmiĢ 

Milletler Çocuklara Yardım Fonu (UNICEF)‟dur (hsgm.saglik.gov.tr, 2023).  

Sağlık Bakanlığı‟nın 2006 yılında yayınladığı Ulusal Ruh Sağlığı Politika 

Metni temel alarak hazırlanan Ulusal Ruh Sağlığı Eylem Planı (URSEP) (2011-

2023) ruh sağlığı alanında değiĢen ihtiyaçlar ve uluslararası örnekler kapsamında 

gerekli güncellemeler yapılarak 2021-2023 yıllarını kapsayan amaç, hedefler ve 

göstergeler belirlenmiĢtir. “Ruh sağlığı hizmetlerinde bütünleĢik toplum temelli 

ruh sağlığı hizmet modelini hayata geçirmek, bireylerin ruh sağlığını takip etmek, 

korumak ve iyileĢtirmek” amaçlanmıĢtır (hsgm.saglik.gov.tr, 2023).  

YetiĢ (2017) Türkiye‟de ve dünyada son yıllarda çocuk ve ergen psikiyatrisi 

polikliniklerine baĢvuru sayısının arttığını ve tedavi amaçlı psikiyatrik ilaç 

kullanımın da arttığını bahseder. 

YurtdıĢında yapılan bir çalıĢmada 18 yaĢ altı çocuk ve ergenlerin ruhsal 

bozukluk yaygınlığı %15,8 olarak bulunmuĢ; Türkiye‟de yapılan çalıĢmalarda 4-

18 yaĢ arası çocuk ve ergenlerin ruhsal sorun görülme oranı %11,3 olarak 

bildirilmiĢtir (Aktepe ve ark. 2010).  Bu yaĢ grubunda çoğunluk 7-12 yaĢ arası 

olmakla birlikte ilaç kullanımının 2 yaĢ itibariyle baĢladığı görülmüĢtür (Durukan 

ve ark. 2011). 

Ġlaç tedavisi çocuk ve ergenlerde kullanılan tedavi yaklaĢımlarından biridir. 

Ancak kullanım kurallarına uyulmadığında geliĢmekte olan çocuk ve ergen için 

dönüĢü olmayan yaralarda açabileceği unutulmamalıdır (Motavallı, 1994). Küçük 

yaĢlardaki çocukların ilaç kullanımıyla ilgili ilaçların etkililiği ve güvenirliğiyle 

ilgili çalıĢmaların yetersiz olması nedeniyle okul öncesi çağı çocuklarda psikotrop 
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ilaç etkinlik ve güvenilirliğine iliĢkin çok merkezli, prospektif ve kontrollü 

çalıĢmalara gereksinim olduğunu bahseder (Özbek ve Bozobalı ,2003).  

Bu çalıĢmada çocuklarda görülen psikolojik rahatsızlıklar Amerikan 

Psikiyatri Birliğinin tanı ve sınıflandırmasını kapsadığı DSM V tanı kitapçığında 

belirtilen kriterlere göre tanımlanmıĢtır. 

1. Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu 

Çoğunlukla 12 yaĢ öncesi baĢlayan ev, okul, arkadaĢ ortamı vb. farklı 

birçok ortamda ortaya çıkar. GeliĢim düzeyine orantısız bir Ģekilde en az 6 ay 

görülüyor olmasıdır. Ayrıntılara özen göstermeme dikkatini sürdürememe 

belirtilen görevlerini yerine getirememe gibi durumlarda dikkatsizlik, yerinde 

durmama, aĢırı hareketli, sıra bekleyememe, çok konuĢma gibi aĢırı hareketlilik 

ve dürtüsellik olarak 3 alt tipi vardır (Amerikan Psikiyatri Birliği, 2015). 

2. KarĢıt Gelme Bozukluğu 

Öfkeli/kolay kızan bir duygudurum, tartıĢmacı/karĢı gelen davranıĢ ya da 

kin besleme örüntüsünün, en az 6 ay süre ile olması halidir.  Sık sık tepesi atma, 

sık sık alınganlık gösterme ve kızma, öfkeli kırgın ve gücenik olma hali. BeĢ yaĢ 

altı çocuklarda bu durumun, haftanın çoğu günlerinde, 5 yaĢını doldurmuĢ 

çocuklarda ise, haftada en az 1 kez ortaya çıkması tanı için gereklidir (Amerikan 

Psikiyatri Birliği, 2015). 

3. Davranım Bozukluğu 

Ġnsanlara ve hayvanlara saldırganlık, eĢyaları kırıp dökme, dolandırıcılık ya 

da hırsızlık ya da kuralları büyük ölçüde çiğneme gibi davranıĢların en az 2 ay 

süreyle görülmesi durumudur. Davranım bozukluğunun en az bir tanı ölçütü 

belirtisi 10 yaĢ öncesi baĢlayan türe çocuklukta baĢlayan tür, davranım 

bozukluğunun hiçbir belirtisi 10 yaĢından önce baĢlamamıĢsa ergenlikte baĢlayan 

tür olarak adlandırılır. Ayrıca baĢlangıç yaĢı bilinmeyen bir grupta vardır 

(Amerikan Psikiyatri Birliği, 2015). 

4. Çocukluk Çağı Depresyonu 

KiĢinin kendini üzgün, hüzünlü, kederli, çökkün ya da kızmanın yoğun 

olarak eĢlik ettiği geçmiĢte zevk alınan Ģeylerden zevk alamama ve ilgi yitimi 
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halidir. Çocuklarda ise içe dönük ilgi kaybı, yemek, uyku, okul ve dikkat 

sorunları görülebilir. Ġçe kapanma olduğu gibi öfke patlamalarıyla da kendini 

gösterebilir (Amerikan Psikiyatri Birliği, 2015). 

5. Tik Bozuklukları 

Birden ortaya çıkan hızlı yineleyici, düzensiz hareketler ve ses 

çıkarmalardır. ĠstençdıĢı tiklerin sıklığı artabilir azalabilir. Herhangi bir madde 

kullanımı ya da sağlık problemiyle bağlanamaz. Süreğene ya da geçici 

görülebilir. Eğer 18 yaĢının öncesinden beri hem ses hem de hareketle ilgili 

istençdıĢı tikler görülüyorsa Tourette bozukluğu akla gelir (Amerikan Psikiyatri 

Birliği, 2015). 

6. Ayrılma Kaygısı Bozukluğu 

Evden ya da bağlandığı birinden çocuğun ayrıldığında geliĢimsel olarak 

uygun olmayan düzeyde aĢırı abartılı korku ve kaygı duymasıdır. Çocuk ve 

ergenlerde tanı için 1 ay içerisinde evden uzaklaĢmaya sebep okul ya da sosyal 

bir faaliyete katılma durumlarında aĢırı korku ve kaygı duymak (Amerikan 

Psikiyatri Birliği, 2015). 

7. Seçici KonuĢmazlık (Mutizm) 

En az 1 ay süreyle iĢ okul ya da diğer sosyal durumlarda özgül durumlarda 

konuĢama halidir. Bu bozuklukta herhangi bir dil yapı ve konuĢma yapısıyla ilgili 

bir durum yoktur. Otizm kapsamında değildir (Amerikan Psikiyatri Birliği, 2015).  

8. Özgül Fobi 

En az 6 ay süreyle karĢı karĢıya gelme durumunda ortaya çıkan aĢırı abartılı 

korku halidir. Uçak binme, yükseklik, doktor, iğne ilaç gibi özgül nesne ya da 

durumlara verilen tepkilerdir. Çocuklar, korku ya da kaygı, ağlama, bağırma, 

tepinme ya da donakalma tepkileri gösterebilirler (Amerikan Psikiyatri Birliği, 

2015). 

9. Yaygın Kaygı Bozukluğu 

En az 6 ay süreyle huzursuzluk, kolay yorulma odaklanmakta güçlük 

yaĢama hali, kolay sinirlenme, üzülüp kaygılanınca kaslarda gerginlik ya da 
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uyuma ya da uykuyu sürdürmekte zorluk yaĢama halidir (Amerikan Psikiyatri 

Birliği, 2015). 

10. Toplumsal Kaygı Bozukluğu (Sosyal Fobi) 

Çocuklarda hem yaĢıtların hem de yetiĢkinlerin olduğu ortamlarda  en az altı 

ay boyunca kiĢinin baĢkalarınca değerlendirilecek ya da birden çok toplumsal 

durumda uygun olmayan belirgin abartılı korku ya da kaygı duyulmasıdır. KiĢi 

küçük düĢeceği, utanacağı, baĢkaları tarafından dıĢlanacağını düĢünür ve bu 

durumlardan ya kaçar ya da kaçınır (Amerikan Psikiyatri Birliği, 2015). 

11. Obsesif- Kompulsif Bozukluk 

Sık sık istemeden gelen birtakım düĢünceler buna takıntı denir, düĢüncelerin 

eyleme dönüĢtürülerek kendini rahatlatma hâli kompulsiyon yani zorlantı denir. 

Takıntı düĢünceleri, zorlantı davranıĢları bazen temizlikle ilgili, bazen cinsellikle 

ilgili, bazen düzenle ilgili bazen de sayı sayma ile ilgili olabilir. Çocuklar bu 

davranıĢ ve düĢüncelerin amaçlarını dile getiremeyebilirler. Takıntılar kiĢinin 

zamanını alır. Belirgin bir sıkıntı ve iĢlevsellikte düĢmeye neden olur (Amerikan 

Psikiyatri Birliği, 2015). 

12. Tepkisel Bağlanma Bozukluğu 

Çocuğun 5 yaĢından önce özellikle bebeklik döneminde ileri derecede 

yetersiz bakım görmesinden dolayı baĢkalarına karĢı görece az toplumsal ve 

duygusal tepki gösterme, olumlu duygulanım kısıtlılığın olması. Bakım verene 

karĢı çabuk kızma üzülme ya da korkma dönemlerinin olmasıdır. En az 1 yıl süre 

ile devam etmesi gerekir. Otizm kapsamı dıĢındadır (Amerikan Psikiyatri Birliği, 

2015). 

13. Sınırsız Toplumsal Katılım Bozukluğu 

Çocuğun tanıdık olmayan eriĢkinlere yabancı ortamlarda ve yadırgamadığı 

Ģekilde ileri derecede senli benli toplumsal olarak uyumlu olmayan sözel 

davranıĢlar ve bedensel davranıĢlar göstermesidir. Yabancılara karĢı çekinmeme 

çekip birlikte gitme konusunda cesur olma ve isteklilik göstermedir. 12 aydan 

daha uzun süre beklenmesi gerekir (Amerikan Psikiyatri Birliği, 2015).  
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14. Travma Sonrası Stres Bozukluğu 

Doğrudan travmatik olaylara maruz kalma, baĢkalarının baĢına gelen 

olaylara tanıklık etme, bir yakını sevdiği ya da ailesinin baĢına travmatik bir 

olayın geldiğini öğrenmesidir. Örneğin ölüm, ölüm riskli kazalar gibi. KiĢinin 

aynı olayı tekrar yaĢıyormuĢ gibi olma hali. Çocuklarda oyunlar aracılığıyla 

travmatik olaylar tekrar tekrar canlandırırlar. Rüyalarında sık sık kâbus görürüler. 

Olumsuz duygusal durum, geçmiĢte katılınan faaliyetlere katılmama. Abartılı 

irkilme gibi durumlar gözlenebilir (Amerikan Psikiyatri Birliği, 2015).  

15. Beslenme Bozukluğu 

Özel birtakım yiyeceklerin kiĢinin sağlığını ve kilosunu olumsuz 

etkileyecek biçimde kısıtlı alınması hali. En az ay süreyle ve 6 yaĢ öncesinde 

baĢlar. Belirgin kilo kaybına rağmen açlık hissi olmaması ve yemekten kaçınma 

durumu (Amerikan Psikiyatri Birliği, 2015). 

16. Pika 

Beslenme ve yeme bozuklukları arasında görülen bu bozukluk sürekli 

olarak besleyici değeri olmayan besin olmayan maddeleri yeme durumudur. En az 

1 ay görülmesi beklenir.  (Amerikan Psikiyatri Birliği, 2015). 

17. Enürezis 

Ġdrar kaçırma en az 3 hafta boyunca en az haftada iki kez görülmesidir. Bu 

tanı için kiĢinin 5 yaĢından büyük olması gerekir. Yalnızca gece, yalnızca gündüz 

ya da her ikisinin olduğu kaçırmalarda görülebilir (Amerikan Psikiyatri Birliği, 

2015). 

18. Enkoprezis 

En az 3 ay boyunca en az ayda 1 kez çocuğun kaka kaçırması  durumudur. 

Ġstemli ya da istemsiz uygunsuz yerlere kaçırmalar olur. Tanı için çocuğun 4 

yaĢından büyük olması gerekir. Kabızlık eĢlik edebilir de eĢlik etmeyebilir de 

(Amerikan Psikiyatri Birliği, 2015). 

Çocuk ve ergenlerde tedavi yöntemlerden biri de ilaç kullanımıdır. Ġlaç 

gerekip gerekmediğine psikiyatri uzmanı yani doktor karar verir. Ġlaç verilirken 

çocuğun patolojisinin günlük yaĢantıdaki Ģiddetine, sıklığına, sosyal uyumu 
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bozup bozmadığına, akademik baĢarıyı etkileyip etkilemediği gibi durumlara ya 

da aile içerisinde huzursuzluk durumuna bakılır (Öztürk ve BaĢgül, 2020). 

Uzmanın ilaç yazmasındaki kriterler unutulmamalıdır. 

En çok tartıĢılan konulardan biri ebeveynlerin ilaç mı kullanalım yoksa 

psikoterapiye mi baĢlayalım dediği konudur. Ebeveynler ilaç kullanımından kaçsa 

da ilacın gerekli olduğu durumlarda kullanmakta mutlaka fayda vardır. Bununla 

birlikte her çocuğun ilaç kullanmasına da gerek yoktur (Sevinç ve Bakay, 2016). 

Ġlaç kullanımı çocuğun bireysel tedavisine özel bir durumdur. 

Ġlaç endüstrisinin geliĢmesiyle birlikte çocuk ve ergenlerde psikotrop ilaç 

kullanım alanı artmıĢtır buna rağmen ne yazık ki çocuk ve ergenlerde ilaç 

kullanımıyla ilgili güvenirlik ve etkililik çalıĢmaları yetersizdir. Türkiye‟de ise 

çocuk ve ergen psikiyatri kliniğine baĢvuranların yarıdan fazlasına (%57,4) 

psikotrop ilaç tedavi edildiği bilinmektedir (Kütük ve Demirkaya, 2017). 

BaĢvurulardaki tedavi uygulamaların nerdeyse yarısının ilaç olması bazı sorunlara 

sebep olabilir. 

Ġlaç kullanımında amaç tedaviye fayda sağlamasıdır ancak bazen bazı 

dezavantajları olabilir. Sürekli hareket etme ya da istemsiz hareket etme ya da 

anormal duruĢa sebep olan hareket bozuklukları görülebilir. Kilo alımı ya da kilo 

kaybı yaĢanabilir. Glikoz düzeyinde bozukluklar ya da biliĢsel düzeyde  

bozukluklar görülebilir. Ya da alerjik reaksiyona bağlı döküntüler görülebilir. Bu 

yan etkilerle birlikte henüz küçük yaĢ grubu için ilaçların beyin ve 

metabolizmayla ilgili bilgiler yetersizdir (Aker, Üstünsoy, Kuğu ve Yazıcı, 2000). 

Bu durum ise etik tartıĢmalara sebep olmaktadır. 

Ġlaç tedavilerinin bu kadar yüksekken ve çocuk ve ergenlerdeki tüm yan 

etkileri bilinmezken psikolojik müdahalelerin önemli olduğu bir kez daha 

görülmektedir. Ġlaç en çok tercih edilen yöntem olmamalı çocuğun biyolojik, 

psikolojik ve biliĢsel tüm geliĢim alanları da göz önüne alınarak ihtiyacı olan 

tedaviye uygun diğer yöntemler seçilmeli. Çocuğun doğal ifade etme biçimi 

olarak oyun ve uzman eĢliğinde oyun terapisi çocuğun psikolojik sağlığının iyi 

olmasında fayda sağlayacaktır. 
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II. ARAġTIRMANIN ÖNEMĠ VE AMACI 

Bu araĢtırmada oyun kavramının çocukların psikolojik sağlığının iyileĢtirici 

gücü bağlamında Türkiye‟de oyun terapisiyle ilgili yapılan tez çalıĢmalarının 

genel bir bakıĢını sunmaktır. 

Oyun terapisiyle alakalı araĢtırmaların hangi senelerde baĢladığı, hangi 

senelerde popülerlik kazandığı, icra edilen faaliyetlerin oyun terapisinin hangi 

türleriyle alakası bulunduğu, araĢtırmalarda hangi araĢtırma yöntemlerine göre 

yapıldığı ve istatistiki yöntemlerine göre dağılımı, örneklem büyüklüğü, tezlerin 

enstitü ve konularına göre dağılımı, araĢtırmaların doktora seviyesinde mi yoksa 

lisans seviyesinde mi icra edildiği  ve tezlerin hangi psikopatolojilerine göre 

yapıldığı önemli olduğu belirtilmektedir. 

AraĢtırmanın temel gayesi, Türkiye'de oyun terapisiyle alakalı sahada icra 

edilen çalıĢmaların farklı değiĢkenler doğrultusunda ele alınarak, mevcut 

durumlara vakıf olunmasını ve Türkiye‟ de yapılacak olan yeni araĢtırmalara ıĢık 

tutmak ve mevcut bilgilerin güncellenmesi ve geliĢtirilmesi amacıyla Türkiye'de 

oyun terapisinde lisansüstü çalıĢmaların çeĢitli değiĢkenlere göre incelemektir.  

GeliĢmekte olan oyun terapileri yöntem ve tekniklerinin derlenerek çocukla 

çalıĢan sadece ruh sağlığı uzmanlarına değil eğitim,  teknoloji ve tıp gibi alanlarda 

da çocuğa fayda sağlanan ilgi alanı çocuk gruplara da aktarmayı sağlamaktır. 

Yapılan bir çalıĢmalarda aynı psikopatolojiye sahip baĢka bir çocuğun sürecinin 

çalıĢılmasında uzmana yardımcı olmasını amaçlanmaktadır. 

Bu araĢtırma çocukların doğuĢtan gelen kendilerini iyileĢtirici kapasitesine 

sahip olmasını sağlayan oyunla ilgilidir. Duygusal, davranıĢsal ve geliĢimsel 

problemler yaĢayan çocuklar için oyun terapisi tercih edilen bir müdahaledir. 

Oyun terapisinin sırrı alan bilgisine sahip olmak, eğitim, süpervizyon, 

konsültasyon, farkındalık, kiĢisel yatırıma, beceri ve çocuğa olan inanca dayanır 

(Ray,2019). Bu süreçte uzmanın lisans bilgisi dıĢında çocukla sürecinin verimli 

ilerlemesi için oyunun tarihi, iĢlevi ve yapılan çalıĢmaların sonucuna ihtiyaç 
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vardır. Daha önceki yapılan çalıĢmalardan haberdar olmak, literatürdeki 

ihtiyaçları bilmek yeni çalıĢmalar için gereklidir bu yüzden bu çalıĢma bilimsel 

çalıĢmalar için referans niteliği taĢımaktadır. 

Oyun terapisi Türkiye‟de görece yeni bir kavram olması nedeniyle 

lisansüstü alanda yapılan tezlerin diğer tezler için baĢvuru kaynağı olmayı 

sağlayacaktır. Türkiye‟de bu çalıĢmalarla çocukların psikolojik sağlığında 

izlenecek yollarda eksikliklerin de tamamlanmasına yol açacaktır.  

A. AraĢtırmanın problemleri 

Oyun terapisi nedir? 

Oyun terapisi kuramları nelerdir? 

Türkiye‟de Oyun terapileri süreci nasıl ilerlemiĢtir? 

Türkiye‟de lisansüstü çalıĢmaların oyun terapisi araĢtırmalarının çalıĢıldığı 

yıllar nelerdir? 

Türkiye‟de lisansüstü çalıĢmalar hangi oyun terapisi türü ile çalıĢılmıĢtır? 

Türkiye‟de lisansüstü çalıĢmaların araĢtırma yöntemleri ve istatistiki 

yöntemleri nelerdir? 

Türkiye‟de lisansüstü çalıĢmaların örneklem büyüklüğü nelerdir?  

Türkiye‟de lisansüstü çalıĢmaların tezlerin enstitü ve konularına göre 

dağılım nelerdir? 

Türkiye‟de lisansüstü çalıĢmaların araĢtırmaların yüksek lisans ve doktora 

düzeyine göre dağılımı nedir? 

Türkiye‟de lisansüstü çalıĢmalarda hangi psikopatolojilerde çalıĢılmıĢtır?  

Türkiye‟de lisansüstü çalıĢmaların sonuçları nelerdir? 
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III. OYUN TERAPĠSĠ 

A. Oyun Terapisi Tanımı 

Oyun terapisi, çocuk terapisinin en eski ve en popüler alanlarından birini 

oluĢturmaktadır (Schaefer ve Kaduson, 2006). Oyunun terapötik amaçlı kullanımı 

Çocuk Ruh Sağlığı uzmanlarının oyunun çocuk geliĢimindeki önemini fark 

etmesiyle baĢlamıĢ (VanFleet, Sywulak ve Caparosa Sniscak, 2018) ve oyunun 

terapötik gücünün iletiĢim, iliĢki geliĢtirme, duygusal düzenleme, stres ile baĢa 

çıkma, ahlaki yargı, egoyu güçlendirme, hayata hazırlanma, kendini 

gerçekleĢtirme baĢlıklarıyla ele alınması oyunun terapi amaçlı kullanımının özünü 

oluĢturmuĢtur (Blundon Nash ve Schaefer, 2017).  Oyunun eğlence ya da boĢ 

vakti geçirme ilgili değil iyileĢtirici yanının varlığı da fark edilmiĢtir.  

Oyunun terapideki rolünü açıklayan terapistlerin oyunun terapötik değeri 

hakkındaki temel varsayımları Ģu Ģekildedir (VanFleet, Sywulak ve Caparosa 

Sniscak, 2018): 

1. Oyun, çocuğun geliĢimine birçok yönden katkı sağlar. Oyun aracılığıyla 

çocukların biliĢsel, sosyal, duygusal, motor, ahlaki becerileri ve yetkinlikleri 

geliĢir. 

2. Oyun, çocuğun biyolojik yapısında yer alan bir dürtü veya güçlü bir 

motivasyon kaynağıdır. Ġnsanlar hayatları boyunca oyun oynasalar da çocuklar 

bunu daha yaygın bir Ģekilde ve sıklıkla yaparlar. 

3. Oyun, çocuğun duygularını, algılarını, mücadelelerini, dileklerini ve iç 

dünyasını anlatır. 

4. Oyun, çocukların iletiĢim kurma Ģeklidir. Çocuklar düĢüncelerini, 

duygularını, algılarını ve isteklerini oyun aracılığıyla akranlarına, anne-babalarına 

ve terapistlerine iletirler. 

5. Oyun, çocuğun diğer çocuklarla ve ebeveynlerini ile bağ kurmasını 

destekler. Çocuk, arkadaĢlarıyla oynarken gelenek görenekleri ve toplumsal 
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davranıĢları öğrenir. Ebeveynleri ile oynarken de kuĢaklararası oyunlarla 

yetiĢkin-çocuk iliĢkisinde bağ kurmayı öğrenir. 

6. Oyunun özgürleĢtirici bir etkisi vardır. Oyun, çocuğun heyecanını ve 

mutluluğunu ortaya çıkarırken üzerindeki sıkıntıları ve engelleri azaltır ya da 

ortadan kaldırır. 

7. Oyun aracılığıyla çocuklar problemlerinin üstesinden gelebilirler. Oyun 

onlara herhangi bir cezalandırma olmadan alternatif çözümler bulmalarını, 

kendilerini ve dünyayı keĢfetmelerini, problemlerini yaratıcılıklarını kullanarak 

çözmelerini sağlayan duygusal güvenlik sunar. 

8. Oyun, çocuklara güç ve kontrol deneyimini yaĢayabilecekleri güvenli bir 

ortam sunar. Oyun sırasında çocuklar risk alabilir, düĢük seviyedeki 

olumsuzlukları üstlenebilir, dürtülerini yönetmeyi ve düzenlemeyi öğrenebilirler.  

Oyunun terapötik değeri hakkındaki varsayımlar oyunun çocuklarda terapi 

amaçlı kullanımının önemi ortaya koymakta ve oyun terapisinin çocukların 

geliĢimi, motivasyonları, iletiĢim kurabilmeleri, duygu ve düĢüncelerini ortaya 

koyabilmeleri, akranları ve ebeveynleri ile bağ kurabilmeleri, problemlerini 

çözebilmeleri gibi birçok alana katkı sağladığını göstermektedir. 

Alanyazın incelendiğinde oyun terapisinin birçok farklı Ģekilde tanımlandığı 

görülmektedir. 

Axline (1981)‟ye göre oyun terapisi, oyunun çocukta kendini doğal bir ifade 

aracı olduğu gerçeğine dayanmaktadır. Oyun terapisi tıpkı yetiĢkin terapisinin 

belirli türlerinde bireyin güçlüklerini sözleriyle ifade etmesi gibi çocuğun da 

duygu ve problemlerini oyunla ifade edebilmesi için sunulan bir fırsattır.  

Keppers (1981)‟e ise oyun terapisini “çocuğun korku, nefret, yalnızlık, 

baĢarısızlık ve yetersizlik vb. duygu ve sorunlarını çözebilmesi için verilen hayati 

bir fırsat” olarak tanımlamaktadır. 

Amerika Oyun Terapisi Derneğine göre oyun terapisi kavramı, “Eğitimli 

oyun terapistlerinin, danıĢanlarının psiko-sosyal zorluklarını önlemeleri veya 

çözümlemelerine yardımcı olmada, optimal büyüme ve geliĢimi desteklemede 

oyunun terapötik gücünü kullandığı kiĢilerarası bir süreç oluĢturmak için teorik 
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bir modelin sistematik kullanımı.” olarak tanımlanır (United States Association 

for Play Therapy, t.y.). 

Kanada Oyun Terapisi Derneğine göre ise “Oyun terapisi, 3-12 yaĢ 

arasındaki çocuklara yardımcı olmak için özel olarak geliĢtirilmiĢ bir 

psikoterapötik tedavi yaklaĢımıdır. Bu yaklaĢımda oyun terapisti olarak 

adlandırılan eğitimli bir ruh sağlığı uzmanı, oyunun terapötik kullanımı 

yardımıyla sorunları keĢfetmek ve çözmek için çocukla birlikte çalıĢır. Çocuk ve 

terapist, çocuğun duygularını güvenli Ģekilde ifade etmesini teĢvik eden ve 

sağlıklı davranıĢ geliĢimini destekleyen özel olarak seçilmiĢ oyuncaklarla 

donatılmıĢ oyun odası adı verilen bir danıĢma alanında beraber çalıĢırlar” 

(Eugster, t.y.). 

Avustralya Oyun Terapistleri Derneği, oyun terapisini, çocukların 

duygularını ifade etmelerine ve duygusal sorunlarıyla baĢa çıkmalarına yardımcı 

olmanın bir yolu olarak tanımlar. Hem terapist hem de danıĢanın kendilerini hem 

memnun eden hem de rahatsız eden Ģeyleri özgürce ve doğal olarak ifade 

edebildiği güvenli bir iliĢki kurulduğunda oyun terapisi baĢarılı sayılır (Australian 

Play Therapists Association, 2021). 

Ġngiltere Oyun Terapistleri Derneği de benzer Ģekilde oyun terapisini 

“Oyunu temel iletiĢim aracı olarak kullanarak, çocukların duygularını ifade 

edebilmelerine ve duygusal sorunlarıyla baĢa çıkabilmelerine yardımcı olmanın 

bir yoludur.” olarak tanımlamakta ve oyun terapisini teĢvik ederek duygusal ve 

davranıĢsal sorunlar yaĢayan çocukların, genç ve yetiĢkinlerin ihtiyaçlarını 

gidermenin ve kamu yararı için oyun terapisi uygulamasında yüksek standartları 

teĢvik etmenin önemi üzerinde durmaktadır (British Association of Play 

Therapists, t.y.a). 

Oyun terapisi, danıĢmanın çocukların dili olan oyunu kullanarak 

danıĢanlarla iletiĢim kurmak için oyuncaklar, sanat malzemeleri, oyunlar ve diğer 

oyun araçlarını kullandığı küçük çocuklara rehberlik etme yaklaĢımıdır. 12 yaĢın 

altındaki çocukların birçoğunun danıĢma seansına gelme, oturma ve terapiste 

sorunlarını anlatmak için sözlü olarak kendini ifade etme becerilerinin sınırlı 

olması ya da bu becerilerden yoksun olmaları tedaviden yararlanmalarının önüne 

geçmektedir. Bu nedenle çocuklarla yapılacak çalıĢmalarda oyun terapisi 
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kullanmak çocukların terapistle iletiĢim kurmak için oyuncaklar, sanat, hikayeler 

ve diğer eğlenceli araçları kullanmasını ve kendini bu yollarla anlatabilmesini  

mümkün kılmaktadır (Kottman, 2011). 

B. Oyun Terapisinin Tarihsel Arka Planı 

Psikanalizin ortaya çıkıĢıyla yapılan gözlemler, çocukların ilk yıllarda hem 

cinsel çekim hem de endiĢe ve hayal kırıklığı yaĢadıklarını ve bunların hepsinin 

çocuklar üzerinde bir iz bıraktığını göstermiĢtir (Klein, 2015: 19). Freud (1982), 

Psikanalitik teorisini oluĢtururken çocuksu ve çocuk geliĢimini tartıĢmıĢ ve 

oyunun çocuklarda üç ana iĢlevi olduğunu bildirmiĢtir. (Teber, 2015: 6) Ġlk 

olarak, çocuğun kendini ifade etmesini arttırın. Ġkinci olarak arzu elden Ģeylere 

ulaĢılması, üçüncü ise travmatik deneyimlerle mücadeledir. 

Ġlk olarak oyun terapisi Sigmund Freud'un Küçük Hans analizi ile 

baĢlamaktadır. Bu analizle psikaanalitik tekniklerin küçüklere de tatbik 

edilebileceği gözlemlenmiĢtir. Yapılan araĢtırmalarla bu sahada iki metot daha 

kendini göstermiĢtir. Birincisi Anna Freud, diğeri ise Melanie Klein‟dır. Anna 

Freud'un yönteminde, gizil dönemde çocuğun kendisinin ve çocuğun analizine 

odaklanarak, analitik iĢlemenin çocuk için uygun olmayacağını savunmuĢtur. 

(Klein, 2015: 21) Melanie Klein, tekniğinde analizin çocukları güçlendirdiğini ve 

analiz yardımıyla bile bir çocukta üst benliğin ağırlığını azaltmanın zor olduğunu 

gözlemlemiĢtir. 

Rousseau (1712-1778), Emile adlı kitabında çocuk yetiĢtirme sorununu 

detaylandırmıĢ ve çocuğa toplumda var olandan tamamen değiĢik bir bakıĢtan ele 

almıĢtır. Çocuğun yetiĢkinden ayrı özelliklere ve ihtiyaçlara sahip olduğunu 

vurguladı; Böyle bir ihtiyacın çocukların oynaması olduğunu belirtti. YetiĢkinin 

bu gereksinime hudut getirmemesi gerekliliğini açıkladı (Rousseau, 2009). 

1700'lerdeki bu geliĢmelere karĢın, oyun 1900'lerin baĢlarına değin terapötik bir 

araç olarak ele alınmamıĢtır (Bratton ve ark., 2005). Oyunla ve çocukla 

çalıĢmalarda her birçok konuda öncü olan elbette yine Freud‟tur. 

Freud (1909), Küçük Hans'ın çalıĢmasıyla terapötik pratikte terapötik oyunu 

kullanan ilk kiĢiydi. Daha yakın zamanlarda, Hermine Hug-Helmut'un (1921) 

çalıĢmaları terapide oyun terapisinin kullanımına eĢlik etmiĢtir. Terapide oyunun 
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kullanımı Melanie Klein tarafından sürdürülmüĢtür. Klein (1955), oyun sırasında 

bilinçsiz materyalin zihindeki görünümüne odaklanmıĢ ve psikanalitik bir okulda 

oyun kullanmıĢtır. Anna Freud (1946), Psikanalitik bir okulda oyunu kullanan ve 

Çocuk Psikanalizinin geliĢimini etkileyen baĢka bir terapisttir (Nash & Schaefer, 

2017: 4). Babasından gelen mirası taĢımaktadır. 

Psikanalitik okulda kullanılan oyundan sonra, David Levy (1938) bir 

Serbest Bırakma Terapisi Tekniği geliĢtirdi. Bu teknikte çocuk önce özgürce 

oynar ve sonra terapist çocukla oynar ve çocuğun travmasını oyuncaklarla tasvir 

eder. David Lembidge (1955), Levy'nin çalıĢmalarını "YapılandırılmıĢ Oyun 

Terapisi" baĢlığına geniĢletti. Bu yaklaĢımla, bir çocuğun kaygı yaĢadığı 

durumlar oyun yoluyla tasvir edilir ve çocuğun kaygısını kontrol etmeyi amaçlar. 

Psikanalitik YaklaĢım ve YapılandırılmıĢ Oyun YaklaĢımları sonrası ĠliĢkiyi 

Temel Alan Bir Oyun YaklaĢımı kendini gösterdi. Jesse Taft ve Frederick Allen, 

çocuk ve terapist arasındaki iliĢkinin bu yaklaĢımda iyileĢtirici olan  Ģey olduğunu 

vurgulamıĢtır (Landreth, 2011). Bu geliĢmeler sonrası savaĢtan zarar gören 

çocuklardan etkilenen ve bu çocuklar gibi tutum ve davranıĢları bulunan sorunlu 

çocuklara yönelik bir klinik hayata geçiren Margaret Lowenfeld, tedavilerinde 

kum ve minyatür oyuncaklar kullanmıĢtır. Bu tekniğe Dünya Teknolojisi denir 

(Lowenfeld, 1993). Bu teknikte, çocuklar küçük minyatür koleksiyonundan 

oyuncaklarla bir kum tepsisinde çalıĢırlar. Daha sonra Jungien, Analist Calf 

(2003) Lowenfeld'in çalıĢmalarından etkilendi ve Kum Tepsisi üzerindeki 

çalıĢmaları geniĢletti. Bu yöntem daha sonra "Kum Oyunu" olarak adlandırıldı 

(Homeyer & Sweeney, 2020: 30). Terapilerde kum oyunun da iyileĢtirici gücü 

fark edildi. 

Oyun terapisiyle alakalı geliĢmede önemli katkıları olan isimler arasında 

Virginia Axline‟ da var. Axline, oyun terapisine yönelik çocuğu merkeze alan bir 

anlayıĢ getirmiĢtir. Bu yaklaĢımı değiĢtirmek için Ģartsız kabul, empati ve 

samimiyetin önemini vurguladı (Axline, 2019). Axline, oyunun çocuklar 

açısından doğal olarak kendini dıĢ dünyaya anlatma vasıtası olarak 

değerlendirmiĢ ve çocuğun problemlerini oyun yoluyla çözme yeteneğine sahip 

olduklarını vurgulamıĢtır. Bu açıdan yaptığı araĢtırmalar sonucunda oyun terapisi 

psikoterapötik bir tedavi olarak görülmeye baĢlanmıĢtır. Chaim Ginott, Clarke 

Mustakas, Louise Gurney ve Harry Landraet, çalıĢmalarına dayanarak Axline'ın 
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geniĢlemesinde ve geliĢmesinde etkili olmuĢtur (Bratton ve ark., 2005). Bu 

çalıĢmalar günümüzde Çocuk Merkezli Oyun Terapisi olarak isimlendirilmekte 

ve uygulama alanına sokulmaktadır (Landreth, 2011). Oyun terapisinin tarihsel 

geliĢimine bakıldığında, psikanalitik teori ile birlikte kullanılmaya baĢlanan 

terapötik oyunun çeĢitlendiğini, farklı oyun terapisi türlerine doğru geniĢlediğini 

görülmektedir. 

C. Türkiye’de Oyun Terapisi 

Oyun terapisi dünyada 1930'larda ilk olarak kendini göstermiĢ ve 

kuramsallaĢmıĢsa da Türkiye'de terapi yöntemi olarak uygulamaya baĢlaması 

yakın bir tarihte olmuĢtur. Türkiye‟de refah seviyesinin yükseliĢe geçmesi, halkın 

satın alma gücünün artması ve terapi beklentilerinin değiĢmesi ile birlikte 

psikoterapi 2000'li yıllarda yaygınlık gösterme evresine girmiĢtir. Bu tarihlerde 

çocuk sahasında uzman olan terapistler çok az sayıda olması sebebiyle çocuğun 

psikolojik tedavi sürecinde aile dinamikleri ve iliĢkiler öncelikliydi ve kararlar 

ebeveynler aracılığıyla psikoeğitim ile alınıyordu. Türkiye‟de terapi alanlarının 

sınırlı olması ve oyun terapisi alanında sınırlı eğitim veya araĢtırma bu alanın 

geliĢimini sınırlamıĢtır. 

Türkiye‟de oyun terapisine ayrılan ilk kaynak, Hans Zülliger'in Bozak 

Yayınları tarafından yayınlanan "Çocukları Oyun Yardımı ile Tedavi Etmek" adlı 

kitabıdır (Zülliger, 2005). Berka Özdoğan'ın kaleme aldığı ve 1988 yılında 

basılan "Çocuklar ve Oyun: Oyunla Bir Çocuğa Yardım" kitabı, Türkiye‟de oyun 

terapisi konusunda en geniĢ içeriğe sahip ilk kitap olarak bilinmektedir (Özdoğan, 

2009). Elbette yazılı ve basılı çalıĢmalara devam edilmiĢtir. 

Bu alanda yazılan ikinci kitap ise Ġsmail Ersevim'in 2009 yılında yayınlanan 

„‟Oyun ve Oyun Tedavisi‟‟ dir. Kitabın içeriğinde Ersevim, bir çocuğun zihinsel 

ve davranıĢsal sorunlarına oyun yoluyla nasıl müdahale edileceği konusunda bilgi 

vermiĢtir (Ersevim, 2009). Garry Landrett'in Türkiye'de sıklıkla kullanılan "Oyun 

Terapisi ĠliĢki Sanatı" adlı kitabı, 2011 yılında Altın Kalem Yayınları tarafından 

çevrilmiĢtir (Landreth, 2011). 2013 yılı baĢlarında Charles Schaefer'in "Oyun 

Terapisinin Temelleri" adlı kitabı, içerik bakımından oldukça zengin olan ve 

akademik alanda da kullanılabilen Türkiye‟de yayınlanmıĢtır.  2014 yılında ise 

Theraplay'in tüm özellikleri ve terapötik modelleri üzerine bir kitabın çevirisi 
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Türkiye‟de yayınlanmıĢtır (Booth ve Jernberg, 2014). Hem Türkçe yazılı hem de 

çevirili farklı kaynaklar psikoloji dünyasına kazandırılmıĢtır. 

Almanya'da oyunun çocuklardaki pozitif etkisi ve tedavi edici gücü 

konusunda eğitim alan Berka Özdoğan, öğretmen olarak çalıĢtığı Ankara 

Üniversitesi'nde "Çocuk ve Oyun" adlı kurslar vermeye baĢladı. Bu dersler, 

Türkiye'de oyunun bir çocuğun hayatındaki önemini ortaya koyan ilk dersler 

olarak bilinir. Özdoğan'ın verdiği bu ders 10 yılın sonunda daha da geliĢtirilmiĢ 

ve 2000'li yıllarda "Oyunla Bir Çocuğa Yardım Etmek" adlı doktora programında 

seçmeli dersler arasında yerini almıĢtır (Teber, 2015). Zamanla üniversitelerde de 

oyunun iyileĢtirici olmasıyla ilgili dersler konulmaya devam etmiĢtir.  

Türkiye'de oyun terapisiyle alakalı ilk dersler 2005 senesinde Reyhana 

Seedat tarafından baĢlanmıĢtır. Sonrası aynı senelerde Ferhunde Öktem ve Bahar 

Gökler bu alanda eğitimler verdiler. 2010'lu senelerde yabancı öğretmenler 

Türkiye‟yi sıklıkla ziyaret etmiĢ ve bu sahada çeĢitli oyun terapisi yöntemlerini 

ihtiva eden dersler verilmeye baĢlanmıĢtır. Byron Norton Deneyimsel Oyun 

Terapisi üzerine eğitimler düzenlerken, Reyhana Seedat da GeliĢimsel Oyun 

Terapisi, DıĢavurumcu Oyun Terapisi, özellikle çocuk oyun terapisi gibi kapsamlı 

eğitim programlarıyla birçok Türk oyun terapistinin eğitimine katkıda bulundu.  

Diğer eğitimlere göre daha çok bağlanma temelli olan Theraplay eğitimi ilk 

olarak 2012 yılında baĢlatılmıĢtır (Teber, 2015). 2017 yılından sonra eğitimi 

düzenleyen merkezler, oyun terapistlerinin bu alanda yetiĢmesine ve Türkiye‟de 

bu alanda farkındalığın artırılmasına katkı sağlayarak, çeĢitli terapi okulları ve 

ileri oyun terapisi yöntemleri de dahil olmak üzere birçok eğitim ve öğretmeni 

Türkiye‟ye davet etti. 

Ferhunde Öktem, Bahar Gökler, Ġsmail Ersevim, bu alanın geliĢimine 

öncülük etmiĢ ve katkıda bulunmuĢ öncü uzmanlardır. Öktem, uzun yıllardır 

yönlendirmesiz oyun terapisi yöntemini hem klinik alanda uygulamakta hem de 

bu sahada kayda değer eğitimler yürütmektedir. Uzmanlar Filiz Çetin, Birgül 

Emiroğlu, Elif Göcek, araĢtırmalarında hem oyun terapisi okullarını sıklıkla 

kullanmıĢlar ve çocuklarla sınıflarda ve bu alanda yeni terapistler yetiĢtirmek için 

eğitimler düzenlemiĢtir. 



 

21 

Türkiye‟de Oyun Terapisi Derneği 2012 senesinde hayata geçirilmiĢtir. 

2014 ve 2015 senelerinde Oyun ve Oyuncak Kongreleri yapılmıĢtır. Türkiye için 

icra edilen bu çalıĢmaları değerlendirirken oyun terapisinin yaygınlaĢmasının 

2010'lu yıllarda gerçekleĢtiğini söyleyebiliriz. Öncelikle yurt dıĢında oyun 

terapisi eğitimi almıĢ uzmanlar bu yaklaĢımların etkinliğini test etmiĢ, ülkemiz 

kliniklerinde uygulamıĢ, daha sonra deneyimli uzman eğitmenler büyük 

kuruluĢlar eĢliğinde Türkiye‟ye davet edilmiĢ, oyun terapisi okulunun geliĢmesi 

ve yeni pratisyen doktorların yetiĢtirilmesi sağlanmıĢtır (Teber, 2015).  

D. Oyun Terapisinde Temalar 

Çocuklar oyunu kendi dünyalarının ifadesinde bir tür dil olarak kullanırlar. 

Oyun bir dil iĢlevi görmeye baĢladığında dünyayı algılamanın yanı sıra baĢa 

çıkma aracı haline de gelecektir. Çocukların yaĢadıkları Ģeyleri anlatmak için 

kullandıkları biçimler oyun terapisi açısından tema olarak tanımlanır. Temalar,  

aynı zamanda o dile yüklenen anlamlardır (Ray, 2019). Temalar oyunda çocuğun 

iç dünyasını anlamayı sağlar. Birçok farklı anlamları olabilir ve çocuğa özeldir.  

Oyun esnasında birçok farklı tema ortaya çıkabilir ama her tema ruh sağlığı 

ile ilgili değildir. Bazı oyunlar geliĢim görevi olarak da ortaya çıkabilir 

(Landreth, 2011). Ayrıca çocuğun ortaya koyduğu temalar aileden bağımsız 

değildir. En temelde çekirdek aileden topluma kadar iç içe geçmiĢ pek çok 

bağlamın temalarda yansımaları görülmektedir. Bu bağlamda oyunların bütüncül 

perspektiften değerlendirilmesi önemlidir (Bronfenbrenner, 1979). Anne, baba, 

kardeĢler, arkadaĢlar, büyük ebeveynler, okul ve diğer sosyal alanları kültürü, 

değerleri, kiĢisel ve toplumsal geçmiĢi bir arada değerlendirmek gerekir.  

Çocuk Merkezli Oyun Terapisinde terapist, kendi becerilerini etkin olarak 

kullanabildiği taktirde çoğu zaman temaların derinleĢememesi ciddi sorun 

yaratmaz. Özü gereği iliĢkinin iyileĢtirici yönüne odaklanan Çocuk Merkezli 

Oyun Terapisi, seansın doğasındaki güven ve kabul ortamıyla kendi sağaltım 

sürecine katkıda bulunur (VanFleet ve ark., 2018). Temaların varlığı sürecin 

terapist tarafından etkin anlaĢılmasını sağlar bunun da bazı ipuçları vardır.  

Temaların fark edilmesinde üç temel özellik dikkat çeker. Ġlk özellik olan 

tekrarlama, seans boyunca çocuğun farklı oyuncak ya da nesnelerle benzer 
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oyunları oynamasıyla ortaya çıkar. Diğer özellik olan yoğunluk ise çocuğun 

belirli oyunlara daha yoğun enerji vermesi olarak gözlemlenir. Bu bazen çok 

hareketlilikle kendini gösterebildiği gibi bazen de sessizlikle gözlemlenebilir. 

Yoğunluk aynı zamanda çocuğun belirli bir soruna odaklandığını da gösterir. 

Üçüncü özellik bağlamdır. Çocuk hakkında sahip olunan bilgiler (geliĢim düzeyi, 

yaĢadığı olaylar gibi) oyunu anlamayı kolaylaĢtırır (Ray, 2019). 

Yaygın Oyun Temaları: 

Agresyon 

Arzular ve dilekler 

Bağlanma 

Bakım verme 

Dayanıklılık 

GeliĢimsel görevler ile ilgili yetkinlik kazanma 

Güç ve kontrol 

Ġyiye karĢı kötü 

Kazanma ve kaybetme 

Keyif, üzüntü, kızgınlık ya da korku gibi farklı duygular 

Kimlik 

Korku ve kaygı ile ilgili yetkinlik kazanma 

Kültürel semboller, gelenekler, ritüeller 

Onarma 

Problem çözme 

Regresyon 

Sınırlar 

Süreklilik 

Tehlike ve tehdit 

Travmanın yeniden deneyimlenmesi ve baĢa çıkma yöntemleriyle ilgili 

yetkinlik kazanma 
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Uzmanlık 

Yas ve kayıp 

Mükemmeliyetçilik (VanFleet ve ark., 2018; Ray, 2019). 

E. Oyun Terapisinin Süreç ve AĢamaları 

Çocuk Merkezli Oyun Terapisi seansları sıklıkla haftada bir kez ortalama 

olarak 30-45 dakika olarak planlanır ve genel olarak ısınma, agresif, regresif ve 

yeterlik olmak üzere dört aĢamadan oluĢur. 

Isınma AĢaması; Terapinin baĢında iliĢkinin inĢa edilmeye baĢladığı 

dönemdir. Agresif aĢama; çocuk seansın kendisi için tehdit edici olmadığını fark 

ettikçe rahatlar ve davranıĢları boyut değiĢtirir. Bu aĢama aynı zamanda yaĢanan 

sorunların arttığı da bir dönemdir. Çocuk Merkezli Oyun Terapisinde sınır 

koymayı gerektirecek bir durum gerçekleĢmediği sürece çocuk bütün güç 

duyguları deneyimlemesi için alan tanınır. Bu alan aynı zamanda geliĢimin bir 

parçasıdır. Regresif aĢama; çocuğun agresif davranıĢları azalmaya baĢladıkça 

bebeksi davranıĢlar ya da bakım verme temaları gibi regresif temalar ortaya 

çıkabilir. Regresif temaların ortadan kalkmasıyla çocuğun kendisini yeterli 

hissettiği yeterlilik aĢaması ortaya çıkar (VanFleet ve ark., 2018). 

Oyun terapisindeki değiĢimin analizi konusunda Rogers (1961) 7 aĢamalı 

kiĢilik değiĢim sürecinden yararlanılmaktadır. Bu terapötik değiĢim:  

1. AĢama: Terapist ve oyun odasıyla yeni karĢılaĢan çocuk dirençlidir. 

Ailesinden ayrılmayı ya da oyun oynamayı istemeyebilir. Agresyonunu ifade 

etmenin bir biçimi olarak terapiste ya da kendine yönelik birçok davranıĢ 

sergileyebilir. 

2. AĢama: Birinci aĢamaya göre çocuk daha uyumludur. Ortama dair 

merakını gidermek için keĢfetmeye yönelik oyunları deneyimler. Bu aĢamada 

oyunları gündelik hayatta gördüğü filmler ya da video oyunlarının yansımasıdır.  

3. AĢama: DıĢ dünyadan kopyalanan oyunlar yerine terapistle belirli bir 

mesafeyi koruyarak anlamlı oyunlar oynamaya baĢlar. Bu aĢamada çocuk kendini 

daha güvenli hissetse de bu güvenlik hissi ara sıra dağılabilir.  
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4. AĢama: Her seansın belli bir diliminde odaklanarak anlamlı oyunları 

oynamaya baĢlar. Sözel ifadelerinde duygu içerikleri olabilir. Terapistle kurulan 

iliĢkinin derinliğine göre daha fazla kendini açabilir. 

5. AĢama: Çocuk oyun esnasındaki duygularını sıklıkla açıkça paylaĢır. 

Oyunlarda kendini idare etmeye yönelik temalardan ziyade kendini ifade etmek 

ve geliĢtirmekle ilgili temalar görünmeye baĢlar. Kendine dair algısı değiĢtikçe 

daha çok sorumluluk almaya baĢlar. Sınırları kavradığı ve kendini kontrol 

edebildiği bir aĢamadır. 

6. AĢama: Çocuk koĢulsuz saygıyı deneyimledikten sonra uyumlanarak 

baĢkalarına koĢulsuz saygı göstermeye baĢlar. YetiĢkinlere yönelik daha az 

talepkâr davranır ve sabır düzeyi de artar. 

7. AĢama: Çocuk kendini gerçekleĢtirmiĢ ve geliĢim düzeyine uygun 

biçimde empati ve koĢulsuz olumlu saygı gösteren birey haline dönüĢür.  

Oyun terapisi seanslarında ilk defa olan her Ģey önemlidir ve genelde  bu 

değiĢimler iyileĢmenin temsilcisidir. Çocuğun yeni bir oyunu oynamaya 

baĢlaması değiĢimi gösteren bir iĢaretçidir. Diğer önemli sinyal ise sıklıkla 

oynadığı oyun temalarının değiĢmesidir (Landreth, 2011). Süreçte oyunlarla 

birlikte temaların da değiĢimi oyun terapisinin iĢe yaradığını çocuğun gelme 

nedeni olan sorunun çözümüyle ilgili iĢaret olduğunu gösterir. 

F. Oyun Terapisi ÇeĢitleri 

1. Çocuk Merkezli Oyun Terapisi (ÇMOT) 

Çocuk Oyun Terapisi (CCPT), Carl Rogers'ın DanıĢan Merkezli 

YaklaĢımına dayanarak 1940'larda Virginia Axline tarafından oyun terapisine 

uyarlaması yapılmıĢtır (Landreth, 2011). Çocuk oyun terapisinin yönlendiren bir 

yönü yoktur (VanFleet ve ark., 2018). Landreth (2011) bu yaklaĢımda çocukla 

olan iliĢkinin doğasını araĢtırır; "Çocuklar için bir Ģeyler yapmak yerine, bu bir 

tutum, bir felsefe ve çocuklarla birlikte olmanın bir yoludur". Bu yaklaĢımla, 

çocuğa kendi yetenekleri emanet edilir ve oyun odasında sunulan kabul ve 

kapsayıcılık ile çocuk, eĢlik eden bir terapistle süreçten geçer. Oyun  odasının 

kendisinde kurulan terapist ve çocuk arasındaki iliĢki tedavi edici olarak 
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değerlendirilir. Axline (2019: 99), Çocuk Merkezli Oyun Terapisinde izlenmesi 

gerekli olan sekiz ana kaideyi listeler: 

a. Terapistler, çocuk ile en kısa zaman zarfında bir birlik oluĢturmak için 

çocukla samimi ve dostane bir iliĢkiyi sergilemelidir. 

b. Terapistler çocukları doğal halleriyle kabul eder. 

c. Terapistler iliĢkilerde güven ve müsamaha hissettirir, böylece çocuklar 

hislerini dıĢa vurmakta tamamıyla özgür hissedebilir. 

d. Terapistler, çocukları yansıttığı hisleri tanımaya her zaman özen gösterir 

ve bu duyguları çocuğa davranıĢı hakkında fikir edinebileceği Ģekilde 

yansıtır. 

e. Terapistler, olanak sağlandığında çocukların problemlerini kendilerinin 

çözme kabiliyetine saygı gösterir. Karar vermek ve değiĢimi baĢlatmak 

çocuğun sorumluluğundadır. 

f. Terapist çocuğun hareketlerini ve konuĢmasını hiçbir Ģekilde 

yönlendirmeye çalıĢmaz. Çocuk liderlik eder, terapist onu takip eder.  

g. Terapistler terapiyi hızlandırma yoluna gitmezler. Bu tedrici bir durumdur 

ve bunu bilirler. 

h. Terapistler, terapiyi dıĢ dünyanın realitesine dayandırmak ve çocukların 

iliĢki kurmadaki sorumluluklarının farkına varması için hudutlar ortaya 

koyarlar. 

Çocuk Merkezli Oyun Terapisinde, terapist çocuğun kendisine odaklanır. 

Tanı, semptomlar ve probleme odaklanmaz. ÇMOT seansları sırasında terapist, 

çocuğun sürecine eĢlik eder, yansıtarak, gerektiğinde sınırlar koyarak ve koĢulsuz 

olumlu saygı ve empatik anlayıĢla eĢlik eder. ÇMOT yaklaĢımının temel 

inançlarından biri, çocuğun destekleyici bir çevre ile geliĢmeye baĢlayacağıdır 

(Ray & Landerth, 2017; Sweeney & Landreth, 2017). Terapist çocuğa olan 

duygularını yansıttıkça, çocuğun farkındalığı artar ve büyüme iyileĢmeye doğru 

ilerler (Landreth, 2011). Çocuk Merkezli Oyun Terapisi, çocuğu soruna 

odaklanarak değiĢtirilmesi gereken özelliklere sahip bir kiĢi olarak 

görmediğinden, terapi hedefleri kavramı bir noktada terapi teorisinin felsefesiyle 
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bağdaĢmaz (Sweeney & Landreth, 2017). Landreth (2011) daha genel terapötik 

hedefleri Ģu Ģekilde açıklamıĢtır: 

Çocuk Merkezli Oyun Terapisinin amaçları, bir çocuğa aĢağıdakilerle 

yardımcı olmaktır: 

1. Pozitif bir benlik saygısı geliĢtirmek 

2. Çocuğun kendi mesuliyetinin daha fazla ayırdına varmasını sağlamak  

3. Kendi kendini yönetmede ivme kazandırmak 

4. Daha fazla kendini kabul eden ol 

5. DavranıĢlarda bağımsızlık duygusunu geliĢtirmek 

6. Kendi kendine çözüm 

7. Kontrol duygusu yaĢamak 

8. Zorlukların üstesinden gelme sürecine duyarlı olun 

9. Çocuğun kendini kabul etmesini sağlamak 

10. Daha fazla özgüven (s. 71). 

Anksiyete, ayrılıklar, dikkatte eksiklik, hiperaktiflik, geliĢimle alakalı 

rahatsızlıklar, bağlanma sorunları, travma sonrası stres bozukluğu, 

mükemmeliyetçilik, tıbbi durumlar, ergen sorunları, akut travma ve karĢıt görüĢlü 

meydan okuma bozukluğu gibi durumlar için çocukluk çağı oyun terapisi bir 

müdahale olarak tercih edilmektedir. Terapi sırasında kullanılan refleksif tepkiler 

çocuğun benlik saygısını güçlendirir ve duygularını ifade etmesine ve 

tanımlamasına yardımcı olur. Böylece çocuğun zorluklarla baĢa çıkma yeteneği, 

sorunun neden olduğu doğrudan ve dolaylı olumsuz sonuçlara karĢı artar. Çocuk 

bu terapi sürecini 4 aĢamada gerçekleĢtirir: ısınma aĢaması, agresif aĢama, gerici 

aĢama ve beceri aĢaması. Terapist terapinin aĢamalarını izler ve bırakma için 

uygun bir zaman planlar (VanFleet ve ark., 2018). 

Çocuğu merkez alan terapide sınırlar önem arz eden unsurlardandır. 

Çocuğun terapi odasında sınırsız olarak arzu ettiklerini sergilemelerine müsaade 

yoktur. Bu amaçla, oyuncaklar, terapistler veya kendine zarar veren davranıĢlar 

gibi durumlarda uygun cümleler ve kısıtlamalar getirilir. Kısıtlamalar, çocukların 
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günlük yaĢama uyum sağlama yeteneklerini arttırır, çünkü yaĢamın kendisinde 

uyulması gereken kurallar ve kısıtlamalar vardır. 

a. ÇMOT’ta Oyuncak Seçimi 

Oyunun terapilerde kullanıldığı ilk zamanlardan günümüze kadar 

oyuncaklar seanslarda kendine yer bulmuĢtur. Farklı oyun malzemeleri ve 

oyuncak çeĢitliliği çocuğun farklı oyunlar yaratabilmesini ve bazı duygularını 

ifade edebilmesini kolaylaĢtırmaktadır. Oyun odası sadece eğlence amaçlı değil, 

terapötik amaca uygun olmalıdır. Bu yüzden oyuncakların seçimi ayrı önem arz 

etmektedir. 

Seçilen oyuncaklar sembolik anlama sahip olup çocuğun kendini ifade 

etmesini sağlayacak, engellenmelerini ortadan kaldırıp daha bireysel kontrol 

kazandıracak ve kendini ifade edebilmesine yardımcı olacak oyuncaklar 

olmalıdır. Bu durumun yanında oyuncaklar sade, kırılmayacak, basit, mekanik 

oyuncaklar seçilmesi çocuğun sağlığı açısından daha uygundur. (Yıldız, 2015). 

Gerçek hayattaki nesnelerin oyuncaklar versiyonlarının oyun aracılığıyla 

iyileĢtirdiği gibi süreklilik açısından sağlamlık ve ulaĢılabilir açısından niteliği ve 

niceliği de önemlidir. 

Yönlendirici Olmayan Oyun Terapisinde oyun odasında bu oyuncakların 

bulunması uygundur: 

-SavaĢçılar (Robotlar, Askerler, Polisler, SavaĢçı eĢyaları)  

-PeluĢlar (Hayvanlar) 

-Yaratıcı malzemeler (Oyun hamuru, Kil, Toprak, Kum havuzu) 

-Bebekler (Bez Bebekler, Elbiseler) 

-Oyun evi (Ev Mutfak Cihazları, BulaĢıklar) 

-Araçlar (Otomobil, Kamyon, Uçak) 

-Sanatsal malzemeler (Boyalar, Keskin Olmayan Maket Makas) 

-2 adet telefon (Koçkaya, 2016) 

Oyun odası için oyuncak çantası, buradaki oyuncaklar taĢınabilir ve 

çocuğun kendini ifade etmesini kolay kılacak oyuncaklar olmalıdır:  
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b. Hacı yatmaz 

 Maske 

 Asker 

 Bebek evi 

 KaĢık 

 Stres topu 

 Kör ya da plastik makas 

 Plastik bıçak 

 Oyun hamuru 

 Hedef/Plastik tabanca 

 Kelepçe 

 Plastik bulaĢık 

 TaĢıtlar 

 Mücevher 

 Abeslang 

 Telefon 

 Agresif kukla (Axline,2019) 

c. Çocuk Merkezli Oyun Terapisi Ġlkeleri 

ÇMOT süreçlerine kılavuzluk yapan Axline‟in çalıĢmalarıyla tertip edilen 8 

kaide vardır. Öncelikli olarak ifade edilmesi gereken kaide, terapistlerin 

çocuklarla samimi ve dostane bir iliĢki içerisinde olması gerçeğine dayanır. Bu 

iliĢkinin sürekliliği, baĢka bir kaide olan çocukları doğal Ģekliyle kabul etmek ve 

diğer bir kaide olan özgürlükçü bir ambiyansı ortaya koymaktır.  

Bir diğer önemli ilke ise özgür bir çalıĢma ortamında olan ve hisleri 

doğuĢtan gelen özellikleriyle kabul edilen bir çocuğun duygularının terapist 

tarafından çocuğa anlayıĢ edindirecek biçimde iade edilmesidir. Bunu yaparken, 

terapist çocuğun kendi sorunlarını çözme yeteneğine sahip olduğu ilkesine saygı 
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duyar ve çocuğun yeteneklerine saygı duyar. Çocuk farkında olmadan ona yardım 

teklif eder. Çocukların yöntemine saygı gösteren terapistler, ona rehberlik etmeye 

uğraĢmaz ve bunun tedrici bir çözüme kavuĢturmanın bir evresi olduğunun 

bilincindedirler. Sınırlar ilkesi, çocuğa tanınan bu hakları kullanan çocuğun 

gerçek bir bağlantı kuracağı Ģekilde uygulanmalıdır (VanFleet, Sywulak, & 

Sniscak, 2018; Ryan ve Wilson, 2016; McMahon, 1992). ÇMOT Axline ilkeleri 

süreçte çocuğun iyileĢmesini ve terapistin etkin olmasını sağlar. Aslında süreç bu 

kaidelerle ilerler. 

d. Çocuk Merkezli Oyun Terapisi Temel Becerileri 

Terapistin kullanması gerekli olan bu kabiliyetler, çocukların terapötik 

iliĢkide bulunmasına kolaylık sağlar. Bu kabiliyetler: yapılandırma becerileri, 

hayali oyunlara katılma yeteneği, empatik dinleme yeteneği ve sınır koyma 

becerisidir (Özdoğan, 1988; Çetin, 2013). 

Yapılandırma Becerileri: 

Bu becerilerle, çocuğun, oyunun genel kalıplarını ve haricinde bulunan 

çevreden farkını anlamasını sağlar. Bu da çocukların sürprizle yüz yüze gelmesini 

karĢılaĢmasını engelleyerek güvenli bir ortam yaratır. Öncelikli olarak terapistler 

çocuklara "Burası özel bir oyun odası. Burada ne istersen yapabilirsin. 

Yapmaman gereken bir Ģey varsa, sana söyleyeceğim." Çocukların tuvalete 

ihtiyacı varsa bir kez müsaade edilir. Geri dönüldüğünde oyuna yeniden baĢlanır. 

Oyunu sonlandırmak için terapistler, bitimden beĢ dakika önce, "Özel oyun 

seansımız 5 dakika sonra tamamlanacaktır." diyor. Çocuğu uyarır. Ardından, 1 

dakika kaldığında, uyarılar tekrar edilir. Seans sonlandığında terapist " Özel oyun 

süremiz bitti" diyerek terapiye son verir (Çetin, 2013;  VanFleet, Sywulak, & 

Sniscak, 2018). Çocuğun oynayarak iyileĢtiği aslında çocuğun oyun oynamayı 

bildiği bir süreçtir. Ancak, oda, oyuncaklar, iliĢki, terapist, zaman ve mekân gibi 

faktörler özel olduğu için yapılandırmadan çocuğun haberi olması gerekir.  

Empatik Dinleme Becerileri: 

Bu, terapistin sorular yöneltmeden veya yargılamadan çocuğun oyunundaki 

duyguları yansıtma yeteneğidir. Bu beceriyle terapistler çocuklara davranıĢ ve 

duygularını kabul ettiğini gösterir. Çocuklara oyun esnasında ne yaptığı ve nasıl 

hissettiği anlatılır. Söylediklerine çocuk tarafından itiraz olursa, o zaman 
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söylediği yol doğru olarak değerlendirilir. Terapist seansa katiyen kendi düĢünce 

ve duygularını getirmez, sorular yönelterek çocuğa rehberlik etmez, tavsiye, 

öneri, öneri, övgü veya eleĢtiri vermez. Bir çocuğun sözlü ve sözsüz 

davranıĢlarını yansıtarak, kendi duygularını tanımlamasına yardımcı olur. Bir 

çocuk öfkeyle dövüyorsa "ġu anda çok kızgınsın" demek ve çocuğun bir konuyu 

sorup sormadığı sorusuna cevap vermeden önce "Bu soruyu sordun" demek 

empatik dinleme becerilerine misal verilebilir (Çetin; 2013; Ryan and Wilson, 

2016).  Orada yalnız olmadığını çocuğun duygu ve davranıĢlarına açık olduğunu 

gösteren bir dinleme ile yaklaĢır terapist çocuğa. 

Hayali Bir Oyuna Girme Yeteneği: 

Bu, bir çocuğun hayali bir oyun kurduğu ve bir terapist tarafından davet 

olunduğu hallerde kullanılan bir kabiliyettir. Terapist icra etmesi gereken rolleri 

kabul eder ve çocuktan gelen istek doğrultusunda destekte bulunur. Çocuğun 

anlayabileceği Ģekilde yansıtılması gereken duyguları yansıtır (Çetin, 2013). 

Terapist oyun oynarken empatik olarak dinlemez, rol ihtiyacının ötesine 

geçmez, rolü çocuktan bilgi almak için kullanmaz. Empatik dinlemeye geri 

dönmek için çocuğun tek baĢına oynamaya geri dönmesi  beklenmektedir 

(VanFleet, Sywulak, & Sniscak, 2018). Terapist hayali oyuna çocuk davet 

ettiğinde yani ihtiyaç halinde dahil olur. Oyunu çocuk yönlendirdiği için terapist 

çocuğun verdiği görevleri yapar. 

Sınır Koyma Yeteneği: 

Çocuk Merkezli Oyunda terapist hudutları en aza indirir. Sınırlar, bir çocuk 

kendisine, terapistine ya da kullandığı materyallere zararı dokunduğunda 

belirlenir. Sınır açık ve net bir Ģekilde belirlenir. Ġkincisi çocuk saati ihlal ederse, 

bir dahaki seferki oturum da sona erer (Çetin; 2013). Üçüncüsü oyun süresi sona 

erdiğinde odadan çıkmak istemeyen çocuklar için oyunun bittiği mesajı ile 

kısıtlamalar belirlenir. (VanFleet, Sywulak, & Sniscak, 2018). Sınırlar terapide 

ihtiyaç halinde devreye girer. Terapiste, kendine, oyuncaklara zarar  vermek 

yoktur. Süre sınırlıdır. Hatırlatmalar ve kısıtlamalarla çocuğa bildirilir.  

e. Çocuk Merkezli Oyun Terapisi Oda Düzeni 

Çocuk Merkezli Oyun Terapisinin temel amaçlarından biri, çocuklara ruhen 

güven ve rahatlık hissi veren bir ortamı sağlamak olduğundan, çocuğun kolayca 
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eriĢebilmesi için odaya oyuncaklar yerleĢtirilir. Oyuncaklar her seansın baĢında 

aynı yerdedir (Çetin; 2013). Terapist odanın düzenlenmesinden ve 

temizlenmesinden sorumludur. Bir çocuk bir oyun seansı sırasında isterse odayı 

toplayabilir (VanFleet, Sywulak, & Sniscak, 2018). Oda düzeni her çocuk için 

sabittir. Süre tamamlandığında çocuğun düzenle ilgili sorumluluğu yoktur.  

f. Çocuk Merkezli Oyun Terapisi Temaları 

Her çocuk kendi benzersiz temalarını sunar. Terapistin çocuğu kendi baĢına 

değerlendirmesi önemli olsa da görünür olan bazı ortak temalar vardır. VanFleet, 

Sywulak ve Sniscak (2018) altındaki bazı yaygın oyun temaları Ģunlardır:  

 Güç ve Kontrol 

 Saldırganlık 

 Zevk, üzüntü, öfke ve korku gibi çeĢitli duygular 

 Ġyi ve kötü 

 Kazanmak ve kaybetmek 

 GeliĢtirme görevlerinde yetkinlik kazanma 

 Korku ve kaygı ile ilgili yetkinlik kazanma 

 Resüsitasyon ve travma yönetiminde yetkinlik kazanma 

 Kimlik 

 Muhit 

 Yukarı ve Alarm 

 Ġçerik 

 Gerileme 

 BirleĢtirmek 

 Tehlike / tehdit genel manada güvenlik / kurtarma / korumayla 

iliĢkilendirilir 

 Uzun ömürlülük 

 Mütemadilik 
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 Sorunları giderme 

 Kültür sembolleri, ritüel ve gelenekler 

 Dilekler 

Çocuğun oturum sırasında çocuğun oyunundaki temaları yapmak için 

kullandığı sinyaller vardır. Bu sinyaller, bir çocuğun belirli bir oyunu birden fazla 

kez tekrarlaması, benzer oyunları farklı oyuncaklarla oynaması, konsantre olması 

ve odaklanma, oyun oynanırken farklı oturumlarda aynı olması, oyun sırasında 

ani değiĢiklikler, oyunun bir önceki oturumda durduğu yerden devam etmesidir 

(VanFleet, Sywulak, & Sniscak, 2018). 

g. Çocuk Merkezli Oyun Terapisi Ögeleri 

 Çocuk 

Çocuk oyun terapisi, çocuğa uygun koĢullar sağlandığında, çocuğun 

entelektüel esnekliği ile kendini gerçekleĢtirme yeteneğine yüksek bir inanca 

sahiptir. Bir çocuk kendisini bir bilgi kaynağı olarak görebildiğinde, baĢarılı 

olmak için motive olabilir (Landreth, 2011). Çocukların sürecini baĢlatanlar 

genelde anne babadır. Anne babalar ise Ģikayetle gelirler. 

Çocuklar, yetiĢkinlerin aksine, terapiye getirildiklerinde sorunlu olarak 

kabul edilir. Aslında, eksik veya yanlıĢ yetiĢtirme biçimleri, sosyal çevre, 

karmaĢık deneyimler duygusal ve davranıĢsal sorunlara yol açar. Sorun yaĢadığı 

sorunları ifade edemeyen bir çocuk bazen öfke ve saldırganlık gibi davranıĢlar 

sergileyebildiği, bazen de içe dönük davranıĢlar sergileyebilmektedir. Bir kiĢinin 

oyun terapisinde hissettiği koĢulsuz kabul, güven ve sevgi sağlıklı bir insana 

dönüĢmesine yardımcı olur (Öktem, 2012). Oyunla oynaya oynaya kabul gördüğü 

empatik yaklaĢıldığı bir ortam sayesinde duygusal iyileĢmeler görülür.  

 Terapist 

Çocuk Merkezli Oyun Terapisine göre, terapistin tutum ve duruĢu seanslar 

sırasında değiĢebilir, ancak oyun terapisi odasındaki terapist sadece bir oyun 

terapistidir, öğretmen, ebeveyn veya yaĢam koçu değildir. Rehberli oyun 

terapisinde terapist seansa ve çocuğa rehberlik eder, danıĢanın sorununa göre 

uyum sağlayarak doğru bir Ģekilde terapi sürecini takip ederler. Aynı zamanda, 

hedefsiz oyun terapisinde, terapist sanıldığı gibi pasif değildir, ancak çocuğun 
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kendisi tarafından yürütülen iyileĢme sürecine eĢlik eder, duygusal yansımalar ve 

biliĢsel müdahalelerle tamamen mevcuttur. Terapist, çocuğun oyununa ve 

davranıĢına mümkün olduğunca hassas, olabildiğince aktif ve istediği kadar yakın 

bir vaziyettedir. 

Bir çocuğun davranıĢını ve oyununu doğru bir Ģekilde değerlendirmek ve 

koĢulsuz olarak kabul etmek, çocuğa saygı duymak, bir terapistin baĢta gelen 

iĢlevlerindendir. Oyun odası içerisinde bulunan tüm materyaller bir çocuğun özel 

yaĢamı olarak görülür ve ebeveynin veya öğretmenin gizlilik politikasına göre 

bilmeleri gerekli olan ciddi hadiseler haricinde her Ģey oyun odasında kalır 

(Harris ve Landreth, 2001; Yunuvar, 2014). Gizlilik ve sınırlar oyun odası dıĢında 

da devam eder. Çocuğun oyunu mahrem olarak kabul edilir ve paylaĢılmaz.  

Bir oyun terapisti, çocuklarla çalıĢan kiĢilerde olması gereken özveri, sabır, 

Ģefkat ve iyi huyluluk gibi kiĢisel özelliklerle birlikte teorik bilgiye sahip 

olmalıdır. Tüm bunların yanı sıra okul öncesi eğitim kurumlarındaki uygulamalar 

da destek olacaktır (Schaefer, 2013: Öğret, 2008). Çocukla ilgilenen kim varsa 

süreçte iĢ birliği yapmak çocuğa fayda sağlayacaktır. 

Bir oyun terapisti ne bir öğretmen ne de bir ebeveyndir, sadece bir oyun 

terapistidir (Özdoğan, 2000).  Terapist bir Ģeyler eğitmez ya da öğretmen çocuğun 

doğal oyunu için ortam sağlar. 

Oyun Terapisi Derneği (APT) üyesi olan 28 oyun terapisti üzerinde oyun 

terapistlerinin niteliklerinin değerlendirildiği bir çalıĢmada Na lavany ve ark. 

(2005); empati, samimiyet ve sıcaklık gibi özellikler sahip olunması gereken en 

temel beceriler haline gelirken, teorik bilginin daha az önemli olduğu kanıtlandı 

(Nalavany, Ryan, Gomory & Lacasse, 2005). 3 temel beceriyle birlikte süreçte 

çocuğa fayda sağlayacak baĢka beceriler de vardır. 

Harris ve Landrett (2001), bir terapistin oyununda bulunması gereken 

özellikleri sekiz noktada özetlemiĢtir (Schaefer, 2013, Harris, Landreth, 2001).  

 Terapist çocuğa ve yakın iliĢkilere gerçek bir ilgi geliĢtirmelidir. 

 Terapist çocuğa koĢul koymadan yaklaĢmalı ve hassas olmalıdır.  

 Terapist doğal olarak çocuğun iliĢkisinde bir güvenlik duygusu yaratır 

ve kendini ortaya çıkarmasına izin verir. 
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 Terapist daima çocuğun duyumlarına hassas olmalıdır. 

 Terapist, çocuğun sorunlarını kendi kalitesinde çözebileceğine inanır ve 

bunu nazik bir Ģekilde yansıtır. 

 Terapist, çocuğun oyun ve konuĢmalarını yönlendirmek yerine, içeriden 

gelen duygularla terapiyi yönlendirmesine izin verir. 

 Terapist, terapinin yavaĢ yavaĢ ilerlediğinden emin olur, hızlandırmaya 

çalıĢmaz. 

 Terapist yalnız çocuğun mesuliyet almasına yardım edecek sınırlar 

koyar. 

Psikolojik sağlık için travmatik ortamlarda büyüyen çocuklarda 

oluĢabilecek psikopatolojik durumların olumsuz etkilerinin azaltılması  veya 

ortadan kaldırılması için önlemler alınmalıdır (Bayındır, 2010: Enlow, Egeland, 

Blood, Wright, Wright, Wright, 2012). Bu doğrultuda yüz yüze geldikleri 

olumsuz durumlar sebebiyle misafirhanelerde anneleriyle beraber yaĢayan 

çocuklar tedbirli olunması gereken gruplar içerisindedir. 

 Oyun odası ve oyuncaklar 

Farklı oyun terapisi ekollerinde terapistler, ihtiyaçlarına göre kendi 

yeteneklerine göre farklı oyun odaları stilleri kullanırlar. Oyuncaklar küçük bir 

çantaya yerleĢtirilerek kür yapma ve seans Ģeklinde de kullanılabilir. Ġdeal oyun 

odası, ses yalıtımlı duvarlı, çocukların büyümesine uygun küçük mobilyalar, 

lavabolu, temizliği kolay aydınlık ve ferah bir oda olmalıdır. 

Çocukların gerçek hayatı deneyimleyebilecekleri ve bunları terapötik 

oyunlarda iĢlevsel olarak kullanabilecekleri yer. Oyun odasında bulunması 

gereken oyuncaklar doktor ve onarım araçları, bebekler, aletler, kozmetik 

aksesuarlar, maskeler, Ģapkalar, bebekler, askeri aletler, tahta bloklar, müzik 

aletleri, oyuncak ev, öfkeyi ifade etmeye yönelik oyuncaklar, istikrar, kum 

havuzu, Ģövalye ve boyalar olarak sıralanabilir (Landreth, 2011; Teach, 2008; 

Best Man, 2017). Oyun odasının belirli nitelikleri vardır. Her bir oyuncakta 

çocuğun sürecinde iyileĢtirici nitelikte olmalıdır. 

 Süreç 
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Terapötik sürecin 3 ana evresinden birincisi, çocukla ve terapist arasında 

bulunan temel terapötik iliĢkinin oluĢtuğu ilk seansları ihtiva eden uyum sağlama 

ve dayanıĢma aĢamasıdır. Terapistin çocuk hususunda veri biriktirmeye devam 

ettiği, çocuğun terapi ve oyun odasına alıĢmaya çalıĢtığı bu süreç, ilk 3-4 seansın 

ortalamasıdır. Diğer aĢama, çocuğun daha terapötik ve derinliği yüksek oyun 

oynadığı faaliyet evresidir. Bu, çocuktaki değiĢikliklerin ve iyileĢmenin çoğunun 

gerçekleĢtiği bu üç aĢamanın en uzunudur. Bu süreçte çocuğun oyunları anlaĢılır 

hale gelir ve çocuk iç dünyasının arzusunu, cevap verilmemiĢ gereksinimlerini, 

travma ve çatıĢmasını ortaya çıkarır. Odak noktası terapötik iliĢkiler ve erken 

evrelerde mevcut sorunların ele alınması iken, kürtaj aĢaması  bebeğin ve ailenin 

ortaya çıkan değiĢim ve geliĢmelerin sorumluluğunu üstlenmesine ve 

yaĢamlarında yeni bir döneme hazırlanmasına olanak tanır (Schaefer, 2017). 

Çocuğun iyileĢmesi üç aĢama olarak görülebilir. 

 Aile 

Çocuklar ile icra edilen terapötik sürecin değiĢmez bir ögesi olan 

ebeveynler, daha hızlı ve sağlıklı bir iyileĢme üzerinde ciddi bir tesire sahiptir. 

Landreth (2012) ebeveynleri terapi sürecinde iĢbirlikçi olarak tanımlamıĢtır. 

Terapi süreci, bir çocuğun, ebeveynin ve terapistin el ele gitme Ģek li olarak da 

tanımlanabilir. Ebeveynler oyun odasında fiziksel olarak bulunmasalar da her 

zaman çocuğun söyleminde ve eylemlerinde bulunurlar. Çocukları bir 

akvaryumda yaĢayan balıklarla karĢılaĢtırırsanız ve akvaryum aile ortamlarını 

temsil eder.  Dolayısıyla anne babaların davranıĢları aile içindeki stres faktörleri 

terapi üzerinde doğrudan etkili olmaktadır. 

Çocuklar haftada bir veya iki kez 40-50 dakika terapi seansları oynamaya 

gelirler, ancak günlerin ve saatlerin geri kalanını ebeveynleri ile kendi a ile 

ortamlarında geçirirler, bu nedenle terapistlerin amaçlarından biri, eksik veya 

yanlıĢ ebeveynlik stilleri üzerinde çalıĢarak onları meĢgul etmek ve daha sağlıklı 

bir aĢamaya getirmek olmalıdır. Ebeveynle farklı frekanslarda buluĢmak, onlara 

karĢı tarafsız ve açık fikirli olmak, mesajı diğer tarafa açıkça iletmek ve terapiyi 

burada gizli tutmak önemlidir. 



 

36 

2. Kum Tepsisi ve Kum Oyunu Terapisi 

Kum Oyunu Terapisinin oluĢumu için esin menbaı, Ġngiliz yazar H.G. Wells 

tarafından 1911'de yazılan "Zemin Oyunları" eserine dayanır. Bahse konu eserde 

Wells, iki küçük oğlu ile yerde oynadığı oyunları minyatür oyuncaklarla 

isimlendirmektedir. Bu oyunlar kendiliğinden oyunlardır. Wells tarafından 

yazılan bu kitap, Ġngiliz Çocuk Psikanalisti Margaret Lowenfeld'e ilham verdi.  

Lowenfeld, 1929'da adını verdiği oyun terapisi için "Dünya Tekniği" yaklaĢımını 

geliĢtirdiğinde Wells'in çalıĢmalarından yararlanmıĢtır. Bu yaklaĢımla Lowenfeld, 

çocuk danıĢanlarından bir tepsi kum ve birçok minyatür içeren bir dünya 

yaratmalarını istedi. Bu teknikle çocukların ifade edemedikleri hayatları kumdaki 

minyatürlerden geçer. 1930'larda Lowenfeld, Ģimdi Çocuk Psikolojisi Enstitüsü 

olarak bilinen ofisinde psikoterapistlere ders verdi (Mitchell & Friedman, 1994).  

ÇalıĢmalara katılan Carl Gustav Jung'un öğrencisi Dora Kalff, 1950'lerde 

Lowenfeld ile tanıĢtı.  Kalff; Jung'un yaklaĢımı ile Lowenfeld'in yöntemini 

birleĢtirerek, literatürde ilk kez adlandırılacak olan "Kum Oyunu" terapi 

yöntemini yarattı (Delevi & Bugay, 2011). Kum ve minyatürlerde çocuğun 

oyunla iyileĢmesini sağlayan geliĢtirilmiĢ bir yoldur. Tepsi, kum ve çeĢitli 

minyatürler eĢliğinde süreç çocuğun iyileĢtirilmesi için geliĢtirilmiĢtir.  

Bu yöntemde Kalff, çeĢitli minyatürler, içi maviye boyanmıĢ tepsiler ve 

doğal kum malzemeleri kullandı. Hem çocuklarda hem de yetiĢkinlerde kullanılan 

bu yöntemle kiĢiliğin bilinçsiz süreçleri minyatürler ve kumlar aracılığıyla dıĢa 

doğru yansıtılır. Bu yöntemle danıĢan, iç ve dıĢ psikolojik süreçleriyle bağlantı 

kurar ve böylece iyileĢme sürecini ruhunda oluĢan bütünlük ile uygular (Kalff, 

1991). 

Dora Kalff, 1966'da yayınlanan Sandplay: A Psychotherapy Approach to the 

Psyche adlı kitabında bu yöntemi tartıĢmıĢtır. Ġlerleyen yıllarda terapistler, 

öncelikle Avrupa'da yaygınlaĢan Kum Oyunu Terapisi yöntemini geliĢtirmek ve 

yaygınlaĢtırmak amacıyla 1980'li yıllarda toplantılar düzenlemeye baĢlamıĢlardır. 

Bir süre süren bu toplantılardan sonra 1985 yılında Dora Kalff ve 14 terapistin 

katılımıyla bu çalıĢmaların örgün eğitimle sürdürülmesi amacıyla "Uluslararası 

Kum Terapisi Derneği" oluĢturulmuĢtur. Halen çalıĢmaları üzerinde çalıĢmalarını 
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sürdüren dernek, dünya çapında birçok Kum Oyunu Terapisti yetiĢtirmektedir 

(International Society for Sandplay Therapy, 2021). 

a. Kum Oyun Terapisinin Tarihçesi 

Kum oyunu terapisi, 20. asrın ortalarında Ġsviçreli Jung analisti Dora 

Kalff‟ın çalıĢmalarıyla sistemleĢtirilmiĢtir.  Kalff (2003), Kum Oyunu Terapisinin 

geliĢiminde 3 farklı bakıĢ açısından yararlanarak konuya yaklaĢmıĢtır:  

 Margaret Lowenfeld (1890-1973), Kum Tepsisi Terapisi modeli 

geliĢtiren ve buna "Dünya Tekniği" adını veren çocuk psikiyatristi  

 Jung Analitik Psikolojisi, 

 Jungcu görüĢe destek veren ġark felsefesi. 

Herbert, George Wells'in 1911'deki Kum Oyunu Terapisine benzer birçok 

minyatürde oynanan The Floor Games adlı bir oyunun tanımını yazdı. Lowenfeld 

(1979), Dünya Tekniğinin geliĢtirilmesinde H. G. Wells'in Yer Oyunları'ndan 

etkilenmiĢtir (Friedman ve Mitchell, 1994). Yapılan çalıĢmalar farklı çalıĢmaların 

da doğmasına sebep oldu. 

1954'te Dora Kalff, Zürih'teki Uluslararası Psikoterapi Kongresi'nde 

Margaret Lowenfeld'in "Dünya Tekniği" adlı konferansına katıldı ve bu yeni 

teknikten etkilendi. Jung'a bu yeni yaklaĢımdan bahsetti ve Jung onu bu tekniği 

takip etmeye teĢvik etti. Kalff, Lowenfeld ile temasa geçti  ve 1956'da 

Lowenfeld'in tekniğini incelemek için Londra'ya gitti. Londra'da Donald 

Winnicott ve Michael Fordham ile çalıĢma fırsatı bulmuĢtur (Friedman ve 

Mitchell, 1994). Kalff ile Erich Neumann‟ın fikirleri Kum terapisinin 

geliĢmesinde etkili oldu. 

Kum Oyunu Terapisi ile çalıĢırken edindiği klinik deneyim ve gözlemler 

sayesinde Kalff, Kum Oyunu Terapisinin Erich Neumann'ın geliĢim teorisine 

paralel olduğunu buldu (Weinrib, 2004). Kalff (2003), Neumann'ın modelinden 

erken psikolojik geliĢimi anlayabilmek için bir kılavuz olarak yararlandı ve 

Neumann'ın geliĢim teorisi Kum Oyun Terapisinin ayrılmaz bir parçası olmaya 

devam etmektedir. 

Ġngiltere'de, Jung analisti Michael Fordham (1996), çocuklar ile icra ettiği 

çalıĢmalara dayanarak, bireyleĢmenin erken çocukluktan itibaren arketiplerle aktif 
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olarak görülebildiğini ifade etmiĢtir. Bu keĢif Neumann'ın geliĢim teorisini 

desteklemektedir. 

Dora Kalff (2003), kum oyunu terapisi yöntemini geliĢtirirken, Margaret 

Lowenfeld, D. W. Winnicott, Erich Neumann, Michael Fordham, Daizetz Suzuki, 

Dalai Lama ve diğerlerinden ilham almıĢtır ve dayandığı okul Jung'un Analitik 

Psikolojisidir. 

Dora Kalff konferanslar, seminerler ve atölye çalıĢmaları yoluyla Avrupa, 

Amerika ve Japonya'da kum oyunu terapisini yaygınlaĢtırmıĢtır (akt. Donald, 

2014). Daha sonra, 1985 yılında Dora Kalff, Kum Oyunu Terapisini korumak, 

geliĢtirmek ve yaymak için Uluslararası Kum Oyunları Birliği'ni (ISST) kurdu 

(Kalff, 2003). ISST, Kum Oyunu Terapisti ve Kum Oyunu eğitimcisi olmak için 

standardı belirler. Dernek, 1991'den beri Kum Oyunu Terapisi Dergisi'ni 

yayınlamaktadır (Bradway, 1999). Kun oyunun geliĢmesinde ve tanıtılmasında 

birçok bilimsel çalıĢmalar yapılmıĢ resmi kurumlar tarafından da çalıĢmalar 

devam etmektedir. 

b. Kum Oyunları Terapisinin Gerekçesi 

I. Dünya SavaĢı esnasında Lowenfeld (1979), yetimhanelerdeki deneyimi 

esnasında travmanın yalnızca sözlü iletiĢim yoluyla izah edilemeyeceği sonucuna 

ulaĢmıĢtır.  Lowenfeld, insan beyninin dile bağlı kalmayan bir düĢünme biçimi 

kullandığını keĢfetti. 

Kum Tepsisi Terapisi oluĢturarak kiĢilerin sözel öncesi bir döneme ve sözlü 

olmayan tecrübelere ulaĢmalarını sağlamayı amaçlar. Bu amaçla, kum tepsisinde 

deneyimin ve sözsüz iletiĢimin önemini kabul etti (Lowenfeld, 1999). Hem söze 

ihtiyaç olmaması hem de danıĢanın süreci yönlendirmesi iyileĢtirmede etkili bir 

ayrıcalığıdır. 

Kum Oyunu Terapisi, danıĢan tarafından yönlendirilen ve terapist tarafından 

kolaylaĢtırılan, danıĢanın içindeki sorunları ve kiĢilerarası sorunları tanımlayarak 

çalıĢmasına olanak sağlayan, duyusal, sözsüz iletiĢimin olduğu, dıĢavurumcu ve 

yansıtıcı bir psikoterapi biçimidir (Homeyer, 2020). 

Kum Terapisi, ergenlere sözsüz düĢünce süreçlerini dahil etme fırsatı verir. 

Çocukluktan yetiĢkinliğe geçiĢte çatıĢmalara yardımcı olmak, hayal gücünü 

kullanmak, kimlikle alakalı duyguları geliĢtirmek için yaratıcılık ve akran 



 

39 

iliĢkileri üzerinde çalıĢmak gibi birçok sahada yardımı olur (Kestly, 2020). 

Yönlendirmenin olmaması hayal gücüne dayanması beynin aktif kullanılmasını 

da sağlamaktadır. 

Kum terapisiyle beynimizin sağ ve sol loplarını kullanmayı öğreniriz. Bu 

bir avantajdır ve terapinin ilerleyiĢini hızlandırır. Sözel olmayan kumdan oluĢan 

bir tepside sahnelemek, zekayı sözel forma getirir ve manevi zekaya eriĢim sağlar 

(Kestly, 2019). Ġnsanlar olayları deneyimlediklerinde, bunu aynı anda yaparlar ve 

tüm duyularını harekete geçirirler. Dil doğrusaldır; deneyim çok  boyutludur. Bu 

nedenle, deneyimler dilsel olarak tam olarak aktarılamaz. Bir kum tepsisinde, 

renk, kinestetik boyutlar, derinlik, yükseklik, nesnelerin depolanması veya 

görünürlüğü, duygular, nesneler arasındaki iliĢkiler ve diğer birçok faktör aynı 

anda sürece dahil olur (Kestly, 2020). Kum oyununda kum sayesinde oynayanın 

iç dünyası dıĢa akar. Sözcükler yerine kum ve minyatürler vardır onlar konuĢur.  

Kum Terapisi, kelimelerle ifade edilmeyen duygu ve problemleri dıĢa 

vurmaya yardımcı olur. Kum Terapisinde oyun dildir; minyatürlerse kelimeleri 

ifade eder. Kum Terapisi, danıĢanın kendisini tam manasıyla ifade edebildiği aynı 

zamanda keĢfettiği bir yolculuktur. Kum Terapisi, danıĢanın kum ile duyusal 

deneyim gereksinimini karĢılamaktadır. Kum Terapisi, özellikle yaralanmaların 

tedavisinde, danıĢanın kendisini acısından uzaklaĢtırmasını kolaylaĢtırır ve acıyı 

sembolize etmesine ve ifade etmesine olanak tanır. Ayrıca duygusal boĢalma için 

güvenli bir alan sunar (Pearson ve Wilson, 2001). Duyguların dıĢarı çıkab ilmesi 

için oynayan kiĢinin güvende hissetmesi gerekir ve birinin onu yönlendirmemesi 

de. 

Kum Terapisi, sözlü olmayan bir seviyede "özgür ve korumalı alan" sunarak 

danıĢana bir katılım hissi sunar. Bu sınırlar bir güvenlik duygusu sağlar ve 

büyümeye kapı açar. Kum terapisinde en ehemmiyetli yorumlama danıĢana aittir. 

Terapistin merakına değil, danıĢanın ihtiyaçlarına hizmet eden bir değiĢim vardır. 

Kum terapisi, zayıf sözel becerilere sahip danıĢanlarda direncin üstesinden 

gelmede özellikle etkilidir. Kum Terapisi, zayıf sözel becerilere sahip insanlara 

yeni bir iletiĢim aracı sağlar ve böylece duygusal ifade becerilerini geliĢtirir. Kum 

Terapisi danıĢana durumu kontrol ettiği hissini verir. Ek olarak, Kum Terapisi, 

tepsiler ve minyatürler yoluyla bulaĢma problemlerini çözmeyi kolaylaĢtırır. Kum 

Terapisi, ruhsal çatıĢmalara ve zorluklara ulaĢmak için kapsamlı ve hızlı bir yol 
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izler (Homeyer, 2020). Duygu, düĢünce ve davranıĢlardaki iyileĢme yollarından 

biri de bu sebeple kum tepsisi oyunudur. 

3. GeliĢimsel Oyun Terapisi 

GeliĢimsel Oyun Terapisi (GOT), Viola Brody tarafından geliĢtirilen bir 

tekniktir. Terapist tarafından hem grup olarak hem de bireysel olarak 

kullanılabilir. GOT, Ģefkatli bir dokunuĢ görüntüsü ile baĢlar ve terapötik 

iyileĢmesine katılır. Bu oyun terapisi yönteminde oyuncak yoktur, sadece terapist 

ve çocuk arasında kurulan doğru dokunsal iliĢki vardır. Ve bu iliĢkiler Ģefkatli 

dokunuĢla elde edilir (Brody, 1997). ĠyileĢtirici faktör iliĢkidir. Dokunsal temas 

ile iliĢki çocuğun iyileĢmesini sağlar. 

Merkezi Amerika'da bulunan oyun terapisi adına bugün en büyük 

organizasyon olan Oyun Terapisi Derneği (APT), dokunmanın terapide 

kullanılabileceğini söylüyor. Dokunmanın terapötik etkisinden bahseden bir APT 

çalıĢması var. ÇalıĢma, bir çocuğun geliĢimi için dokunmanın faydalarından 

bahsediyor, ancak terapistlerin doğru dokunuĢa sahip olduğu gerçeğini 

vurguluyor. Verilen eğitim neticesinde çocukların gereksinimlerinin ortaya 

konması, zorunlu izinnamelerin temin edilmesi terapi sırasında doğru alanlara 

usulüne uygun bir biçimde girilmesi, çocuk ile sağlam bir bağ ve güven ortamının 

oluĢturulması ve sağlıklı bir Ģekilde denetleyici destek sağlanması önemlidir 

(Association for Play Therapy, 2001). Süreç dokunma ve temas ile ilerlediği için 

çocukla sağlıklı bir bağ kurulması gereklidir. 

GeliĢimsel oyun terapisi duyusal oyunlardan oluĢur. Bir çocuk için terapötik 

bir karar verirken, sorgulanan ilk Ģey, bağlanma ve iliĢkilerle ilgili sorunların 

varlığıdır. Bakıcılarıyla erken yaĢta güvenli bir bağ kuramayan çocuklar, 

gelecekte bazı davranıĢ problemleriyle karĢı karĢıya kalırlar. GeliĢimsel oyun 

terapisi, 0-2 yıllık bir süre boyunca bir bakıcı ile güvenli bir bağlantı kuramayan 

bir çocuğun doğru dokunuĢuyla güvenli bir bağlantı kurmaya yardımcı olur. 

Bununla birlikte, kötü muamele görmüĢ (istismara uğramıĢ, cinsel tacize uğramıĢ) 

ve dokunma ihtiyacına ilk çocukluk yıllarında cevap verilmemiĢ (Hiperaktif, 

Ġhmal EdilmiĢ, Yıkıcı DavranıĢ Bozuklukları) çocuklar için de etkin bir biçimde 

kullanılır. Otizm, Asperger Sendromu, Down Sendromu, Serebral Palsi gibi 

teĢhisleri bulunan çocuklar için de tesirli bir tedavi metodudur 
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(Schwartzenberger, 2004).  Bağlanma sorunu yaĢayan, travma mağduru ve çeĢitli 

nörolojik bozukluk ve hastalıklarda GOT fayda sağlamaktadır. 

a. Dokunma Duyusunun Fizyolojik ve Biyokimyasal Etkileri 

YaĢamın ilk aĢamalarından itibaren, dokunma / dokunsal his hissi vardır. 

Bebek hala embriyo dönemindeyken, gebeliğin ilk 3 haftasında geliĢen primer 

sinir sistemi cilt hücrelerinden oluĢur. Embriyo, ilk dokunsal veri leri bu sinir 

sistemi aracılığıyla kaydeder (Rüger, 2001). Dokunma ile bedendeki hisler 

hafızaya kaydolur. 

Embriyonik dönemde en ilkel haliyle baĢlayan dokunma ve dokunma 

deneyimi, bebek ıĢığa çıktıkça yoğun dokunma ve dokunma ile devam eder. 

Çünkü yeni doğan bir bebeğin duyusal ihtiyacı artar ve bebeğin bu içgüdüsel 

ihtiyacına cevap olarak verilen bakım esas olarak dokunmaya dayanır. Çocuk 

bakımı anne veya bakıcı tarafından içgüdüsel olarak sağlanırken, çocuğun 

ihtiyaçlarına duyusal bir diyet uygulanır. (Erkan, 1990) Dokunmanın da farklı 

tanımları elbette vardır. 

Türk Dil Kurumu (2015), dokunmayı "dokunmanın, vurmanın, bastırmanın, 

çekmenin vb. ciltte etkilerini alan bir duygu" olarak tanımlamaktadır. Dokunmak; 

hafif dokunuĢ, derin basınç, cilt germe, titreĢim, hareket, sıcaklık ve ciltte ağrı 

gibi çeĢitli uyaranları algılayan reseptörlerin uyarılmasıyla oluĢur.  

Bu Ģekilde fiziksel olarak hissedilen dokunma duyusu, beyinde çeĢitli 

biyokimyasal reaksiyonları tetikler ve duyuma eĢlik eden duygu da yaĢanır. 

ÇalıĢmalar, duyusal temasın idrardaki stres hormonlarında (kortizol, katekolamin, 

norepinefrin, adrenalin) azalmaya neden olduğunu ve seratonin ve dopamin 

seviyesini arttırdığını göstermektedir. Bu tür biyokimyasal değiĢiklikler aynı 

zamanda depresyon semptomlarında azalmaya yol açar. Dokunmanın ayrıca 

bağlayıcı hormon olarak adlandırılan oksitosin hormonunu arttırdığı bildirilmiĢtir. 

(Sex, Touch for Social-Emotional and Physical Well-Being: A Review, 2010) 5 

dakikalık masaj dokunuĢundan sonra yapılan bir çalıĢmada, stres belirleyicileri 

olan kalp atıĢ hızı, tükürük kortizol seviyeleri ve insülinde bir azalma 

yaĢanmıĢtır. (Lindgren, 2010) 

Dokunmaya dayalı bireysel dikkat, bebeğin fiziksel ve psikolojik 

geliĢiminde hayati öneme sahiptir. Hastanede yenidoğanlarla  yapılan pilot 
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çalıĢmada; her gün her on beĢ dakikada bir bakıcı tarafından bir grup çocuğa 

dokunularak temel bakımın yapıldığı ve bu çocukların ağırlığının kontrol grubuna 

göre daha fazla arttığı gözlenmiĢtir. 

b. Çocuk Ruh Sağlığı Ġçin Dokunmanın Önemi 

Hayatın baĢlangıç aĢamaları olan anne karnındaki en ehemmiyetli duygu 

dokunma duyusudur. Embriyo uterusun duvarlarına dokunduğunda, ilk fiziki 

münasebet hissini yaĢar. Bu evrede geliĢme gösteren sinirsel sistem, baskı, 

hareket ve dokunma duygularını algılar. Bu duyusal uyarıcılar sinirsel 

sistemimizin geliĢmesine yardımcı olduğundan, çocuk Ģefkatli dokunuĢun ilk 

algısını oluĢturmaya baĢlar (Erkan, 1990). Anne karnında baĢlayan dokunma 

doğuma kadar doğumdan sonra da devam eder. Hayatın ilk yılları temasın olması 

bu nedenle önemlidir. 

Bu Ģefkatli dokunma algısı, bir çocuk doğduğunda çocuğun en temel 

gereksinimi haline gelir. Anne, çocuğun fiziki bakım gereksinimlerini içgüdüsel 

olarak karĢılarken hem çocuk hem de kendisi için dokunma hissini tatmin eder. 

Bu süreç aynı zamanda bebeğin geliĢimi için çok önemli olan "bağlanma" nın 

gerçekleĢtirilmesine yardımcı olur. Bağlanma teorisinin öncülerinden Bowlby, 

bağlanma sürecinin çocuğun kimliğini ve benlik algısını etkileyen en önemli 

faktör olduğunu belirtti. Kurala göre bağlanma kavramı; Bir çocuğun genel bakım 

ihtiyaçlarını karĢılayan bir yetiĢkinin varlığının, aç olduklarında veya temizliğe 

ihtiyaç duyduklarında o bakıcı tarafından hissedildiği ve böylece çocuğun temel 

bir güvenlik duygusu geliĢtirdiği süreç olarak tanımlanabilir. Çocuğun her 

ihtiyacı karĢılandığında, benlik saygısı algısı oluĢmaya, güvende ve görünür 

hissetmeye baĢlar (Soysal, 2005). 

Duyusal temasın bağlanma süreci üzerindeki etkileri üzerine yapılan 

çalıĢmalar, geliĢimin erken aĢamalarında sıklıkla sarılan ve dokunulan çocukların 

fiziksel, duygusal ve kiĢilerarası ölçeklerde yüksek puan aldığını göstermektedir.  

c. Dokunsal Eksikliği ve Travmatik Deneyimle ĠliĢkili Problemler 

Bağlanma evresinde çok önemi bulunan duyusal münasebete farklı 

sebeplerle cevap verilmediği hallerde birtakım ruhsal ve duygu sorunları ortaya 

çıkabilmektedir. Çocuklarda Depresyon, Dikkat Eksikliği Bozukluğu, Öfke, 

Bağlanma Bozuklukları gibi birçok duygusal bozukluğun, çocuklarda Duyusal 
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Bütünleme Bozukluğu gibi bozuklukların ebeveynler arasındaki iliĢkide travma 

ve duyusal duygu eksikliğinden kaynaklanabileceğini gösteren çalıĢmalar 

bulunmaktadır (Schwartzenberger, Oyun Terapisinde Sensörinöral Oyun 

EtkileĢimleri, 2010). Hayatın ilk yıllarındaki bağlanmanın eksikliği ileride 

psikopatolojinin oluĢmasına sebep olabilir. Bu süreçteki eksiklik düzenin 

bozulmasına sebep olabilir. 

Duyusal uyarıcıların sinir ve beyin sistemlerimizin geliĢmesine katkısı 

olduğu bilinen bir gerçektir. Bu duyusal uyarıcılar içerisinde dokunma duyumuz 

yaĢamsal bir öneme sahiptir. Duyusal sistem, beynin yeni verileri algılayabilmesi 

ve gerektiğinde iĢleyebilmesi için koordineli bir Ģekilde çalıĢmalıdır. 

(Schwartzenberger, Oyun Terapisinde Sensörinöral Oyun EtkileĢimleri, 2010)  

Duyular arasındaki bu koordinasyon çeĢitli nedenlerle bozulduğunda veya 

bozulduğunda çeĢitli bozukluklar ortaya çıkar. Duyusal Bütünleme Bozukluğu 

veya Duyusal Bütünleme Bozukluğu, duyuları iĢlerken ortaya çıkan sorunlardan 

biridir. Bu sorunların nedenleri belirlenemese de travmatik deneyimlerin  de bu tür 

sorunlara neden olabileceğine inanılmaktadır. 

Duyusal Entegrasyon Bozukluğu (DBB), Kranovitz; "Günlük yaĢamın 

iĢlevlerini yerine getirmek ve gerektiğinde kullanmak için duyular yoluyla alınan 

bilgilerin düzgün bir Ģekilde iĢlenememesi" olarak tanımlanmaktadır. Herhangi 

bir nörolojik bozukluğun neden olmadığı duyusal kayıp veya iĢlev bozukluğu 

olarak da tanımlanabilir. (Kranovitz, 2014) Duyu bütünleme bozukluğu olarak da 

bilinen bu bozuklukla ilgili çalıĢmalar devam etmektedir. 

Kranovitz (1998) tarafından yazılan ve Türkçe „ye "Senkronize Edemeyen 

Çocuk" olarak çevrilen "Senkronize Olmayan Çocuk" kitabı, duyusal entegrasyon 

bozukluklarını sınıflandırır. Sırasıyla; Sürekli bir duyusal susuzluk durumu, 

duyusal uyaranlara cevap vermeyen bir tür daha az duyusal duyarlılık ve herhangi 

bir duyusal uyaranı tamamen reddeden bir tür süper duyusal duyarlılık ile 

karakterize edilen bir tür duyusal arzu vardır. 

Ek olarak, bu bozukluklarda, duyusal uyaranın uyaranının kalitesinin ayırt 

edilemediği bir Duyusal Ayrımcılık Bozukluğu vardır; Motor koordinasyon 

bozukluğuna neden olan duyusal motor bozukluklar da bu sınıflandırmaya dahil 

edilmiĢtir. 
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Perry ve Salewitz travma araĢtırmalarına baktıklarında, erken çocukluktaki 

travmatik deneyimlerin beyin geliĢimini olumsuz yönde etkilediği ortaya çıktı. 

(Perry ve Salawitz, 2012) Beyin geliĢiminin bu kadar etkilendiği gerçeği, beyin 

plastisitesinin çevresel olaylardan etkilendiği ve Ģekillendiği gerçeğiyle 

açıklanmaktadır.  KiĢinin bir olayda bulunduğu olayda olmadığını ve olaydan 

sonra sinir sisteminin nasıl etkilendiğini açıklar (Levine & Kline, 2014).  

Travmatik deneyimler nedeniyle, yoğun ve uzun süreli stres nöronların 

yapısını etkiler. Bu, küçük çocukları daha fazla etkiler, çünkü güvenlik öyküsü 

yoktur ve homeostaz geliĢmez. (Norton, Ferriegel, & Norton, Deneyimsel Oyun 

Terapisinde Somatik Travma Ġfadeleri, 2011) Travmalar sistemde sorunların 

doğmasına neden 

d. GeliĢimsel Oyun Terapisinin ĠĢleyiĢi- Etki Mekanizması ve Etik Çerçeve 

GeliĢimsel Oyun Terapisinin iyileĢtirici gücü, benlik kavramının geliĢimine 

dayanır. Yöntemin kurucusu Brody, duyusal teması yenidoğanın kiĢisel 

geliĢiminin ilk aĢaması olarak görüyor. Çünkü yetiĢkin benliği ile çocuğun 

benliği arasında önemli farklılıklar vardır.  Bir yetiĢkin arzularının ve 

tercihlerinin farkında olsa da bebekler öz farkındalıklarını yalnızca dokunsal 

duyusal uyaranlar yoluyla geliĢtirirler, çünkü biliĢsel yetenekleri henüz 

geliĢmemiĢtir. 

ġehvetli teması (sarılma, beslenme vb.) içeren bakım fonksiyonları ile 

bebek diğerinin farkına varmaya baĢlar ve kendini ayrı bir varlık olarak 

algılamaya baĢlar. Ġlk olarak bebeklik döneminde bedensel dokunsal uyaranlarla 

geliĢen benlik, Des Lowry olarak adlandırıldı. ġefkatli duyusal temas ile baĢlayan 

bedensel benlik algısı, zamanla psikolojik benliğin geliĢimine katkıda bulunur. 

KiĢisel geliĢime dayanan GOT, 6 ilkeye dayanmaktadır. Sırasıyla; 

“Dokunmayı deneyimleyen bir çocuk, kendine değer verme duygusu geliĢtirir." 

Yani, dokunulan çocuk kendini diğerinden ayırır.  Çocuk dokunmaya ya kabul ya 

da reddetme ile cevap verir. Her iki iliĢkide de çocuğun kendisi ve diğeri arasında 

ayrım yaptığı kendisinin ve diğerinin varlığını tanıdığı anlaĢılmaktadır.  

Dokunulduğunu hissetmek için, bir çocuk dokunmaya izin vermelidir: 

Ģiddet mağduru olan travmatik ve özellikle istismara uğramıĢ çocukların, bu 

yöntemin etkili olduğu dokunmaya karĢı farklı tepkileri olabilir. Bazı çocuklar 
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kendini koruma refleksi tarafından dokunulmaya aĢırı tepki verirken, bazı 

çocuklar travmatik deneyimlerin etkilerine karĢı uyuĢabilir ve tepkisiz hale 

gelebilir. Bu nedenle terapötik dokunuĢun sağlanmasında en önemli faktörlerden 

biri çocuğun dokunmaya izin vermesidir. 

Çocuk öncelikle dokunarak kendi varlığının vizyonunu hisseder. Çocuğun 

yaĢamın ilk anlarından baĢlayarak dokunma olgusuna dikkat edildiğinde bu: "Ben 

varım ve diğerleri beni görüyor" düĢüncesini geliĢtirir. Çocuğun gerçekten 

etkilendiğini hissettiği iliĢkiler için, bir terapist tarafından GeliĢimsel Oyun 

Terapisi seansı yapılmalıdır. Çocuğun isteği yerine getirilse de  terapistin terapi 

sürecinde temel kontrol sağlaması önemlidir. Terapistin en önemli sorumluluğu, 

dokunmaya tepki veren veya vermeyen çocukların ihtiyaçlarını gözlemlemek, 

çocuğa dikkat etmek ve çocuğun ihtiyaçlarına göre dokunmaktır. 

Bir çocuğun dokunmayı deneyimlemesi için, yetkili bir yetiĢkine dokunmak 

gerekir. Dokunmanın terapötik kullanımı, çok hassas ve profesyonel bir yaklaĢım 

gerektiren bir durumdur. Bu nedenle çocuklarla bu Ģekilde çalıĢacak yetiĢkinlerin 

doğru dokunuĢu deneyimledikleri ve kendilerine dokundukları süreçlerden 

geçmeleri gerekmektedir. 

Brody (1992), dokunma etik açıdan oldukça kapsamlı bir Ģekilde 

değerlendirilmesi gereken bir olgudur. Özellikle, çocuk istismarının yaygınlığı 

veya kabulü profesyonelleri tedirgin etmiĢtir. Dünyanın birçok ülkesinde alınan 

yasal önlemler, çocuklarla çalıĢan insanları çocuklara dokunma konusunda daha 

isteksiz hale getirmiĢtir. Ancak çocuğun geliĢtirmesi gereken Ģefkatli dokunuĢ 

çok öneme sahiptir. Bu hususta okul öncesi öğretmenleriyle icra edilen bir 

araĢtırmada, öğretmenin sınıf içerisinde öğrencilere dokunduğunda 

davranıĢlardaki bozukluğun azalma eğilimine girdiği dikkatte artıĢ olduğu 

izlenimlerine karĢın dokunmanın yine de bir korku oluĢturduğu anlaĢılmıĢtır.  

4. Deneyimsel Oyun Terapisi 

Deneyimsel Oyun Terapisi Byron E. Norton ve eĢi Carol S. Norton 

tarafından literatürde yer bulmuĢtur. DOT, ĠliĢkisel Oyun Terapisi ve Çocuk 

Merkezli Oyun Terapisinin bir sentezidir. Terapistin terapideki rolü ve çocuğun 

terapide kullandığı metaforların yorumlanması diğer terapi türlerinden farklıdır. 

DOT, bir terapistin yönlendirilmediği oyun terapisi kategorisine dahil edilmiĢtir. 
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(Schäfer, 2013) Çocuğun içsel dünyasının oyun aracılığıyla anlamlandırılması ve 

yorumlanması sürecidir. 

Schäfer (2013), çocuklar dil ve biliĢsel beceriler açısından yetiĢkinlere 

kıyasla henüz olgunluk düzeyine ulaĢmadıklarından, DOT iç dinamikleri 

aktiviteyle, yani oyunla analiz etmenin bir yolunu kullanır. Çünkü teori, 

çocukların dünyayı biliĢsel olarak değil, ampirik olarak algıladıkları varsayımını 

savunmaktadır. Çocuklar oyun oynarken tüm duygularını deneyimlerler, çünkü iç 

dinamiklerini (korkular, sorular, öfke ve diğer çözülmemiĢ duygular) iĢlerler. 

Aynı zamanda, çocuk oyuncakların yardımıyla kurduğu sembolik ve fantezi 

oyununu harekete geçirir. 

Deneysel oyun terapisinin bir çocuğa uygulanması için bazı öncüller vardır. 

Bu ön koĢullardan en önemlisi çocuğun sembolik olarak oynama yeteneğidir. Bu 

beceri genellikle 2 yaĢına kadar ortaya çıkar. Sembolik oyun oynayabilen bir 

çocuk terapi sürecine dahil olabilir. 

Schwartzenberger (2004), deneysel oyun terapisi; Travma öyküsü olan 

çocuklarda olduğu gibi, anksiyete sorunları, çeĢitli korkular, psikosomatik ağrılar, 

çeĢitli davranıĢ sorunları, benlik saygısı sorunları, samimi kayıptan sonra keder 

gibi fenomenlerle karĢı karĢıya kalan çocuklarda da etkilidir. 

DOT kurucuları Carol ve Byron Norton, yıllarca süren DOT uygulamasının 

bir sonucu olarak, çocukların DOT sürecinde 5 aĢamadan geçtiğini öne sürdü. Bu 

aĢamalar keĢif aĢaması, önleme testi aĢaması, bağımlılık aĢaması, terapötik 

büyüme aĢaması ve bırakma aĢamasıdır (Schaefer, 2013). 

KeĢif aĢaması, tedavi sürecinin ilk seanslarıdır. Çocuk süreci 

anlamlandırmaya, terapist ve çevreyi tanımaya çalıĢır. Çocuk oyuncaklar ile 

oyunlar oynar ve sahasına geniĢlik kazandırır. Farklı sualler yönelterek güven 

sürecinin temelini atar. Bu aĢamada terapist yorumlayıcı ifadelerden ziyade 

gözlemsel ifadelere baĢvurur. 

Test aĢaması, çocukların terapist ve oyun terapi odasının hudutlarını 

kavramaya uğraĢtığı evredir. Bu evrede çocuklar, terapistin hudutlarını 

anlayabilmek için çeĢitli negatif davranıĢlar içerisine girer. Terapistin o anda 

koĢulsuz kabul algısı yaratması ve çocuğun her durumunun kabul edildiğini 

anlaması çok önemlidir.  Özellikle travma gibi ifade edilmesi çok güç olan 
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mahremiyet gerektiren durumlarda, bu evrenin sağlıklı bir terapistçe idare 

edilmesi süreç bakımından önemlidir. 

Terapide alıĢkanlık aĢaması ve güvenli bir ortamın tam olarak 

yaratılmasından sonra bu aĢamadaki çocuk fantezi oyunları ile travmatik 

deneyimler ortaya koymaya baĢlar. Terapisti bu oyunlara davet etmeye çalıĢır. 

Çocuk güvende olduğunu bildiği için duygusal kargaĢası üzerine düĢünmeye 

hazırdır. Terapist bu aĢamada çocuğun yerinde olma hissi yaĢar. Çocuk terapisti 

çocuğu bu Ģekilde besler, dıĢ dünyanın gördüğü gibi ve terapiste paralel davranır. 

Terapist, travmanın yaĢandığı süreye göre, sanki çocuk o yaĢta ve bu koĢullar 

altında tepki verebilirmiĢ gibi, oyunda yanıt vermelidir. Bu aĢamada çocuk, 

travma anında yaĢadığı güçsüz durumu çözer ve iktidarı tekrar kendi eline alır. 

Terapötik büyüme aĢaması, çocuk travmatik olayları tekrar tekrar 

yaĢadıktan ve sona erdirdikten sonra travmatik kiĢi için yas tutma sürecini 

baĢlatır. Oda sorunu çalıĢma aĢamasında olduğu gibi çocuğun davranıĢlarında da 

solma gözlemlenebilir. Artık çocuğun yeni bir kimliği vardır. Çocuk güçlendikçe 

yarattığı yeni benliği algılar ve kabul eder. 

Terapist bu durumu çocuğa süreci bir bırakma aĢaması, travmatik 

deneyimin çözülmesi ve ardından yeni benliğin kabulü ile bitirmesi için açıklar. 

Terapist ile çocuk arasında kurulan bu sağlıklı iliĢkinin süreci ne kadar 

önemliyse, bu sürecin sağlıklı bir Ģekilde sonlandırılması da o kadar önemlidir. 

Birkaç kesinti seansından sonra, çocuk iĢlemi tamamlamaya hazırdır. Çocuğun 

artık bir terapiste ihtiyacı yoktur. Çevresiyle sağlıklı bir iliĢki kurmaya hazır 

hisseder. 

a. Yaralanmaların Tedavisinde Ampirik Oyun Tedavisinin Rolü 

Tipik olarak, çocuklara bakan aileler veya bireyler, çocuklarının 

endiĢelerini belirli teĢhisleri kullanarak bir uzmana iletir. Aslında çoğu durumda 

görülen dikkat problemleri, öfke kontrol problemleri, dürtü problemleri gibi 

belirtilerin travma sonrası stres bozukluğunun veya yaralanmanın beyindeki 

etkisinin sonucu olduğunu, bunun da sanılanın aksine çeĢitli bozukluklarla iliĢkili 

olmadığını belirtti. Kısacası, tüm semptomatik durumların büyük ve küçük 

yaralanmaların sonucu olduğunu belirtir (Perry & Szalavitz, 2012). GeçmiĢte 
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yaĢanan travmalar bugünün psikopatolojisi olarak ortaya çıkar. Ve bedensel ve 

ruhsal hafıza onu tutmaya devam eder. 

Van Der Kolk & Bessel, (1994) geçmiĢinde travma yaĢamıĢ çocuklarda, bir 

hareket yapılmadan önce düĢünen beynin müdahale etmesi ve mantıklı kararlar 

vermesi beklenebilir. Travmaya maruz kalmaktan kaynaklanan bu davranıĢlar, 

duygusal beynimizin hayatta kalmaya verdiği reaksiyondur. Travma içeren 

hatıralarımız duygusal beynimizde saklanır. Travmatik davranıĢa etki eden bir 

durum, vücudun yaĢadığı duyusal tecrübelerdir. 

Schwartzenberger, (2007), travmanın tedavisinde, travmayla duygusal beyin 

arasındaki bağlantı her zaman dikkate alınır. Tedavinin en ehemmiyetli 

yönlerinden biri, çocuğun yaralanma sırasında kaybetmiĢ olduğu güveni yeniden 

elde etmesidir. Çünkü çocuk daima tehdit altında hisseder. Çocuğun tehlikede 

olmadığını fark etmesi ve dünyayı yaĢamak için güvenli bir yer olarak hissetmesi 

önemlidir. Bununla birlikte, bir baĢka husus, çocuğun travma sırasında 

vücudunda yaĢamıĢ olduğu duyusal deneyimdir. Bu negatif tecrübe vücudun 

keskin tepki vermesine neden olur. Tedavi sürecinde güvenli bir bölge 

sağlamanın yanı sıra, çocuk vücudunu güvenli duyusal tecrübelere açık tutar. 

Böylece vücudun anksiyete ve ani reaksiyonlarla savunmaya geçme 

pozisyonundan uzaklaĢılır. Bu, travmanın tesirinin azaldığını göstermektedir.  

Norton, (2007), travmatize olmuĢ çocuklar oyun terapisi sırasında travmatik 

deneyimlerini yeniden yaratırlar. Deneyimsel oyun terapistinin amacı, çocuğun 

travma sırasında çocuğun kesintiye uğramıĢ savunma tepkisini serbest 

bırakmasına yardımcı olmaktır. Beynin sol tarafı erken çocukluk travmasından 

negatif tesir altına girer. Bu sahanın negatif etkisi faaliyet alanındadır; sosyal 

duygusal algı, iliĢki kurma yeteneği, bedeni faaliyetler ve vücuttaki duyumlar 

aktivitenin bozulmasına neden olur. Bu faaliyetler için iyileĢme, travmaya  maruz 

kalmaktan kurtulmak için gereklidir. 

Norton, (2007) bir çocuğun travma öyküsünü iletmesi, oyun oynarken 

çeĢitli Ģekillerde ortaya çıkabilir. Deneyimsel Oyun Terapisi, bir seans sırasında 

çocuğun duyusal-motor iletimine odaklanır. Bir çocuk travmayı tasvir ettiğinde, 

motor hareketler yoluyla duygusal iletimi tetikler. Burada çocuğun duyusal 

deneyimlerini dikkate almak önemlidir. Terapist çocuğun duyusal tepkilerini 
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içselleĢtirir ve çocuğa aynı Ģekilde yanıt verir. Bu, terapistin çocuğun travmasına 

eriĢmesine izin verir. 

Norton (2011), Deneyimsel Oyun Terapisinde, çocuğun travmasıyla karĢı 

karĢıya kaldığı ve ilk olayda hissettiği ilk olayda hissettiği çaresizliğin üstesinden 

gelme sürecini baĢlatan ardıĢık tezahürleri 4 aĢamada (4 S) açıklamıĢtır. Bu 

aĢamalar Ģunlardır: duyusal faz, bedensel aĢama, ekspresyon fazı ve sakinleĢtirici 

faz. 

Duyusal faz; çocuk tarafında travmatik bir reaksiyon meydana geldiğinde, 

çözülmüĢ hissin anıları yeniden hatırlanır. Bu anılar iĢitsel, görsel, dokunsal, 

zevkli, koku alma veya motor reaksiyonları tetikleyebilir. Genellikle tüm bu 

duyumlar bir kerede aktive edilir. Çocuk oyun odasında davranır, bu da bunu 

gösterir. Terapist bu aĢamada çocuğun davranıĢlarına sözlü geri bildirim yerine 

çocuğun oryantasyon hareketlerini güçlendiren sesler çıkararak geri bildirim 

verir. Bu geri bildirim, çocuğu travmayı ifade etmenin bedensel aĢamasına sokar.  

Soma evresi; bu aĢamada, çocuk terapide yaralanmanın bedensel etkilerini 

yansıtır. Çocuğun vücudu, yaralanma anında olduğu gibi yeniden aktive edilir. 

Çocuk oyunlarda içgüdüsel savunma hareketleri gösterir. Çocuğun vücudu 

travmaya tepki verir. Vücutta tike benzer kasılmalar, donma, ani hareketler 

görebilirsiniz. Bu sıkıĢtırılmıĢ enerjiyi aktarma çabası, bir sonraki aĢamaya, 

enerjiyi vücuttan uzaklaĢtırmayı amaçlayan ifade aĢamasına yol açar. 

Dalgalanma fazı; çocuğun travmatik enerjisini bedensel ifadelerle boĢaltma 

sürecidir. Bir yaralanma sırasında hareketsiz ve sıkılmıĢ bir çocuk bu deneyimi 

oyunda yaĢar. Yaralanma anındaki tehlike ve tehdit nedeniyle, çocuklar 

kendilerini muhafaza edecek gücü elde edememiĢ ve doğru olan bedeni 

reaksiyonu gösterememiĢtir. Terapi sırasında çocuk aynı ana döner ve daha önce 

gösteremediği bir tepki gösterir, Ģimdi kendini koruyacak güce ulaĢmıĢtır. DıĢ 

öfke ve suçluya karĢı saldırganlık hissi, vücudun boĢalmasına yardımcı olur. Bu 

aĢamada, sakinleĢme aĢamasına geçiĢ, yaralanmayı bütünleĢtirmek için açılır.  

SakinleĢtirici faz; bir çocuk travmanın enerjisinin çoğunu önceki aĢamada 

boĢaltma yeteneğine sahip olduğunda, vücuttaki yaralanmaya verilen yanıtın 

serbest bırakılması olan sakinleĢtirici bir tepki yaĢarlar. Bu, çocuk oyunlarda 

boĢaldıktan sonra büyülü bir sakinlik gösterdiğinde gözlenir. Bu noktadan 
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itibaren çocuk travma sırasında kaybettiği özgüvenini yeniden edinmeye baĢlama 

yoluna girer. Çocuk güvenlik duygusunu yeniden kazanır ve kontrol ettiği gücü 

yaĢar. Çocukları yaĢama tutunmak için daha önce yaĢadığı travmatik reaksiyonlar 

yerini güvende olma sakinliğine bırakır. 

b. BiliĢsel DavranıĢçı Oyun Terapisi 

BiliĢsel DavranıĢçı Oyun Terapisi, oyun ve oyuncakları direkt olarak 

çocuğun davranıĢ ve düĢüncelerine değiĢiklik kazandırmak için bir vasıta olarak 

kullanır. Oyunda kullanılan materyaller mevcut göreve göre seçilir ve bütün 

çocukların gereksinimlerine cevap vermek üzere tasarlanmıĢtır. Oyun terapisinin 

arkasındaki varsayım; düĢünceler, durumlar, duygular ve davranıĢlar arasında bir 

bağlantı olduğudur. BiliĢsel teori, bir bireyin düĢüncesini, duygu tecrübelerini ve 

sonraki tutumlarını belirlediğini belirtir. BiliĢsel DavranıĢçı Oyun Terapisinde, 

çocuklara rahatsızlık veren hislerin kontrolünü sağlamaları ve semptomları 

azaltmalarına olanak sağlamak amacıyla için daha iyi baĢa çıkma kabiliyetleri 

verilir (Vanfleet ve ark., 2018). Çocukların yönlendirilmeyen çocuğun merkezli 

olduğu yaklaĢımdan sonra oldukça etkili ve tercih edilen eğiticilik ve öğreticilik 

maksatlı geliĢtirilmiĢtir. 

BiliĢsel DavranıĢçı Oyun Terapisi (BDOT), oyun terapistleri arasında 

Çocuk Merkezli Oyun Terapisinden sonra en fazla bahsedilen ikinci oyun terapisi 

yaklaĢımı olarak kabul edilmektedir (Lambert ve diğerleri 2005; aktaran Ray, 

2019). Bu yaklaĢımın popüler olmasının nedenlerinden biri, BiliĢsel DavranıĢçı 

Terapinin yetiĢkinlerle çalıĢmadaki yoğun kullanımından ileri gelmiĢ olabilir. 

BiliĢsel DavranıĢçı Teknikleri, oyun teknikleriyle çokça birleĢtirme giriĢimi 

olmuĢtur ama bu gibi müdahalelerin nasıl yapılandırılacağı hakkında çok az 

çalıĢma bulunmaktadır. BiliĢsel DavranıĢçı Terapi ile oyun terapisi yönteminin 

birleĢtirilmesine en tutarlı katkı sağlayan Aaron Beck‟in (1976) biliĢsel  terapi 

yaklaĢımını kavramsallaĢtıran Susan Knell‟dir. 

BiliĢsel DavranıĢçı Oyun Terapisi geliĢimsel ve Klinik Psikoloji 

alanlarından aĢamalı olarak türeyen bir yaklaĢımdır. 1980‟li yılların ortalarında 

geliĢim psikologları Phillips (1985) ve Berg (1982) yaptıkları klinik çalıĢmalarla 

BiliĢsel DavranıĢçı Terapi ile oyunu bir arada kullanmanın mümkün olabileceğine 

dair açıklamalar yapmaya baĢlamıĢtır. Daha sonra Knell ve Moore (1990) 5 
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yaĢında ana sınıfına giden enkoprezisli bir çocukla gerçekleĢtirdikleri tedavinin 

vaka analizinde BiliĢsel DavranıĢçı Terapi ve oyun terapisini entegre eden ilk 

yayını çıkarmıĢlardır. Bu vaka çalıĢmasının ortaya çıkmasıyla Knell ve 

arkadaĢları (2013) tarihsel olarak çocuklarda bir iletiĢim aracı olarak kullanılan 

oyunu BiliĢsel DavranıĢçı Terapide kullanmıĢlardır. BiliĢsel DavranıĢçı Terapi ve 

oyunun entegre edilmesi son 20 yıldır artan bir Ģekilde ilgi görmektedir. Ayrıca 

seçici mutizm (Knel, 1993), ayrılma anksiyetesi (Knell, 1999), anksiyete 

bozukluğu (Knell, 1999; Knell ve Dasari, 2006), cinsel istismar (Knell ve Ruma, 

1996, 2003), uyku bozuklukları (Knell, 2000) ve ebeveyn boĢanması (Knell, 

1993) sorunlarında teĢhis alan çocuklarla vaka çalıĢmaları gerçekleĢtirilmiĢtir 

(Knell ve Dasari, 2016). BDOT‟nin bu çalıĢmadaki dijital oyun bağımlılığı ve 

saldırganlık düzeyini azaltmadaki etki gibi diğer bozukluklarda da etkili 

olabileceği düĢünülmektedir. 

Knell‟in kavramsallaĢtırdığı BDOT kısa, yapılandırılmıĢ, yönlendirici, 

çocuk ve terapist arasındaki güvenilir iliĢki bağlamında problem odaklıdır. 

BDOT, oyun materyalleri ve etkinliklerinin kullanımından dolayı geliĢimsel 

olarak duyarlıdır. BDOT‟nin belirleyici özellikleri; hedeflerin oluĢturulması, 

oyun etkinliklerinin seçimi, eğitim ve övgü ile yorumların kullanımıdır (Knell, 

2009; aktaran Ray, 2019, s. 86). Terapiden beklenen bir sonuç; çocukların 

mantıksız fikirlerini değiĢtirmesi ve böylece daha az psikopatolojiye yol 

açılmasıdır. BDOT diğer oyun terapilerinin aksine tamamen çocuk merkezli 

olmayıp yapılandırılmıĢ, psikoeğitimsel unsurları kullanarak amaç yönelimli ve 

terapist ile çocuk arasında iĢ birliği içerisinde gerçekleĢtirilir (Knell ve Dasari, 

2009). Bu yüzden de tamamen yönlendirici terapiden ibaret değildir denebilir.  

BiliĢsel sınırlamalar, çocuğun ben merkezli ve soyut iĢlemlerde geliĢim 

açısından uygun olmayıĢı ve terapinin genel olarak sözlü ilerlemesi çocuklarla 

terapi yürütmedeki zorlukların baĢında gelmektedir. Çoğu çocuk için iĢlevsel ve 

mantıksız biliĢleri ayırt etmek oldukça zordur. Bu yüzden Knell ve arkadaĢları 

tarafından oyunun araç olarak kullanılıp çocukla iletiĢime geçildiği bir yöntem 

olan BiliĢsel DavranıĢçı Oyun Terapisi geliĢtirilmiĢtir (Knell ve Moore, 1990; 

Knell ve Ruma, 1996, 2003; Knell ve Dasari, 2006). BDOT aracılığıyla çocuklara 

kendi problemleri üzerinde söz sahibi olmaları ve davranıĢlarını değiĢtirme 

konusunda aktif bir katılımcı olma Ģansı verilmektedir. BDOT, duygusal geliĢim 
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ve psikopatolojinin biliĢsel ve davranıĢsal teorileri üzerine temellenmektedir 

(Beck, 1967; 1972). 

Knell  (1994) biliĢsel davranıĢçı oyun terapisinin ilkelerini Beck‟in biliĢsel 

terapi ilkelerine uyarlayarak aĢağıda sunulduğu gibi ĢekillendirmiĢtir.  

1. BiliĢsel DavranıĢçı Oyun Terapisi, duygusal sorunların biliĢsel modeli 

üzerine temellendirilir. 

2. BiliĢsel DavranıĢçı Oyun Terapisi, kısa ve zaman sınırlıdır. 

3. Terapötik iliĢki, BiliĢsel DavranıĢçı Oyun Terapisinin etkililiği için 

gerekli bir Ģarttır. 

4. BiliĢsel DavranıĢçı Oyun Terapisi, terapist ve çocuk arasındaki iĢ 

birliğine dayanır. 

5. BiliĢsel DavranıĢçı Oyun Terapisi, danıĢanı açmak için sokratik yöntemi 

kullanır. 

6. BiliĢsel DavranıĢçı Oyun Terapisi, yapılandırılmıĢ ve yönlendirmecidir.  

7. BiliĢsel DavranıĢçı Oyun Terapisi, sorun odaklıdır. 

8. BiliĢsel DavranıĢçı Oyun Terapisi, eğitimsel bir model üzerine 

temellendirilir. 

9. BiliĢsel DavranıĢçı Oyun Terapisi, çıkarımcı ve tümdengelimsel bir 

teknik kullanır. 

10. BiliĢsel DavranıĢçı Oyun Terapisi, ev ödevlerini etkin bir Ģekilde 

kullanır. 

Crawley ve diğerleri (2010) ise çocuklar için etkili bir BiliĢsel DavranıĢçı 

Terapinin adımlarını Ģu Ģekilde sıralamaktadır. 

1. Problemi tanımla (net ol, kısaca açıkla, suçlayıcı olmak yerine olumlu 

ve kabullenici ol) 

2. Alternatif çözüm önerileri sun (muhtemel çözümleri listele) 

3. En uygun çözüm konusunda değerlendirmede bulun (probleme uygun 

çözümü tespit et) 
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4. Seçilen çözümü uygulamaya koy (planlama yaparak sorunun çözümü 

için giriĢimde bulun) 

BiliĢsel DavranıĢçı Oyun Terapisi dört aĢamada uygulanmaktadır. Bunlar; 

baĢlangıç, değerlendirme, tedavi ve sonlandırma Ģeklindedir. 

BaĢlangıç aĢaması: Çocuklar genelde ebeveynleri tarafından terapiye 

getirilmektedirler. Çocukların iradeleri dıĢında geliĢen bu durumu yönetmek için 

de ilk seans boyunca ebeveynlere çocuklarını terapiye en uygun nasıl 

getirecekleri hususunda yardım etmek önemlidir. Nemiroff ve Annunzito (1990) 

tarafından yazılan A Child‟s First Book About Play Therapy (Oyun Terapisi 

Hakkında Bir Çocuğun Ġlk Kitabı) çocukların terapiye hazırlanmasında 

ebeveynlerin iĢini kolaylaĢtıracak bir kitap olarak önerilebilir. BaĢlangıç 

aĢamasında terapist öncelikle geliĢimsel geçmiĢ, tıbbi geçmiĢ, aile arka planı ve 

semptomlar açısından ebeveynlerle görüĢme gerçekleĢtirir. Seansta ise terapist, 

basit bir dil kullanarak ebeveynin çocuğu ilk seansa katılımını sağlaması 

konusunda yardımcı olur. Kullanılan bu dil çocuğa özel bir dil olmalıdır. Çocukla 

yaĢadığı sorun alanıyla ilgili basit ifadeler kullanılarak konuĢulur. Bu sorunun 

giderilmesinde eylem planı ve hedefler hakkında konuĢulur. Çocuktan beklentiler 

açık bir dille ifade edilir. 

Değerlendirme aĢaması: genellikle ebeveynle yapılan görüĢmelerle baĢlar. 

Çocuğun sahip olduğu soruna özel geliĢtirilmiĢ bir değerlendirme aracı 

kullanılarak problem düzeyi tespit edilir. Tedavi planının yapısını belirleyecek 

olan teĢhisin konması değerlendirme sayesinde gerçekleĢtirilir. Değerlendirme 

evresi teĢhis, semptomlar, biyolojik faktörler, çevresel faktörler ve çocuğun oyun 

becerileri olmak üzere vaka bütün yönleriyle yapılandırılır. Değerlendirme 

aĢaması seanslar devam ettikçe terapistin çocuk hakkında edindiği bilgiler 

ıĢığında sürekli yenileyebildiği bir aĢamadır. 

Tedavi aĢaması: Bu aĢamada terapist çocuğun sorununa uygun tedavi planı 

geliĢtirir. Terapi tekniklerinin sürece dâhil edilmesi açısından iki farklı baĢlık 

altında değerlendirilir: BiliĢsel ve davranıĢsal teknikler. Çocuğa koyulan teĢhiste,  

kullanımının etkili olduğu kanıtlanmıĢ tekniklerin uygulanması tedavi aĢamasının 

baĢarılı geçmesini sağlar. Kullanılan belirli biliĢsel teknikler; psikoeğitim, biliĢsel 

yeniden yapılandırma, olumlu benlik geliĢtirme, problem çözme ve davranıĢsal 
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teknikler; davranıĢ Ģekillendirme, maruz bırakma, sistematik duyarsızlaĢtırma ve 

rahatlama teknikleri olarak sıralanabilir. 

Sonlandırma aĢaması ise dereceli bir aĢama olup çocuğun sorunu 

açısından gösterdiği geliĢime göre gerçekleĢtirilir. Bu aĢamada çocuk ve 

ebeveynler terapinin bitmesine alıĢtırılır. Terapinin bitirilmesine çocuğun hazır 

bulunma durumuna göre karar verilir. Semptomların yeterince azalması ile 

birlikte sonlandırmaya yaklaĢıldığı çocuğa somut ve net bir dille ifade edilir. 

Örneğin; ‟Seninle X haftalık bir oturumumuz kaldı. X‟ inci haftada seninle olan 

yolculuğumuz sona erecek.” (Knell ve Dasari, 2016). 

5. Theraplay 

Anne babalarla çocuklar arasında bulunan iliĢkileri ifade eder; bağlanmaya 

dayalı oyun ve ebeveyn-çocuk iliĢkileri geliĢtirmek için hususi tekniklere sahiptir. 

Theraplay'de oyuncak yok. Terapist ve ebeveyn oyun nesneleri olduğundan, 

bazen sanat malzemeleri veya çoklu duyusal unsurlar da kullanılır. Ebeveyn; bir 

terapistin rehberliğinde uyumlu bir Ģekilde meĢgul olmayı, beslemeyi ve 

oynamayı öğrenirler (Axline,2019). Terapist ve çocuğun uyumlanma süreci 

sonrası iyileĢme vardır. Belirli süreçlerle ilerler. 

Theraplay, sağlıklı ebeveyn çocuk iliĢkisinde olması gereken yedi temel 

özelliği içinde barındırmaktadır (Booth ve Jernberg, 2009): 

• EtkileĢimsel ve iliĢki odaklıdır: Birey, dünyaya iliĢki içinde olma isteği, 

ebeveynlerinin ses ve hareketlerinin ritmine senkron olma, yetiĢkinlerin sözel 

olmayan duyguları fark ederek bu hislere uyumlanma (rezonans) ve taklit becerisi 

ile dünyaya gelir. Sinir sisteminin yeni bağlantılar kurarak geliĢmesi de 

becerilerin desteklenmesiyle yakından ilgilidir. Bebeklik dönemindeki ağlama, 

ebeveynin gözlerinin içine bakma, gülümseme ve tutup bırakma iliĢki kurmaya 

yönelik eylemlerdir. Yeni doğan bireyin temel düzeydeki etkileĢim kurma isteğini 

fark eden duyarlı ebeveynin bunları senkron, rezone ve regüle olma temelinde 

yanıtlaması gerekir (Bowlby, 1969, 2008). Theraplay tedavisinde, sosyal 

etkileĢim becerileri geliĢmemiĢ çocuk ve ebeveynlerin duygusal ihtiyaçları 

karĢılanır ve tedavi sonrasında bu etkileĢimi devam ettirebilme becerileri 

öğretilir. 
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• “ġimdi ve Burada” deneyimi sağlar: GeçmiĢteki olumsuz yaĢantıların 

altını çizmeden, çocuğun erken dönem ihtiyaçlarına ve seans içindeki olumsuz 

tutumlarına iyileĢtirici cevaplar verilir. Erken dönem çocukluk ihtiyaçlarını 

karĢılamaya ve duygusal geliĢimin aksadığı yaĢ aralığına yönelik oyunlar seçilir. 

Çocuğun geçmiĢinde deneyimleyemediği sosyal ve duygusal etkileĢimi o an seans 

odasında deneyimlemesi hedeflenmektedir. 

• YetiĢkin çocuğa rehberlik eder: Çocuklardaki güvenlik, özgüven, 

sosyalleĢme, iliĢki kurma, ahlak gibi kavramların, olumlu benlik algısının ve 

psikososyal becerilerinin geliĢmesinde ebeveynin çocuğa rehberlik yapması, 

kurallar ve yapılandırma ile hayatını Ģekillendirmesi gerekmektedir. Winnicott 

(1991), ebeveynlerin çocuğa öz benliği içinde geliĢebilmesi için güven veren, 

ihtiyaç karĢılayan ve besleyen bir ortam sunmaları ve bunların kontrolünü ele 

almalarını gerektiğini “kapsayıcı ortam” kavramı ile açıklamıĢtır.  

Theraplay terapistleri de kapsayıcı ortam kavramından yola çıkarak seans 

boyunca oyunların kontrolünü elinde tutar; ebeveynlerin oyun arayıcılığıyla bu 

becerileri kazanmasını ve çocuğun geliĢimsel aksaklığının giderilmesini hedefler.  

• Duyarlı, uyumlu, empatik ve yansıtıcıdır: Ebeveynlerin, çocuğun olumlu 

veya olumsuz duygu durumunu fark edebilmesi, uyumlanıp uygun cevap 

verebilmesi ve duygunun Ģiddetini dengeleyebilmesi gerekmektedir. Çocuğun 

duygu durumuna dair yansıtma ya da geri bildirimlerde bulunulması çocuğun 

önce kendi duygularını ardından baĢkalarının sahip olduğu duyguları anlamasını 

sağlar (Stern, 2018). 

Empati ile yaklaĢılan çocuğun empati becerisinin geliĢmesi beklenir. Bu 

eylemler içsel çalıĢma modelinin ve bağlanma stillerinin temelini Ģekillendirir. 

Theraplay terapisti de seans boyunca dikkatini çocuğun duygu ve davranıĢları 

üzerinde tutar, çocuğun ihtiyacı olan uygun, dengeleyici ve empatik fiziksel ve 

sözel yaklaĢımlar sergileyerek ebeveyne model olur. 

• Sözel dönem öncesine ve sağ beyin geliĢimine odaklıdır: Sağ beynin 

görevlerinden biri duyusal girdileri ve sözel olmayan iletiĢim yollarını iĢlemektir. 

Sağ beyin yapısı bebeklikte deneyimlenen etkileĢimle geliĢir; bağlanma stilleri, 

duygu regülasyon becerisi ve yaĢam boyu ruh sağlığı bu geliĢimle yakından 

ilgilidir. Theraplay sağ beyin geliĢimini ve problemli alanların tedavisini keyif 
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veren, uyumlu, empatik, fiziksel, ritmik ve göz temasını içeren oyunlarla 

destekler. 

• Duyuların bütününe hitap eder: Sağlıklı bebeklik ve çocukluk 

deneyimlerinin fiziksel aktivite, göz teması, olumlu iĢitsel uyaranlar, ritmik 

hareketler ve ses taklitleri gibi duyusal uyaranlar içermesi gerekmektedir. 

Çocuğun dokunma, denge, kendine ve nesnelere yönelik uzaysal/mekânsal algısı 

ve benlik geliĢimi, çevresinde bulunan nesne veya kiĢilerle girdiği fiziksel ya da 

duyusal etkileĢimlere bağlıdır (Williamson ve Anzalone, 2001). 

Fiziksel temasın, sosyal, fizyolojik ve biliĢsel geliĢime, stres yönetimi ve 

olumlu beden algısına yönelik faydalarını kanıtlayan araĢtırmalar temasa dayalı 

Theraplay modelinin temelidir (Barnard ve Brazelton, 1990; Mäkelä, 2005; 

Tronick, 1995, Weis, 1990). Theraplay oyunları, çocuğun duyusal alanlarını 

uyararak duyu bütünlüğü sağlamayı, problemli psikososyal ve biliĢsel alanlarının 

tedavisini, duygu durumunun dengelenmesini hedefler. 

• NeĢe dolu bir deneyimdir: Bebeklik döneminde deneyimlenen neĢeli 

aktiviteler ve oyunlar bireyin hayattan zevk alma, bağlılık, canlılık ve özgüven 

duygularının temellerini atar. Ebeveyn çocuk arasındaki fiziksel ve duygusal 

uyum, çocuğun sinir sistemi geliĢimini destekler (Hart, 2018). 

Theraplay, neĢeli ve ilgi çeken oyunlarıyla çocuk ve ebeveynin karĢılıklı 

haz ve uyum sürecini hızlandırır. Tedavi sürecinde ebeveynler, sağlıklı ebeveyn 

çocuk iliĢkisinin özelliklerini, çocukların duygusal ve geliĢimsel ihtiyaçlarını, 

eylemlerin altında yatan mesajları, jest ve mimiklere duyarlı ve uyumlu hale 

gelmeyi, oyun oynamanın inceliklerini gözlemleyerek ve deneyimleyerek 

öğrenmektedirler. Schaefer (2011) terapistin, çocuğun problemli alanları yerine 

olumlu özellikleri ve becerilerine yaptığı vurgular, çocuğun benlik algısının, 

ebeveynin ise çocuğa dair olumsuz algısının değiĢmesine sebep olmaktadır. 

Ebeveyn, terapistin uygunsuz davranıĢ gösteren çocukla baĢa çıkma stratejilerini 

gözlemleyerek öğrenmekte ve günlük hayatta sakin kalma becerilerini 

edinmektedir. 

6. Filial Terapi 

3 ila 12 yaĢ arasındaki çocukların ailelerini tedavi etmek için kullanılan aile 

terapisine önde gelen yaklaĢımdır. Bu yaĢtan itibaren daha büyük ve daha küçük 
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çocuklar için kullanılabilir. Bu terapötik teknikte, ebeveynler ÇMOT becerilerini 

öğrenerek psikoterapötik vericiler olarak hareket ederler. Bununla birlikte, aileler 

eğitimli Filial Terapinin rehberliği ve gözetimi altında evde çocuklarıyla oyun 

terapisi seansları düzenlerler. (Axline, 2019) Filial terapisinin hedefleri Ģunlardır:  

Çocuklar; 

1. Özgüveninizi ve benlik saygınızı artırın. 

2. Ebeveynler arasında güvenin artması 

3. Olumsuz davranıĢlarının altında yatan duygusal sorunlarla çalıĢmaları 

için fırsatlar yaratın. 

4. Kendi duygularını öğrenmeleri ve anlamaları için onları güçlendirmek  

5. Ebeveynlerin sahip oldukları ebeveynlik becerilerine olan güvenlerini 

arttırmak (Axline, 2019) 

Filial terapisi, birçok önde gelen teorinin katkılarından yararlanan bütünsel 

bir yaklaĢımdır. Günümüzde sadece terapistler oynamakla kalmıyor, aile 

terapistleri, psikologlar, psikiyatristler, sosyal hizmet uzmanları, danıĢmanlar ve 

eğitimcilerden oluĢan profesyonelliğe sahip büyük bir kitle de Filial Terapiye 

giderek daha fazla ilgi duyuyor. 

Filial Terapi, terapistin eğitimci rolünü üstlendiği psikoeğitimsel bir 

müdahale yöntemidir ve süreç önemlidir. Aslında Filial Terapinin odak noktası, 

ebeveynler ve çocuklar arasındaki iliĢkiyi güçlendirmektir.  Ancak bu süreçte 

eĢler arasındaki iĢ birliğinin artması gibi baĢka olumlu sonuçlar da elde 

edilmektedir. Bu, tüm aileyi psikososyal olarak daha iĢlevsel hale getirir. Sevgi, 

Ģefkat, aidiyet, anlayıĢ, arkadaĢlık, zevk gibi olumlu baĢarılar, ailede yaĢanan 

zorlukların ve aileyi terapiye yönlendiren sorunların ortadan kaldırılmasına 

yardımcı olur. AraĢtırmalar, Filial Terapinin aile hayatından memnuniyeti 

artırdığını, ebeveynlerin stres düzeyini ve çocukların sorunlarını azalttığını 

göstermektedir. 

Terapist, anne-babalara çocuk oyun terapilerini ne Ģekilde uygulayacakları 

bilgisini verir. Eğitim sayesinde, ebeveynler çocukları için değiĢimin konusu 

haline gelir. Anne-babalar hassas dinleme, hudut belirleme, hayali oyunlar 

oynama ve oyun temasını kavrama gibi kabiliyetler kazanırlar. Ebeveynler bir 
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terapistin gözetiminde ÇMOT uygulama fırsatına sahip olduklarında, oyun 

seanslarına evde kendi baĢlarına devam ederler (Vanfleet, Rise, 2017).  

Son terapinin uygulama alanı oldukça geniĢ olsa da ilk etapta 

uygulanamadığı durumlar vardır. Guerney'e (2013) göre, VanFleet (2005), 

Landreth ve Bratton (2006) aĢağıda listelenen danıĢanlar için uygun değildir. 

Bunlar; 

 BiliĢsel bozukluk nedeniyle Filial terapiyi uygulayamayan anne-babalar 

 ġiddetli duygu bakımından stres sebebiyle çocuklarına odaklanamayan 

ebeveynler 

 Evlatlarına istimrarda bulunan anne-babalar 

 Öğrenmede belirgi güçlük, Psikoz, Otizm, Agresiflik ve Bağlanma 

Bozukluğu olan çocuğun anne-babaları (TortamıĢ Özkaya, 2015). 

7. Nesne ĠliĢkileri ve Bağlanma Temelli Oyun Terapisi 

Nesne ĠliĢkileri ve Bağlanmaya Dayalı Oyun Terapisi, çocukların tematik 

oyununu araĢtırır. Aynı zamanda bu yaklaĢım, nesne iliĢkileri teorileri ile 

donatılmıĢ bütüncül ve çok boyutlu bir yaklaĢımdır. Bu iliĢki merkezli ampirik 

yaklaĢım, dengesiz nesne iliĢkilerinin ve travmaya bağlı semptomların 

nörobiyolojik bir temele sahip olduğunu ve nöro geliĢimin hiyerarĢik ampirik 

doğasını yansıttığını ve onları etkilediğini kabul eder. Oyun terapisine yönelik bu 

yaklaĢım, çocukların geliĢiminin önemli erken aĢamalarında kullanılır; 

Reddedilme, bakıcı uyuĢturucu kullanımı, cinsel istismar ve ihmal gibi bağlanma 

travması yaĢayan çocuklar için ideal bir yöntemdir. 

Terapist, duyusal yönelimli "birincil süreç" oyunlarını kullanarak terapötik 

iliĢki yoluyla uyumlu ve özneler arası etkileĢimlere müdahale eder. Ek olarak, 

terapist, tutarsız çalıĢan ve çocuğun benzersiz dünyasına giren kalıpları 

değiĢtirmek amacıyla tematik oyun yoluyla metaforik zorluklar yaratır (C. Patton 

ve Benedict, 2017). 

8. Yönlendirici Olmayan Grup Terapisi 

Bu teknikte bireysel oyun terapisi tekniği gruba tatbik edilebilir. Grup 

terapisi, bireylerin birbirleriyle olan iliĢkilerini ve tepkilerini derhal 
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değerlendirmeyi içeren, yol gösterici olmayan bir terapötik araçtır. Grup yaĢamı 

terapiye reel bir öge ekler, çünkü bu terapide çocuk diğer  çocukların yaĢadığı 

evrende de yaĢar ve baĢkalarının tepkilerini dikkate alarak duygularını anlaması 

gerekir. Grup terapisinin, çocuğun sorunlarının sosyal adaptasyonuna 

odaklanması durumunda bireysel görüĢmeden daha etkili olacağı açıktır. (Axline, 

2019) 

Schaefer (2011), birçok insan, hayatın kendisini tam olarak 

gerçekleĢtirebilmek için güçlü bir arzuya sahiptir. Bu gereksinimin merkezinde 

büyüme, bağımsızlık ve kendi kaderini tayin hakkı gibi temel fikirler vardır. Bu 

bütünlük arayıĢı yaĢam boyu devam eden bir süreçtir. Ve bir insanın bu süreçte 

ihtiyaç duyduğu temel unsur dengeli bir büyüme toprağı olacaktır. Bir bitkinin 

doğada büyümesine yardımcı olan güneĢ, yağmur ve verimli topraklar gibi, bir 

kiĢi de onu olduğu gibi kabul etmeli ve diğerleri de onu  olduğu gibi kabul etmeli 

ve mevcut kiĢilik yapısına saygı göstermelidir. 

Bir kiĢinin yaĢadığı her deneyimde, iliĢkileri ve düĢünceleri psikolojik ve 

çevresel faktörlerin bir kombinasyonu ile sürekli değiĢmektedir.  Dün olanlar, 

bugün olanlar kiĢi için hiçbir Ģey ifade etmez ve onu ilk gerçekleĢtiğinde olduğu 

gibi etkilemez ve bu deneyimin ertesi gün kafası üzerinde bir etkisi olacaktır.  

Axline (2019), insanın kiĢiliği tasnif edilmeye, kalıplaĢmaya ve kategorilere 

ayrılmaya direnir. Bir birey yine de korku ve endiĢe yaĢıyorsa, farklı koĢullar 

oldukça farklı reaksiyonda bulunmuĢ olabilir. Bu nedenle, yönlendirici olmayan 

oyun terapisinde, bir kiĢinin kiĢilik kurumlarına vermiĢ olduğu bütün 

reaksiyonlar, ona yaĢamı boyunca yaĢadığı birikimi sunar. Tepki, açıklama, 

nesnellik, kabul ve bu konuda bir Ģeyler yapma mesuliyetini gerekli kılan girift ve 

ölçülü bir davranıĢ Ģeklidir. 

G. Oyun Terapisinin Kullanım Alanları 

Oyun terapisi, günümüzde çocuklarla ve ergenlerle çalıĢırken ortaya çıkan 

sorunların çoğunun çözümünde iĢlevsel bir tedavi yöntemidir. Oyun terapisinin 

kullanıldığı problem alanları çeĢitlendikçe, kullanılan uygulamalar, teknikler ve 

teknikler de çeĢitlenmektedir. Oyun terapisinde farklı alanlar olmasına rağmen, 

benzer hedefler terapiye yöneliktir. Örneğin, Çocuk Merkezli Oyun Terapisinde, 
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çocuğa mümkün olduğunca az talimat verilir. Amaç, çocuğa kendini daha fazla 

ifade etme fırsatı vermek, ona kendini kontrol etme duygusu vermek ve onu 

teĢvik etmektir. Filial Terapide, terapi oyun odasının ötesine geçer ve  evde 

ebeveynlerle birlikte devam eder. BiliĢsel DavranıĢçı Oyun Terapisinde biliĢsel 

değiĢiklikler yapılandırılmıĢ seanslarla sağlanmaya çalıĢılmaktadır. Grup Oyun 

terapisi öncelikle psikososyal davranıĢı öğretmek ve travma sonrası etkileri 

azaltmak için kullanılır. Adler Oyun Terapisi, Gestalt Oyun Terapisi, Jung‟ian 

Oyun Terapisi, Ampirik Oyun Terapisi, Terapi ve Çözüm Odaklı Oyun Terapisi 

gibi çeĢitli yaklaĢımlar da vardır (Guerney, 2000). 

Oyun terapisinde iyileĢme, çocukla güvene dayalı bir iliĢki, empatik bir 

yaklaĢım, saygı ve çocuğun varlığının tam olarak kabul edilmesi yoluyla 

gerçekleĢir. Bununla birlikte, ana etkenlerden biri, anne-babaların terapi sürecine 

müdahil olmasıdır. Oyun terapisi sürecinde aileler de çalıĢılmalıdır. Oyun 

terapisti aileyi sürece dahil etmezse veya aile kayıtsız davranırsa, istenen iyileĢme 

seviyesi gelmeyebilir ve süreç gecikebilir. Çünkü bu durumda iliĢkileri ve 

davranıĢları değiĢmeyen bir aile, üzüntülü, korkutucu ve gergin durumlarını evde 

de sürdürecektir. Bu da oyun terapisi sürecini zorlaĢtırmaktadır (Bekeç, 2018). 

Çocuklarda çalıĢırken oyun terapisinin iĢlevsel bir Ģekilde kullanıldığı ve 

araĢtırmalar sonucunda elde edilen önemli sonuçlar Ģu Ģekilde sıralanabilir;  

 Cinsel ve fiziki istismara maruz çocuklar 

 Ailede çatıĢmalar, anne-babalarını boĢanma süreçlerini yaĢamıĢ çocuklar 

 Hastanede kalması gereken çocuklar 

 Agresif tutumlar gösteren ve Ģiddeti tecrübe etmiĢ çocuklar 

 Dikkat yönünden eksikliğin hissedildiği çocuklar 

 Uyuma, yemek yeme ve tuvalet yapma güçlüğü çeken çocuklar 

 Utangaç ya da çekingenlik seviyesi yüksek çocuklar (Crenshaw & 

Stewart, 2017; Yeryüzü Doktorları, 2014). 

H. Oyun Terapisinde Kuramsal YaklaĢımlar 

Çocukların yaĢla birlikte yaĢadıkları aĢamalar ile oyunların geçtiği aĢamalar 

farklıdır. DüĢüncelerindeki değiĢen aĢamalar, somuttan soyuta, basitten 
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karmaĢığa, bencillikten iĢ birliğine de yansır. DeğiĢen ve geliĢen bir döngü içinde 

oyun hakkında birçok görüĢ dile getirilmiĢ, teoriler oluĢmuĢtur. Gilmore bu 

teorileri iki sınıfa ayırmıĢtır: Klasik ve Modern Teori (Baykoç Dönmez, 2000). 

Klasik teorisyenler ilk olarak 19. ve 20. yüzyıllarda ortaya çıkmıĢlardır. 

BaĢlangıçta kendi teorilerini baĢlatarak, Modern teorisyenler 1920'lerden sonra 

sosyal bilimlerde oyun terapisinin teorik ve pratik açıklamalarını ortaya 

koymuĢlardır (Öğret, 2008). Bu teoriler aĢağıdaki gibidir: 

1. Klasik Teoriler 

AĢırı Enerji Teorisi: Bu teori Alman Ģair Friedrich Schiller ve Ġngiliz filozof 

Herbert Spencer tarafından önerilmiĢtir. Bu teoriye göre canlıların bir miktar 

enerjiye gerekesinim bulunmaktadır. Ġhtiyaçları arttıkça ek enerjiye ihtiyaç 

duyulur. Oyun, vücutta gerekenden daha fazla enerji olduğunda oynanır. Bir kiĢi 

oyunu aĢırı enerjinin verdiği baskıdan uzaklaĢmak için bir vasıta olarak kullanır. 

Bu kurumda oyun sadece enerji nabzına duyulan ihtiyaçtan dolayı oynanır ve bu 

nedenle oyunun içeriği önemli değildir (Sevinç, 2005; Pehlivan, 2005).  

Dinlenme Teorisi: Bu teori Alman Ģair Lazar tarafından ortaya atılmıĢtır 

(Öğret, 2008). Buna göre, bazı zorlayıcı aktiviteler insanları zihinse l ve fiziksel 

olarak yıpratır ve bunun sonucunda insanlar dinlenme ihtiyacı hissederler. Bir 

kiĢi, yaĢam döngüsünde gerçekleĢtirmesi gereken görevlerden baĢka faaliyetlerde 

bulunduğunda gerçek dinlemeyi deneyimler. Bu durum insanları dinlendiği kadar 

yeniler de (Sevinç, 2004). Oyun teorisinin geri kalanı, enerjiyi geri kazanmak için 

oynandığını göstermektedir. Burada da oyunun Ģekli ve içeriği önemli değildir 

(Baykoç Dönmez, 2000). Bu kısımda oyunun biçimi ve muhteviyatı ehemmiyete 

sahip değildir. 

Varsayım Deneme Teorisi: Bu teori Carl Groos‟ca geliĢtirilmiĢtir. 

Çocukların neden oynadığı fikrini geliĢtirdi. Ona göre oyun bir olgunluk ön 

denemesidir (Özdoğan, 2009). Çocuk içgüdüsel olarak sonraki süreçlerde sahip 

olacağı davranıĢı ön oyun Ģeklinde edinir. Oyun burada gelecekteki çalıĢmalar 

için bir ön hazırlık olarak görülüyor. Bu teoride Groos, oyun bilincine vurgu 

yaparak, çocuğun oyunla nasıl yetiĢkin olacağını keĢfetme ve yetiĢkin olmakla 

ilgili durumları uygulama fırsatına sahip olduğunu savunmuĢtur (Oktay, 2013). 
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ĠletiĢim Teorisi: Bu teori Stanley Hall tarafından tanıtıldı. Ön koĢullar, 

deney teorisine karĢı hazırlandı. Bu teori aynı zamanda bir tekrarlama teorisi 

olarak da kullanılır. Hall, çocukluktaki oyunların bir kiĢinin geliĢim ve ilerleme 

sürecinin bir özeti olduğu fikrini savundu. Oyun ve gelecekteki davranıĢ arasında 

hiçbir çıkar kurulamaz, kendini ilkel etkinlikten ayırarak kendini iĢe hazırlama 

etkinliğidir. Burada çocuk, içinde bulunduğu ırkın karakteristik deneyimlerini 

tekrarlar. Oyun, çocuğun içinde yaĢadığı kültürün bir yansıması olarak 

yorumlanmaktadır (Öğret, 2008). 

Huizing'in Teorisi: Bu teoriye göre, oyun farklı kültürlerden 

kaynaklanmamıĢ, kültürlerin oluĢumunda önemli bir özellik olarak var olmuĢtur. 

Buradaki oyun, gönüllü ve gönüllü olarak yapılan belirli bir iĢleve sahiptir. Oyun 

ücretsiz ve süreklidir (Poyraz, 2003). 

2. Modern Teoriler 

Sevinç (2005), modern teorilerde, iki ortak nokta üzerinde durulduğu 

görülür. Birincisi, çocuklar muhayyileleriyle oluĢturdukları oyunlar aracılığıyla 

kendilerini ifade olanağı bulurlar; diğeri ise oyun tutkularını tatmin etmek için bir 

fırsat olarak gördükleri bir ortamdır. 

Psikanalitik Teori: Sigmund Freud tarafından ortaya atılan bu teori, oyunun 

çocukların duygusal geliĢiminde önemli bir rol oynadığı fikrini vurgulamaktadır. 

Ona göre, oyun çocukların duygusal sorunları hakkında bilgi edinmenizi sağlayan 

bir araç olarak ifade edilir (eylem. Johnson ve ark., 1987). Freud'un ortaya attığı 

bu teori, oyunun çocuklar üzerindeki etkisine odaklanır ve oyunun insanların 

duygu ve arzularını ortaya çıkarmak için bir araç olarak kullanıldığı fikrini kabul 

eder (Öğret, 2008). Psikanalitik teoride her davranıĢın bir nedeni vardır ve 

oyunlarda o davranıĢın aynası olarak görülür. Bu teoriye göre oyun, karmaĢık 

durumlar karĢısında bedeni boĢaltır ve toplumun kabul etmeyeceği eğilimleri 

ifade etmenin bir aracı olarak kullanılır (ErĢan, 2006). 

Psikososyal GeliĢim Teorisi: Freud gibi, Erikson da psikanalitik teorisini bu 

enstitüdeki oyunu açıklamak için kullandı ve oyunun kiĢilik geliĢimindeki rolünü 

araĢtırdı. Oyun, çocukların geliĢiminin bir aynasıdır ve çocuklar oyunlarını 

oluĢtururken gerçek benzerlikler kazanırlar (Akt; Bee, 1994). Erickson, oyunu 

terapide kullanan ilk bilim adamı olarak bilinir. DavranıĢ olgusunun iki faktöre 
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bağlı olduğunu vurguluyor: biyolojik ve sosyo-kültürel faktörler. Ayrıca 

oyunların kızlar için ve erkekler için farklı olduğunu söyledi. Buna göre kız 

çocuklarının pasif ve içe dönük bir yapıya sahipken, erkek oyunlarının aktif ve 

dıĢa dönük olduğunu belirtmiĢtir (Akt; Bruce, 1993). Bu teoride oyun, geliĢim 

dönemleri ile ayırt edilir ve özellikle çocukluk yıllarının ilk dört aĢamasında 

meydana gelen değiĢiklikler çocuğun oyun ihtiyacını arttırır. Çocuğun ihtiyaç 

duyduğu bu oyunlar sayesinde endiĢelerini, arzularını ve arzularını canlandırarak 

rahatlama yolunu takip eder. Böylece geliĢim ve aĢamalar arası geçiĢ daha 

sağlıklı olur (Smoke and Foundation, 2011). 

Mental Teori: Psikolog Piaget tarafından ortaya atılan bu teori, oyunun 

zihinsel geliĢimdeki önemine dikkat çekmiĢ ve oyunun çocuğun zihinsel 

geliĢiminde belirli seviyelere göre gerçekleĢtiğini savunmuĢtur (Özdoğan, 2009). 

GeliĢimin bir parçası olarak gördüğü bir oyunu üç bölümde ele aldı; Eğitim 

oyunları sembolik ve kural tabanlı oyunlardır (Öğret, 2008). Piaget'e göre, 

zekanın geliĢimi asimilasyon ve adaptasyona bağlıdır; Asimilasyon, alınan 

bilginin toplanması ve hafızaya yerleĢtirilmesi süreci iken, adaptasyon bu bilginin 

daha önce çalıĢılan bilginin bulunduğu sisteme yerleĢtirilmesi aĢamasıdır (Baykoç 

ve Dönmez, 1992). Çocuğun zihinsel geliĢiminin bir parçası olan adaptasyon, 

sosyalleĢme, iĢ birliği, dil vb. konular psikoloji alanlarında önemli bir yer 

tutmaktadır. Piaget, zihinsel geliĢimin biyolojik geliĢimde yaĢanan değiĢikliklere, 

organizmanın yapısındaki nitel değiĢikliklere benzer olduğunu savunmuĢtur (Akt; 

Pamir, 1996). 

Sosyokültürel Teori: Vygotsky, oyunların iĢleyiĢini etkileyen baĢka bir 

isimdi. Oyunun zihinsel geliĢimde çok daha büyük bir rol oynadığını belirterek, 

oyunun maddeyi nesneden ayırarak öğrenilebileceğini vurguladı. Çocuk 

sosyalleĢme sırasında sosyal ve fiziksel ortamdaki davranıĢlarını inceler. Bu 

bakımdan Vygotsky, oyunu sosyal bir aktivite olarak görüyor. (Nikolopulo, 2004 

ve Teach, 2008). Aynı zamanda, ona göre, sadece zevk ve eğlence için 

oynamayın. Bazı durumlarda, zevk yoktur. Bu bağlamda, gerçek oyun bir dizi 

hayali durum yaratmak, katılmak ve daha sonra kurallara uymak Ģeklinde ilerler. 

Tüm kurallar hayali bir unsurdan kaynaklanır ve üç yaĢın altında bulunan 

çocuğun çevresinden algıladığı gerçeklere göre oyun oluĢturduğu ve hayalinde 

canlandırdığı ögeler ihtiva eden oyunlara yönelmedikleri iddia edilmektedir. Bu 
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yaĢtan sonraki çocuklar çevrenin realitesini ve hayal unsurlarını birlikte 

kullanabilirler (Akt; Qajar, 2016). Vygotsky'nin önemi, kendi baĢına var olan bir 

teori olmasından değil, entegrasyon yoluyla farklı teorik görüĢlerin oluĢmasından 

kaynaklanmaktadır (Akt; Bruce, 1993). 

a. Psikanalitik Oyun Terapisi 

Psikanalitik teoriye dayalı oyun terapisi 1900'lerin baĢlarında kendini 

göstermiĢ ve zamanımızda ergen ve çocukların tedavi edilmesinde ciddi bir rol 

oynamaya devam eder (Punnet, 2016). Hermine Hug-Helmut (1921), Hans 

Freud'dan sonra çocuk terapisinde oyun ihtiyacını vurgulayan ilk terapistti ve 

çocuğun terapide kendini ifade etmesi için oyun materyalleri sağladı. Hermine 

Hug-Hellmuth bunu Anna Freud ve Melanie Klein'ın çalıĢmalarından önce 

yapmıĢ olsa da önemli bir terapötik giriĢimde bulunmadı. Bununla birlikte, Hug-

Helmuth çocuklar için yetiĢkin terapilerine eriĢimde zorluklar olduğunu 

belirtmiĢtir (Landreth, 2011). 

Ġlk analistler, oyunun biçiminin ve içeriğinin çocuklar için büyük sembolik 

öneme sahip olduğunu ve oyun durumunun önceki ve Ģimdiki çatıĢmaların 

sembolik ifadesine izin verdiğini fark ettiler. Bu 40 analist, psikanalizin, 

yetiĢkinlerle psikanalizin ilkelerinde yapılması gereken bazı değiĢikliklerle 

birlikte, çocuklar için geçerli olduğunu savundu. Klein, en tanınmıĢ erken 

analistlerden biri olan Melanie Klein, çocukları oyun tabanlı terapiler kullanarak 

tedavi etmiĢtir. Klein, yetiĢkinler gibi çocukların da analistleriyle iletim nevrozu 

geliĢtirdiğini ve çatıĢmalarının kökenlerinin, oyunlarını analiz ederek kolayca 

ayırt edilebileceğini savunur. Bu nedenle, Klein terapisinde oyun, yetiĢkinlerle 

analizde serbest bir iliĢki yönteminin eĢdeğeri olarak görülür (Levy, 2013).  

b. Jungian Analitik Oyun Terapisi 

Jungian Oyun Terapisi, çocuk terapisinde sembolik önemi vurgulayan 

dinamik, yaratıcı bir yaklaĢımdır (Green, 2016). Jungian Oyun Terapisine göre; 

GeliĢimleri sırasında, çocuklar bu önemli bakıcılarla iliĢkili herhangi bir iĢlev 

bozukluğu veya travmanın yanı sıra birincil bakıcılarının duygularını, 

düĢüncelerini ve özelliklerini, içe dönüklük (baĢkalarının inançlarını 

içselleĢtirme) veya tanımlama (baĢkalarının değerlerine ve duygularına güçlü bir 

bağlılık) yoluyla içselleĢtirirler. 
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Jung oyun terapisinin uygulamaları ve uygulamaları arasında çocuklara 

duygusal olarak güvenli bir ortamda yeterli alan sağlamak veya EAC (dahil); 

duygusal olarak güvenli olan bu alanla kiĢisel geliĢim canlanabilir (Green, 2013). 

Green (2016), Jung oyun terapisinin ve Jung oyun terapistlerinin temel amacı 

hakkında konuĢur: 

"Jung oyun terapisinin temel amacı, çocuklukta bireyselleĢme sürecidir 

(örneğin, bütünsel olmak, psikolojik olarak bireysel olmak). Süreç, eğitimli bir 

yetiĢkin ve bir çocuk arasındaki sıcak empatik iliĢki ile kolaylaĢtırılmıĢtır. 

BireyleĢme hedefi, sembolün dönüĢümü ile harekete geçirilir, çocuğun sembolleri 

terapi sürecinde oluĢur. Jung oyun terapistleri, klinik süreç boyunca çocuğun 

sembollerinin üretimini ve dönüĢümünü gözlemler. Terapist imgelere değer verir 

(ya da yargılamadan gözlemler), böylece çocuklar dürtülerini kontrol edebilir ve 

iç ve dıĢ dünyalarındaki enerji akıĢının dengesini koruyabilirler".  

c. Adler Oyun Terapisi 

Yirminci yüzyılın baĢlarında Alfred Adler‟ce geliĢtirilmiĢ olan psikolojik 

bir teori olan KiĢisel Psikoloji, Adler'in oyun terapisinin temelini oluĢturmaktadır. 

Adler'in teorisi, doğa insanlarının nasıl oluĢtuğuna, kiĢiliklerinin nasıl oluĢtuğuna, 

baĢkalarıyla nasıl etkileĢime girdiklerine, nasıl motive olduklarına ve nasıl 

uyumsuz hale geldiklerine dair bir açıklama sunar (Kottman ve Meany-Wallen, 

2016). 

Adler'in teorisine göre, insanlar sosyal, amaçlı ve yaratıcı varlıklardır. 

Öznel bir bakıĢ açısından diğerleri ve dünya çocuğu insan doğasının bu görüĢüne 

dayanarak kavramsallaĢtırmaları sebebiyle, Adler oyun terapistleri toplum ve 

ailenin çocuğun etkileĢim biçimi ve kiĢiliği üzerindeki tesirini göz önüne alırlar. 

Bununla beraber çocukların motivasyon ve hedefini çocuğun kiĢisel ve benzersiz 

ait olma ve anlam ifade etme yollarını anlamaya çalıĢırlar (Kottman ve Meany-

Wallen, 2016). "Adler Oyun Terapisi, çocuklarla terapötik çalıĢmalarda oyunu 

(oyuncaklar, hikayeler, drama, bebekler, rol yapma oyunları) bir iletiĢim aracı 

olarak kullanan aktif ve oldukça manipülatif bir yaklaĢımdır" (Kottman, 2013, s. 

87). Adler Oyun Terapisi, Alfred Adler tarafından geliĢtirilen bireysel 

psikolojinin teorik çerçevesini ve bazı terapötik müdahale stratejilerini oyun 

terapisinin temel ilkeleriyle birleĢtirir (Kottman, 2013). 
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d. Oyun Terapisini Serbest Bırakma 

Release Play Therapy, çocuk oyunlarını iyileĢme veya değiĢime yönelik bir 

vasıta olarak kullanır. Bununla birlikte, terapist Psikanalitik tedavide yapıldığı 

gibi yorumlamaya odaklanmaz (Kaduson, 2013). Bu yaklaĢımla, çocuk farklı 

oyuncaklar ve malzemeler arasında gitmesine izin vermez. Çocuğa oyun 

oynarken oyuncakların ne düĢündüğü ve hissettiği sorulur. Bu kontrollü ortam, 

örtülü, bastırılmıĢ gizli duygular serbest bırakılıncaya kadar birçok kez 

tekrarlanır. Terapist, çocuğun sözlü veya sözsüz olarak yansıttığı duygularını not 

alır ve yansıtır (Öktem, 1999). 

Landreth (2011), terapistin bu yaklaĢımdaki temel rolü, seçilen oyuncaklarla 

çocuğu rahatsız eden deneyimleri canlandırmak için çevreyi değiĢtirmektir. 

Çocuğun odaya ve terapiste alıĢmak için serbest oyun düzenlemesine izin verilir 

ve daha sonra terapist, kendilerini uygun hissettikleri bir zamanda stresli 

durumları belirtmek için oyun materyallerini kullanır. Gove Hambridge (1955), 

Levy'nin Yönetmenin Oyun Terapisi adlı çalıĢmasını geniĢletti. Terapötik bir 

iliĢkinin geliĢimini takip eden bu yaklaĢım, endiĢe durumlarını doğrudan 

deneyimlemeyi, durumu canlandırmayı ve çocuğa ücretsiz oynamaya zorlanan 

prosedürlerden uzaklaĢma fırsatı vermeyi içerir. 

Kaduson (2013), psikanalitik yaklaĢımın aksine, serbest bırakma terapisinde 

terapist yorumlamaya odaklanmaz. Çocuk oyunu, iyileĢme veya değiĢim için bir 

araç olarak kullanılır. Serbest oyun terapisi, çeĢitli oyun aktivitelerinin ve 

tekniklerinin kullanılmasının yanı sıra, çocukların oyun yoluyla ne hissettiklerini 

ifade etmelerine yardımcı olmak için oyun oynamayı da içerir. 

Oyun aktiviteleri, çocukların saldırganlık ve korku gibi kaygılı duyguları, 

konuĢma veya hayali oyun yoluyla tek baĢlarına çözemeyecekleri serbest bırakma 

yeteneğini kazanmalarını sağlar. Astramovic, (1999) Serbest Oyun Terapisinde 

terapist, çocuğun travmatik olay hakkındaki olumsuz düĢüncelerini tasvir etmek 

için materyaller kullanarak, çocuğun duygusal sorunlarını oyun yoluyla 

tanımlamaya ve çocuğun farklı konularda yapılandırılmıĢ bir ortamda ne 

düĢündüğünü bulmaya çalıĢır. 
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Ġ. Yurtiçinde ve YurtdıĢında Oyun Terapisi ile Ġlgili Bazı ÇalıĢmalar 

Bu bölümde hem bireysel oyun terapisi hem de grup terapisi olmak üzere 

iki grupta oyun terapisinin etkinliği ve öncelikle yurtdıĢında yürütülen oyun 

terapisinin bireysel çalıĢmaları gözden geçirilmektedir. 

Montemayor (2014), okul öncesi davranıĢ problemleri olan çocuklara 

yönelik çocuğu merkeze alan oyun terapisi uygulamalarının etkinliğini 

araĢtırmıĢtır. DeğiĢiklikler, çocuğun davranıĢ kontrol listesi kullanılarak 

incelendi. ÇalıĢma, çocuklara müdahaleden önce ve sonra 3 ölçüm aldı. Çocuk 

oyun terapisi 6 hafta boyunca kullanıldı. Tek denekli kalıplardan A-B-A 

paterninin kullanıldığı bu çalıĢma sonucunda, oyun terapisinin çocukların 

olumsuz davranıĢlarını azaltmada son derece etkili olduğu gözlenmiĢtir. Olumlu 

davranıĢ değiĢikliklerinin %80.30'u ebeveyn değerlendirmelerinde, %50'si 

öğretmen değerlendirmelerinde ve %71'i tüm puanlarda gözlenmiĢtir. 

Swan (2011), Çocuk Merkezli Oyun Terapisinin zihinsel engelli çocuklarda 

sorunlu davranıĢ üzerindeki etkinliğini araĢtırmıĢtır. ÇalıĢmada, çocuklardaki 

değiĢiklikler anormal davranıĢ kontrol listesi kullanılarak incelenmiĢtir. ÇalıĢma, 

çocuklar üzerinde kullanımdan önce ve sonra 3 ölçüm almıĢtır. Çocuk oyun 

terapisi 5 hafta boyunca kullanıldı. Tek denekli kalıpların A-B-A paterninin 

kullanıldığı bu çalıĢmanın sonuçları incelendiğinde, çocuk merkezli oyun 

terapisinin çocuklar için çok etkili olduğu bulunmuĢtur. 

Schottelkorb (2007), ilkokul çağındaki çocuklarda Çocuk Merkezli Oyun 

Terapisi uygulamalarının Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) 

üzerine etkisini araĢtırmıĢtır. Öğretmenler ve ebeveynler DEHB derece lendirme 

ölçeğini kullandılar. ÇalıĢmada müdahale öncesi 3 ölçü alınmıĢ ve sonrasında 5 

haftalık oyun terapisi uygulanmıĢtır. Uygulama sonrası tekrar 3 ölçüm yapıldı. 

Tek denekli projelerde AB-A paterninin kullanıldığı bu çalıĢma sonucunda, 

sınıfta DEHB davranıĢında anlamlı bir değiĢiklik gözlendiği tespit edilmiĢtir.  

Beers (1985), saldırgan davranıĢ sergileyen bir çocukta 8 haftalık oyun 

terapisi kullandıktan sonra, Eyberg'in çocuğunun davranıĢının bir envanterinin ve 

kiĢilerarası davranıĢ ölçeğinin agresif davranıĢın yoğunluğunda bir azalma 

gösterdiğini, ancak bir süre sonra takipte hafif bir azalma olduğunu göstermiĢtir.  
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Oualline (1976), uyumsuz okul davranıĢı olan sağır çocuklarla bireysel 

yönsüz oyun terapötik uygulamalarında, 10 seans boyunca serbest bireysel oyuna 

katıldıktan sonra Wineland Sosyal Olgunluk Ölçeği'nde ölçülen verilere göre 

davranıĢın sosyal olgunluğunda anlamlı bir artıĢ tespit edilmiĢtir.  

Johnson ve Stockdale (1975), hastaneye yatırılan ve endiĢeli olan çocuklara 

bebeklerle oyun terapisi uyguladıktan sonra kaygıda bir azalma gözlemlemiĢtir. 

Kelly (1976) çalıĢmasında, karanlık korkusuna uygulanan oyunun 

duyarsızlaĢtırılmasının bir sonucu olarak karanlık korkusunun azaldığını 

bulmuĢtur. 

Cox (1953), sosyal uyumsuzlukla iliĢkili 10-13 hafta boyunca uygulanan 

bireysel oyun terapisi uygulamaları sonucunda sosyal uyumda önemli bir iyileĢme 

göstermiĢtir. Pelham (1972), Missouri Çocuk Boyama Servisi tarafından ölçülen 

verilere göre sosyal uyumda önemli bir iyileĢme olduğunu ve anaokulunda 6-8 

seanslık bireysel oyun terapisinin bir sonucu olarak çocukların sosyal benlik 

algısı testini bildirmiĢtir. Ek olarak, öğretmen değerlendirmeleri sınıfta oyun 

terapisine katılan çocukların davranıĢlarında olumlu değiĢiklikler göstermiĢtir.  

KiĢisel uygulamaların yanında, oyun terapisi grup faaliyetlerinde de 

görülür. Chinekesh ve ark.'nın (2013) okul öncesindeki çocuğun duygu ve iliĢki 

yönünden becerilerini oyun terapisi yoluyla incelediği bir çalıĢmada, 372 öğrenci 

rastgele iki eĢit gruba (rastgele ve kontrol grupları) ayrıldı ve haftada üç kez 

toplam 15 seans oyun terapisi yapıldı. Ön ve son test neticeleri ıĢığında, bu 

çalıĢmanın sonuçlarına göre, oyun terapisinin sosyal ve duygusal becerileri 

geliĢtirdiği bulunmuĢtur. 

Tayndall-Lind, Landreth ve Giordano (2001), aile içi Ģiddete tanık olan 

çocuklarla geliĢmiĢ grup oyunu terapisinin etkinliğini araĢtırmıĢtır. Deney 

grubundaki çocuklar davranıĢ problemlerinde, saldırganlıkta, kaygıda ve 

depresyonda önemli bir azalmanın yanı sıra benlik saygısında önemli bir artıĢ  

gösterdi. 

Jackson ve ark. (1999), okul öncesi yaĢtaki bir kontrol grubuna kıyasla 

Ģiddetli stres yaĢayan 6 okul öncesi çocukla 16 haftalık grup oyunu terapisinin 

sonucunu incelemiĢtir. Grup, çocukların sosyal becerilerini geliĢtirmelerine, ilgili 

duyguları ifade etmeyi öğrenmelerine, stresli olayları anlamalarını 
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geliĢtirmelerine ve yeni baĢa çıkma becerileri öğrenmelerine yardımcı olmaya 

odaklandı. Kontrol grubu ve tedavi grubunun sonuçları karĢılaĢtırıldığında, 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıĢtır, ancak nitel ebeveyn 

raporlarına göre, çocukların psikososyal iĢlevlerinde bir iyileĢme gözlenmiĢtir.  

Oyun terapisi cinsel Ģiddet hadiselerinde de kullanılır. Perez (1988), cinsel 

istismara maruz kalmıĢ çocuklarla bireysel ve grup oyun terapisinin etkinliğini 

incelemiĢtir. Her iki müdahalede de bu, benlik algısı ve öz-yeterlilikte istatistiksel 

olarak anlamlı iyileĢmelerle sonuçlanmıĢtır. 

Oyun terapisi konuĢma bozuklukları için de kullanılır. Wakaba (1983) 

tarafından yapılan bir çalıĢmada, haftada bir kez, beĢ ay boyunca kekemelik 

yapan ve bir saat boyunca sevk edilmeden grup oyunu terapisine katılan 3 Japon 

erkek çocuğundan sonra kekemelik semptomlarının düzeldiği gözlenmiĢtir.  

Bouillion (1974), konuĢma ve dil gecikmesi olan çocuklara grup oyunu terapisi 

uyguladı ve grup oyunu terapisinin, kontrol grubuna ve diğer tedavi gruplarına 

kıyasla akıcılık ve artikülasyonda anlamlı derecede daha yüksek değiĢikliklere 

neden olduğunu bulmuĢtur. 

Oyun terapisi uygulamaları geliĢimsel engelli çocuklarda olduğu gibi 

normal geliĢimsel özelliklere sahip çocuklarda da kullanılmaktadır. Schopler ve 

ark. (1971), otizm ve psikotik tanısı alan çocukların, grup oyunu terapisinin 

yapılandırılmamıĢ uygulamasının bir sonucu olarak 8 haftanın sonunda uygun 

davranıĢlar sergilemeye baĢladıklarını bulmuĢlardır. 

Gibbs (1945) üç klinikte 63 çocukla çalıĢtı ve grup oyunu terapisinin, 

bireyselleĢtirilmiĢ tedaviye göre daha verimli olduğu söylenemese de eğitim 

sorunları, Yaygın Anksiyete ve DavranıĢ Bozuklukları için etkisi bulunduğunu 

belirtti. Fleming ve Snyder (1947), Yönlendirici Olmayan Grup Oyun Terapisini 

kullandıkları bir çalıĢmada sosyal uyumda ölçülebilir geliĢmeler olduğunu 

bildirmiĢtir. 

Mehlman (1953), özel kurumlarda 32 zihinsel engelli çocukla çalıĢmak için 

direktif dıĢı oyun terapisini kullandı ve davranıĢ ölçeğinde istatistiksel olarak 

anlamlı geliĢmeler bildirmiĢtir. Zihinsel engelli çocuklarla yapılan daha önceki 

bir çalıĢmada, grup oyunu terapisi, birlikte ortaya çıkan davranıĢ problemleri olan 

sekiz çocukla çalıĢılmıĢtır. Sosyal olgunlukta önemli bir değiĢiklik olmamasına 
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rağmen, çalıĢmanın deneyden önce mevcut olmayan bazı zihinsel kapasiteyi 

aktive ettiğini söylemek için yeterli kanıt olduğunu belirttiler. Myers (1971), 

zihinsel engelli 48 çocukla grup Kukla Terapisinin kullanımını araĢtırdı ve tedavi 

grubunun duygusal adaptasyonunda önemli bir iyileĢme buldu. 

Bratton ve ark. (2005), okul öncesi dönemde bireysel ve grup oyun 

terapisini içeren çalıĢmaları analiz etmiĢ ve yüksek bir ortalama etki büyüklüğü 

bulmuĢtur. ÇalıĢmada oyun terapisinin sosyal uyumsuzluk, çekingen davranıĢ, 

saldırganlık, uyumsuz okul davranıĢı, kaygı ve korku, otizm, zihinsel engellilik, 

cinsel Ģiddet, konuĢma ve dil sorunları, depresyon, boĢanma, aile içi Ģiddet, 

dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu gibi konularda etkinliği üzerine 

çalıĢmalar yapılmıĢ ve etkili sonuçlar elde edilmiĢtir. 

Türkiye‟de oyun terapisi ile ilgili sınırlı sayıda çalıĢma bulunmakta olup, 

çalıĢmalar aĢağıdaki gibidir: 

Sezici (2013) tarafından yapılan bir araĢtırma, okul öncesi çocuklarda 

sosyal, duygusal ve davranıĢsal becerilerin sosyal biliĢsel öğrenme teorisine 

dayanan oyun terapisinin etkinliğini belirlemeyi amaçlamıĢtır. ÇalıĢma yarı 

deneysel olup 4-5 yaĢ arası 79 çocuk ile gerçekleĢtirilmiĢtir. ÇalıĢmadaki veriler; 

Okul öncesi çağdaki bir çocuğun ve ailenin tanı Ģekli, sosyal yeterlilik ve 

davranıĢı değerlendirmek için bir ölçekte bir araya gelmiĢtir. Oyun terapisi 

kapsamı içinde hazırlanmıĢ olan Oyun hamuru çalıĢma programı, bir deney grubu 

içindeki 39 çocuğa tatbik edildi. AraĢtırmanın neticeleri değerlendirildiğinde, 

deney ve kontrol grupları içinde bulunan çocukların son testteki ortalama 

puanlarıyla tekrarlanan test arasındaki farkın istatistiki olarak anlamlı bulunduğu 

deney grubundaki çocukların alt boyutlardan aldıkları ortalama puanların oyun 

testi çalıĢması sonunda nizami Ģekilde arttığı ve oyun terapisinin okul öncesi 

çocukların sosyal, duygusal ve davranıĢsal becerilerinde artıĢ gösterdiği 

neticesine ulaĢılmıĢtır. Sosyal BiliĢsel Öğrenme Teorisine dayanan Oyun Hamuru 

ÇalıĢma Programı'nın, okul öncesi çocukların sosyal, duygusal ve davranıĢsal 

becerilerini geliĢtirmeleri için etkili bir program olması nedeniyle kullanılabildiği 

gözlemlenmiĢtir. 

Bulut'un (2008) cinsel tacize maruz kalmıĢ çocuklara yönelik tavsiye edilen 

5 evreden mütevellit psikodinamik eğilimli tedavi metodu, bilhassa oyun gibi 
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sözsüz bir tekniğe dayanan bu yöntemde etkin neticeler vermektedir. Literatürü 

incelerken, bu metodun baĢlı baĢına bir yönelim olduğu söylenebilir. Bu yöntem 

çoğunlukla varsayımlarını psikanalizden aldığından, kavramlar birçok ruh sağlığı 

uzmanına oldukça aĢinadır. Bu sahada araĢtırmada bulunmak isteyen 

uzmanlaĢmıĢ kesim, oyun terapisiyle ilgili eğitim sonrası psikodinamik birtakım 

teknikle terkip edilebilirler. 

Oyun terapisinin yanı sıra oyun temelli psikoeğitim üzerine araĢtırma olarak 

alan literatüründe yer aldığı görülmektedir. Gyozalan ve Koçak (2014) tarafından 

hazırlanan "Oyunlara Dayalı Dikkat Eğitim Programı‟‟ 5-6 yaĢ arası 62 çocuğun 

dil becerilerine etkisi incelenmiĢtir. Çocukların dil becerilerini belirlemek için 

veri toplama aracı olarak "Peabody-Resim-Sözlük Testi" kullanılmıĢ ve ön test 

olarak kullanılmıĢtır. Daha sonra 20 dersten oluĢan ve haftada 2 kez olmak üzere 

planlanan deneme grubundaki çocuklara "Dikkat Öğrenme Oyun Programı" 

uygulandı.  Eğitim programının bitiminden hemen sonra final testi olarak hem 

deneme hem de kontrol gruplarındaki çocuklara aynı test uygulanmıĢtır. Bu 

çalıĢma sonucunda "Dikkat Öğrenme Oyun Programının 5-6 yaĢ arası çocukların 

dil becerilerinin geliĢtirilmesinde etkili olduğu tespit edilmiĢtir.  

Durualp ve Aral (2010) çalıĢmalarında, anaokuluna devam eden altı 

yaĢındaki çocukların sosyal uyum ve becerilerini incelemeye, çocukların ilgi ve 

ihtiyaçlarına karĢılık gelen oyun tabanlı bir sosyal beceri eğitim programı 

geliĢtirmeye ve çocukların sosyal uyum ve becerilerinde uygulanan eğitim 

programının etkili olup olmadığını belirlemeye çalıĢmıĢlardır. ÇalıĢma 60-72 

aylık çocuklar üzerinde gerçekleĢtirilmiĢtir. Pilot grupta anaoku luna devam eden 

48 çocuk, kontrol grubunda ise anaokuluna devam eden 48 çocuk yer aldı. Okul 

öncesi eğitim programlarına ek olarak, deney grubundaki çocuklara sekiz hafta 

boyunca haftada üç kez oyun tabanlı sosyal beceri eğitim programı uygulandı.  

Deney ve kontrol gruplarındaki çocukların sosyal uyum ile ortalama beceri 

puanları arasında anlamlı bir fark olduğu ve Oyun Tabanlı Sosyal Beceri Eğitim 

Programı'nın etkili olduğu görülmüĢtür. 

Oyun terapisinin klinik faydaları, kiĢisel anekdotlara dayanan psikolo ji 

alanında uzun zamandır rapor edilmiĢ ve araĢtırılmıĢ olmasına rağmen, oyun 

terapisinin etkinliğini kesin olarak göstermek için titiz araĢtırma yöntemlerini 

kullanarak daha fazla araĢtırmaya ihtiyaç vardır. 
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IV. YÖNTEM 

Bu araĢtırmada yazılı belgelerin toplanarak analiz edildiği bilgi toplama 

yöntemine baĢvurulmuĢtur. Nitel bir araĢtırma tasarımı kullanılmıĢtır. Nitel 

araĢtırma faaliyetleri; materyalleri, durumları ve tutumları inceleyen 

araĢtırmalardır (Büyüköztürk ve ark., 2019). Literatür taramada çalıĢmada 

hedeflenen örnekleme stratejilerinin bir kriter örneği kullanılmıĢtır. Bu çalıĢmada 

kriter Ģudur: ÇalıĢmanın tam metnine baĢvurulabilir, Türkiye'de yapılır, oyun 

terapisine yöneliktir ve tezdir. Bilgilerin fark değiĢkenlerle incelenmesi bu alana 

ilgi duyan uygulayıcı, eğitimci, öğrenci ve ebeveynler için pratiklik sağlanmıĢtır.  

A. AraĢtırma Modeli 

Mevcut çalıĢmada nitel araĢtırma yöntemlerinden doküman analizi yöntemi 

kullanılmıĢtır. Doküman analizi mevcut kayıt ya da belgelerin, veri kaynağı ya da 

belgelerin incelenmesi ve bunların analizini içeren bir tekniktir (Karasar,2016).  

B. Evren ve Örneklem 

AraĢtırmanın evreni; YÖK tezlerde yer alan veri tabanıdır. Örneklemse, 

oyun terapisi ile ilgili 2013-2022 tarihleri arasında yapılan tez çalıĢmalardır. 

C. Verilerin Toplanması 

ÇalıĢmaların tanımlanmasında tezlerle ilgili YÖK veri tabanları 

incelenmiĢtir. Bulunan çalıĢmalardan uygun çalıĢmaların belirlenmesi sürecinde 

aĢağıdaki adımlar uygulanmıĢtır: ÇalıĢmada hangi çalıĢmalara ihtiyaç duyulduğu 

ve bu çalıĢmalara ulaĢmak için hangi anahtar kelimelerin taranması gerektiği 

belirlenmiĢtir. Ġkinci aĢama, bulunan tüm çalıĢmaların, yazarın ve ne zaman 

yapıldığının baĢarılıp baĢarılamayacağını, çalıĢmanın konusuyla ilgili olup 

olmadığını inceler. Son aĢamada 54 tez elde edilmiĢ ve bu çalıĢmalar çeĢitli 

kriterlere göre değerlendirilmiĢtir. 
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V.  BULGULAR 

Türkiye'de oyun terapisiyle ilgili örneklemde yer alan tezler yıllara göre 

dağılımına, yöntemlerine, oyun terapisi çeĢitlerine, örneklemdeki kiĢilerin yaĢına 

ve örneklem büyüklüklerine göre analiz edilmiĢtir. Ayrıca, tezler enstitülerine 

göre, bilim dallarına göre, türlerine göre, araĢtırma desenleri, istatistiki 

yöntemleri ve psikopatolojilerine göre gözden geçirilmiĢtir. Çizelge 2, oyun 

terapisi ile ilgili çalıĢmaların yıllara göre dağılımını göstermektedir.  

Çizelge 2. ÇalıĢmaların yıllara göre dağılımı 

Yıllar Tezler (f) Yüzde % 

2013 2 3,70 

2014 1 1,85 

2015 3 5,56 

2016 5 9,26 

2017 5 9,26 

2018 6 11,11 

2019 15 27,78 

2020 3 5,56 

2021 8 14,81 

2022 6 11,11 

Toplam (f) 54 100 

 

Oyun terapisiyle alakalı ilgili araĢtırmaların son senelerde bilhassa 2019 

yılında arttığı, 2019 yılında yazılan tez sayısının diğer yıllara göre daha fazla 

olduğu görülmektedir. 2016 yılına kadar sadece 6 çalıĢma yapılmıĢ olması ve 

2013 yılı öncesine kadar hiçbir çalıĢma yapılmamıĢ olması dikkat çekicidir. 

Çizelge 3‟te oyun terapisi ile alakalı araĢtırmaların araĢtırma yöntemine göre 

dağılımı gösterilmektedir. 
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Çizelge 3. ÇalıĢmaların araĢtırma yöntemine göre dağılımı 

Yöntem Tezler (f) Yüzde % 

Nitel 1 1,85 

Nicel 53 98,15 

Toplam (f) 54 100 

 

Çizelge 3‟e göre tez araĢtırmalarında 53 nicel araĢtırma yöntemi kullanılmıĢ 

ve 1 nitel çalıĢma yapılmıĢtır. Makalelerde, aksine, daha nitel araĢtırmaların 

yapıldığı açıktır. Çizelge 4, oyun terapisi çalıĢmalarının iliĢkili oldukları oyun 

terapisi türlerine göre dağılımını göstermektedir. 

Çizelge 4. ÇalıĢmaların ele aldıkları oyun terapisi türlerine göre dağılımı  

Oyun Terapisi Temaları Tezler (f) Yüzde % 

YapılandırılmıĢ 3 5,56 

Çocuk Merkezli 13 24,07 

Deneyimsel 3 5,56 

Grup Oyun Terapisi 3 5,56 

Psikodinamik 3 5,56 

Theraplay 7 12,96 

Diğer 22 40,74 

Toplam (f) 54 100 

 

Çizelge 4, 54 tezde oyun terapisi türlerine göre dağılımını göstermektedir. 

YapılandırılmıĢ Oyun Terapisi 3 tezde tartıĢılmıĢtır ve bu terapi türü toplam 

çalıĢma sayısının yüzde 5,5'ini oluĢturmuĢtur. Çocuk Merkezli Oyun Terapisi en 

sık 13 tezde göz önünde bulundurulmuĢtur, bu da yüzde 24‟tür. Deneyimsel Oyun 

Terapisi 3 tezde tartıĢılmıĢ ve yüzde 5,5'ini oluĢturmuĢtur. Grup oyun Terapisi, 

Psikodinamik Oyun Terapisi, daha az özette tartıĢılmıĢ ve yüzde 5,5 olarak 

derecelendirilmiĢtir. 

Çizelge 4'e göre icra edilen oyun terapisi çalıĢmalarında ağırlıklı olarak 

çocuk terapisi çalıĢmaları, Çocuk Merkezli Oyun Terapisi çalıĢmaları diğer tüm 

oyun terapisi çalıĢmalarından daha fazla kullanılmıĢtır. Theraplay, Filial Terapi 

üzerine tez; Çizelge 5'te oyun terapisi çalıĢmalarının örneklemdeki bireylerin 

yaĢlarına göre dağılımı görülmektedir. 
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Çizelge 5. ÇalıĢmaların örneklemdeki bireylerin yaĢlarına göre dağılımı  

YaĢ Tezler (f) Yüzde % 

2-5 2 9 

2-6 2 9 

3-6 1 4,5 

3-10 3 14 

4-8 2 9 

4-6 1 4,5 

4-9 1 4,5 

5-7 5 21 

5-10 2 9 

6-11 3 15 

6-12 1 4,5 

Toplam (f) 23 100 

 

Çizelge 5'e göre yapılan çalıĢmalarda örneklemdeki bireylerin yaĢları 

çizelgede görüldüğü gibi her yaĢ grubu ile ilgili olarak homojen Ģekilde 

dağılmıĢtır. 6-12 yaĢından itibaren yaĢ ilerledikçe yapılan çalıĢmalarda azalma 

olduğu açıktır. Çizelge 6, oyun terapisi çalıĢmalarının örneklem büyüklüğüne 

göre dağılımını göstermektedir. 

Çizelge 6. ÇalıĢmaların örneklem büyüklüğüne göre dağılımı 

Birey Sayısı Tezler (f) Yüzde % 

1-10 10 18,52 

11-20 12 22,22 

21-30 15 27,78 

31-40 7 12,96 

40+ 10 18,52 

Toplam (f) 54 100 

 

Çizelge 6‟ya göre yapılan çalıĢmalar genellikle 21-30 örneklem 

büyüklüğüne sahiptir. Ġkinci sırada örneklem büyüklüğü 11-20 olan çalıĢmalar 

yer almaktadır. Örneklem büyüklüğü 1-10 ve 40+ olan çalıĢmalar üçüncü sırada 

yer alırken, örneklem büyüklüğü 31-40 olan çalıĢmalar son sırada yer almaktadır. 

41 kiĢiden fazla olan makaleler üzerinde herhangi bir çalıĢma yapılmadığı 

görülmektedir.   Çizelge 7, oyun terapisi ile ilgili tezlerin enstitülere göre 

dağılımını göstermektedir.  
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Çizelge 7. Tezlerin enstitülere göre dağılımı 

Enstitü Tez (f) Yüzde % 

Sosyal Bilimler Enstitüsü 28 51,85 

Eğitim Bilimleri Enstitüsü 14 25,93 

Sağlık Bilimleri Enstitüsü 8 14,81 

Fen Bilimleri Enstitüsü 4 7,41 

Toplam (f) 54 100 

 

Çizelge 7‟ye göre, sosyal bilimlerdeki tez çalıĢmalarının sayısı, diğer 

kurumlarda yapılan toplam çalıĢma sayısından daha fazladır. Yapılan çalıĢmaların 

sayısında Sosyal Bilimler Enstitülerinden sonra Eğitim Bilimleri, Sağlık Bilimleri 

ve son olarak Fen Bilimleri Enstitüleri vardır. Çizelge 8, oyun terapisi üzerine tez 

araĢtırmalarının bilim dallarına göre dağılımını göstermektedir.  

Çizelge 8. Tezlerin bilim dallarına göre dağılımı 

Konu Tez (f) Yüzde % 

Psikoloji 33 61,11 

Eğitim ve Öğretim 14 25,93 

Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon 3 5,56 

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 3 5,56 

Bilgisayar Mühendisliği Bilimleri 1 1,85 

Toplam (f) 54 100 

 

Çizelge 8‟i düĢünürken psikoloji ilk sırada gelmektedir. Deneklerin 

yarısından fazlası psikoloji alanındaki çalıĢmalardan oluĢmaktadır. Eğitim ve 

öğretim ikinci sıradadır. Kalan konular, bu iki konudaki çalıĢmalardan çok daha 

küçük görünmektedir. Çizelge 9, oyun terapisi üzerine tez araĢtırmalarının 

türlerine göre dağılımını göstermektedir. 

Çizelge 9. Tezlerin türlerine göre dağılımı 

Tür Tez (f) Yüzde % 

Doktora 10 18,52 

Yüksek Lisans 44 81,48 

Toplam (f) 54 100 
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Oyun terapisi ile ilgili yazılan tez çalıĢmalarının ağırlıklı olarak yüksek 

lisans derecesine göre hazırlandığı görülmektedir. Çizelge 10‟da oyun terapisi 

üzerine tez araĢtırmalarının araĢtırma desenlerine göre dağılımını göstermektedir.  

Çizelge 10. Tezlerin kullanılan araĢtırma desenleri türlerine göre dağılımı  

Tezlerde Kullanılan AraĢtırma 

Desenleri 

Tez (f)       Yüzde % 

Betimsel 10 18,52 

Betimsel, Tarama 1 1,85 

Betimsel Analiz 1 1,8 

Betimsel-ĠliĢkisel 1 1,85 

Deneysel Desen/ Gözlem 1 1,85 

Durum Analizi 10 18,52 

Gözlem 1 1,85 

Ġçerik Analizi 10 18,52 

KeĢfedici Desen 1 1,85 

Tarama 17 31,48 

Tarama/ĠliĢkisel 

Toplam (f) 

1 

54 

1,85 

100 

 

Çizelge 10‟a göre oyun terapisi ile ilgili yazılan tezlerde çeĢitli araĢtırma 

desenlerinin kullanıldığı görülmektedir. Betimsel araĢtırma deseni en sık 

kullanılan desen olarak ön plana çıkmaktadır, toplamda 10 tezde bu desen 

kullanılmıĢtır. Bu desen, bir durumu, olayı veya olguyu detaylı bir Ģekilde 

tanımlamayı amaçlayan bir araĢtırma desenidir. Durum analizi, içerik analizi ve 

tarama deseni de sıklıkla kullanılan araĢtırma desenleridir. Durum analizi ve 

içerik analizi desenleri, mevcut bir durumu, belirli bir bağlamı veya belirli bir 

konuyu analiz etmek amacıyla kullanılırken, tarama deseni daha geniĢ bir alanda 

bilgi toplamak ve mevcut literatürü derlemek için kullanılmaktadır. Bu desenler 

sırasıyla 10, 10 ve 17 tezde kullanılmıĢtır. Diğer kullanılan araĢtırma desenleri 

arasında betimsel-iliĢkisel desen, betimsel analiz, gözlem, keĢfedici desen ve 

deneysel desen/gözlem bulunmaktadır. Bu desenler daha az sayıda kullanılmıĢtır, 

her biri 1 veya 2 tezde yer almıĢtır. 

Çizelge 11‟de oyun terapisi üzerine tez araĢtırmalarının istatistiki 

yöntemlerine göre dağılımını göstermektedir. 
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Çizelge 11. Tezlerin kullanılan istatistiki yöntemlerine göre dağılımı  

Tezlerde Kullanılan Ġstatistiki Yöntem Tez (f) Yüzde % 

Tanımlayıcı Ġstatistikler 10 18,52 

Güvenilirlik Analizi 2 3,70 

Anova 1 1,85 

T Testi 3 5,56 

Regresyon Analizi 5 9,26 

Korelasyon Analizi 10 18,52 

Parametrik Olmayan Yön. 1 1,85 

Ki-Kare Testi 10 18,52 

Faktör Analizi 1 1,85 

Diğer 11 20,37 

Toplam (f) 54 100 

 

Verilen çizelgeye göre, tezlerde çeĢitli istatistiksel yöntemlerin kullanıldığı 

görülmektedir. En sık kullanılan istatistiksel yöntemler arasında tanımlayıcı 

istatistikler ve korelasyon analizi yer almaktadır. Her ikisi de toplamda 10 tezde 

kullanılmıĢtır. Tanımlayıcı istatistikler, veri setinin özelliklerini ve dağılımını 

tanımlamak için kullanılan bir yöntemdir. Korelasyon analizi ise değiĢkenler 

arasındaki iliĢkiyi incelemek ve bağımlılık derecesini ölçmek amacıyla kullanılır. 

Ki-Kare testi de sıkça kullanılan bir istatistiksel yöntemdir ve toplamda 10 tezde 

yer almaktadır. Bu test, iki kategorik değiĢken arasındaki iliĢkiyi ve bağımsızlık 

derecesini değerlendirmek için kullanılır. Regresyon analizi, t-testi ve güvenilirlik 

analizi de tezlerde kullanılan diğer yaygın istatistiksel yöntemler arasında yer 

almaktadır. Regresyon analizi, bir bağımlı değiĢken ile bir veya daha fazla 

bağımsız değiĢken arasındaki iliĢkiyi incelemek için kullanılırken, t-testi, iki grup 

arasındaki farklılıkları belirlemek için kullanılır. Güvenilirlik analizi ise bir 

ölçme aracının güvenilirliğini değerlendirmek için kullanılan bir yöntemdir. 

Diğer istatistiksel yöntemler arasında faktör analizi, parametrik olmayan 

yöntemler ve ANOVA gibi yöntemler bulunmaktadır. Bu yöntemler daha az 

sayıda tezde kullanılmıĢtır. 

Çizelge 12 oyun terapisi üzerine tez araĢtırmalarının çalıĢılan 

psikopatolojilerine göre dağılımını göstermektedir. 
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Çizelge 12. Tezlerin çalıĢılan psikopatolojilere göre dağılımı  

Psikopatolojiler Tez (f) Yüzde (%) 

DEHB 3 5,45 

BoĢanma 2 3,64 

Kaygı 6 10,91 

Duygusal problemler 9 16,36 

DavranıĢsal problemler 4 7,27 

Sosyal beceriler 6 10,91 

Dil ile ilgili 4 7,27 

ÖÖG 1 1,82 

Hastalıklar 8 14,55 

TSSB 4 7,27 

Salgın hastalık(covid-19) 1 1,82 

Bağımlılık 2 3,64 

Otizm 3 5,45 

MR 1 1,82 

Dijital oyunla eğitim 1  

1,82 

Toplam (f) 54 100 

 

Verilen çizelgede oyun terapisi üzerine tez araĢtırmalarının çalıĢılan 

psikopatolojilerine göre dağılımını göstermektedir. Çocuklarda görülen 

psikopatolojiler çeĢitli olmakla birlikte farklı birçok psikopatolojide çalıĢılmıĢtır. 

Duygusal problemler 16,36 yüzde ile en çok çalıĢılan konulardandır. Hastalıklar 

(medikal tedaviler), Kaygı, sosyal beceriler en çok çalıĢılan psikopatolojilerdir.  

DEHB, TSSB, MR gibi diğer çalıĢılan diğer psikopatolojilerdendir.  
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VI.  TARTIġMA VE SONUÇ 

Oyun terapisi, çocuğun ruhsal sağlığının korunmasında ve psikolojik 

rahatsızlığının tedavi edilmesinde yardımcı olan ve son yıllarda popüler hale 

gelen bir terapi türüdür (Yılmaz, 2019). Çocuklar yaĢları ve geliĢimleri nedeniyle 

kendilerini doğru ve net bir Ģekilde ifade edemeyebilirler; bu süreçte yaĢadıkları 

ruhsal sorunları anlatabilmek ve bu sorunlarla baĢ edebilmek için uzmanların 

desteğine gereksinim duyarlar. Oyun terapisi ile kendilerini çok daha kolay ve 

doğru bir Ģekilde ifade etme Ģansına sahip olurlar. Diğer tedavilerle birlikte 

kullanıldığında, oyun terapisi önemli bir katkı sağlayabilir (Yılmaz, 2019). 

YetiĢkinler kendilerini konuĢarak ifade ederken çocuklarda kendilerini oyun 

aracılığıyla ifade ederler. 

Oyun terapisi üzerine araĢtırmalar yirminci yüzyılda baĢladı (Schaefer, 

2013). Türkiye‟de oyun terapisi ile YÖK verilerine göre ilgili tez çalıĢmaların 

2013 yılında baĢlamıĢ olması, bunların çoğunun 2019 yılından sonra yapılmıĢ 

olması ve oyun terapisi ile ilgili çalıĢma sayısının yurt dıĢındaki literatüre göre 

düĢük olması dikkat çekicidir. Türkiye‟de son yıllarda oyun terapisi ile ilgili 

çalıĢmaların sayısında bir artıĢ olduğu görülmektedir. Bu, son yıllarda 

araĢtırmacıların oyun terapisine önceki yıllara göre ilgi duyduklarını 

göstermektedir. Ancak yine de sayısal olarak az olduğu görülmektedir. 

Nicel araĢtırma yöntemi, oyun terapisi hakkında yazılan tezlerin hemen 

hepsinde kullanılmıĢtır. Bu durum nitel araĢtırma yöntemleri kullanılarak yapılan 

araĢtırmaların nicel araĢtırma yöntemlerinden daha uzun sürmesinden 

kaynaklanmıĢ olabilir (Arık ve Türkmen, 2009). Oyun terapisi ele aldıkları 

türlerine göre çalıĢmalar incelendiğinde, çocuk merkezli oyun terapisi konusunda 

daha fazla araĢtırma yapıldığı görülmektedir. Çocuk oyun terapisi, çocukları 

ilgilendiren olgularda en etkili oyun terapisi türlerinden biri olarak kabul 

edilmektedir (Çiftçi, 2019). Bu durumun çocuk oyun terapisinin Türkiye‟de daha 

popüler hale gelmesine ve öğrenmeye yoğunlaĢmasına yol açtığı 
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düĢünülmektedir. Eğitim ve süpervizyonlara ulaĢma imkânı da bunu etkilemiĢ 

olabileceği düĢünülmektedir. 

ÇalıĢmaların 4 ila 10 yaĢ arasında eĢit olarak dağıldığı görülebilir. 10 yaĢ 

itibariyle çalıĢma sayısındaki azalma dikkat çekicidir. 12 yaĢ üstü çocuklarda 

kullanılmamasının bu yaĢtan itibaren oyun terapisinin etkinliğinin azalmasından 

kaynaklandığı söylenebilir (Turan, 2018). Ergenler ile artık yaratıcı teknikler, 

sanat faaliyetleri ya da biliĢsel modeller daha çok tercih edilmektedir. Bu onların 

yaĢın büyümesiyle birlikte biliĢsel ve sembolik oyun kapasitelerinin değiĢmesiyle 

ilgili olabilir. 

ÇalıĢmalar örneklem büyüklüğüne göre değerlendirildiğinde, 31-40 kiĢi ve 

daha fazlasını içeren çalıĢmaların azlığı dikkat çekicidir. Türkiye‟de 40+ kiĢinin 

katılımıyla 10 çalıĢma yapılmıĢtır. Terapi sürecinin uzunluğu ve örneklemde yer  

alması gereken koĢulları karĢılayan kiĢileri bulmanın zorluğu, örneklem 

büyüklüğünün küçük olmasına yol açmıĢ olabilir.  Zaman ve maaliyet faktörü 

terapiye devam eden kiĢi sayısını etkilediği düĢünülmektedir. 

Oyun terapisi ile ilgili araĢtırma tezlerinin enstitülere dağılımı 

incelendiğinde, en fazla çalıĢmanın 28 çalıĢma ile Sosyal Bilimler Enstitüsü'nde, 

14 çalıĢmanın Eğitim Bilimler Enstitüsü'nde, 8 çalıĢmanın Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü'nde, 4 çalıĢmanın ise Doğa Bilimleri Enstitüsü'nde yapıldığı tespit 

edilmiĢtir. Oyun terapisi psikolojik bir kavram olduğundan ve Psikoloji Bölümü 

Sosyal Bilimler Enstitüsü'nde bulunduğundan, bu enstitüde daha fazla araĢtırma 

olduğuna inanılmaktadır. 

Tezlerin bilim dallarına göre dağılımı ağırlıklı olarak psikoloji alanında 

olduğu görülmektedir. Oyun terapisi çocukların ruh sağlığının korunmasına 

yardımcı olan ve ruh sağlığının tedavisinde etkili olan bir yaklaĢım olduğundan 

(Yılmaz, 2019), psikoloji konusunda daha fazla araĢtırma yapılması normal 

bulunmuĢtur. Oyun terapisi üzerine epeyce tez çalıĢmasının olmaması, konuya 

farklı açılardan bakılamadığını göstermektedir. Yazılı tezlerin çoğunun yüksek 

lisans tezlerinden oluĢtuğu fark edilir. Türkiye‟de lisansüstü eğitime devam 

edilmesi ile doktora çalıĢmalarına geçiĢ hızı düĢük olduğu için bu sonuç normal 

olarak değerlendirilmiĢtir. 
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Tezlerin kullanılan araĢtırma desenlerine türlerine göre dağılımına 

bakıldığında ise betimsel çalıĢmaların daha fazla olduğu ve istatistik türlerinin de 

tanımlayıcı istatistik ve korelasyon analizi olduğu görülmektedir. Verilere ulaĢım 

ve analizi kolaylığı sebebiyle tercih edildiği düĢünülmektedir. 

Tezlerde çalıĢılan psikopatolojilerin dağılımına bakıldığında ise duygusal 

problemler, kaygı, davranıĢsal problemler ve travmaların yoğunlukta olduğu 

görülmektedir. Bu danıĢanların baĢvurma sebepleri dolaysıyla ve araĢtırmacının 

literatürdeki eksikleri tamamlama amacıyla daha fazla çalıĢıldığının göstergesi 

olabilir. Çocuk ve ergen ruh sağlığındaki amaç sağlıklı psikolojik iĢleve sahip 

olmak ve bunu sürdürmektir. Ancak çocukluk döneminde görülen çalıĢılmayan 

bozukluklar çocukların normal geliĢimini aksatabilir ve ideal iĢlevselliklere 

eriĢmesine engel olabilir (Ayhan, Uluman ve Buzlu, 2022). 

Oyun terapisi, çocuğun iç dünyasını ifade etmeleri için çok ehemmiyetli bir 

vasıtadır. Terapi esnasında çocuklar yaĢamıĢ olduğu travmaları sembollerle 

anlatırlar (Landreth ve Bratton, 1999) ve süreç boyunca kendilerini güvende ve 

rahat hissederler. Terapi kısa sürede doğru bilgiyi sağlar. Çocuğun sorun olarak 

gördüğü düĢünce ve duyguları fark etmesini sağlar ve onlara duygularını ifade 

etme fırsatı verir.  Çocuğun terapi sürecinde yerinde doğru müdahalelerle tedavi 

edildiği (Öğret, 2008). Her ne kadar 2019 yılında oyun terapisi ile ilgili 

araĢtırmalarda geçmiĢ yıllara göre çalıĢma sayısına göre belirgin bir artıĢ olsa da 

Türkiye‟de araĢtırmacıların bu konuya daha fazla odaklanmaları gerektiğine 

inanılmaktadır. 

AraĢtırmada kullanılan araĢtırma yöntemleri incelendiğinde nicel 

araĢtırmanın ağırlıklı olduğu görülmektedir. Oyun terapisi ile ilgili 

araĢtırmalarda, özellikle tez araĢtırmalarında nitel araĢtırmalara daha fazla yer 

verilmesi ülke literatürüne katkı sağlayacaktır. Tez araĢtırmalarının çoğunun 

Sosyal Bilimler Enstitülerinde olduğu görülmektedir. Eğitim, sağlık ve bilim  

kurumlarında çalıĢmaların yapılmıĢ olması, oyun terapisine farklı açılardan 

bakıldığını ve bu çalıĢmaların artırılmasının çok önemli olduğunu göstermektedir.  

Oyun terapisi ile ilgili araĢtırmaların çoğunun Çocuk Merkezli Oyun 

Terapisinde yapıldığı görülmektedir.  AraĢtırma çeĢitliliğin artmasını sağlamak 

amacıyla Türkiye‟de diğer ekollerinde çocuklara uygulanması farklı oyun terapisi 
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türü hakkında daha fazla veri elde etmeyi sağlayacaktır. ÇalıĢmaların 3-12 yaĢ 

aralığında olduğu belirlenmiĢtir. Oyun terapisi, gecikmiĢ duygusal olgunluğun bir 

sonucu olarak 16 yıla kadar kullanılabilir (Turan, 2018). Bu nedenle 12 yaĢ üstü 

çocuklarla oyun terapisi çalıĢmaları yapılmalıdır.  Daha sağlıklı sonuçlar elde 

etmek için daha büyük örneklem büyüklüğü ile çalıĢmalar yapmanın faydalı 

olacağına inanılmaktadır. 

Çocuk Merkezli küçük çocuklarda daha çok kullanılırken ergenlerde 

BiliĢsel DavranıĢçı Oyun Terapisi ve Kum Oyunu Terapileri kullanılabilir. 

Türkiye‟de son zamanlarda popüler hale gelen oyun terapisi ile ilgili bu 

çalıĢmadan elde edilen veriler, bu konuda daha fazla araĢtırmaya ihtiyaç 

olduğunu ortaya koymuĢtur. Duygusal, davranıĢsal, sosyal ve dil ile ilgili 

psikopatolojilerde yoğunlukla çalıĢılmıĢtır. DEHB gibi nörogeliĢimsel 

bozukluklarda bunlarla birlikte çalıĢılan konulardır. Sonuç olarak son yıllarda 

oyun terapi ile ilgili çalıĢmalar gittikçe artmaktadır. Ancak sayı bakımından 

oldukça yetersizdir. Daha fazla farklı psikopatolojiler üzerinde çalıĢmaya ihtiyaç 

vardır. Bu çalıĢma da psikolojik sağlığın iyileĢmesinde çocuklara ulaĢmada oyun 

terapisinin gerekli olduğu ve faydalı olduğu görülmüĢtür. 

Bilimsel çalıĢmaların sayısal olarak az olması ve çeĢitliliğinin az olmasının 

sebepleri Ģunlar olabilir: 

Türkiye‟de çocuk ve ergenlere yönelik ruh sağlığı çalıĢmalarına ihtiyacın 

artması nedeniyle ulusal ruh sağlığı planlamaları yapılması ve sağlık politikaların 

oluĢturulması zorunlu hale gelmektedir. Politikaların oluĢturulmasındaki en 

büyük amaçlardan biri bu yaĢ grubuna ulaĢmada ruh sağlığı profesyonellerinin 

sayıca azlığı, olguların tespit edilmesi ve tanılanmasında yaĢanan güçlükler gibi 

nedenlerle çalıĢma maliyetleri artmakta ve geniĢ örneklemlere ulaĢmak 

zorlaĢmaktadır (Dursun, Güvenir ve Özbek, 2010). 

Oyun terapileri ile Türkiye‟de bilimsel çalıĢmaların yapıldığı farklı 

dernekler ve enstitüler olmakla birlikte burada ekollerin bilimselliği koruması 

açısında kendi standartları yer almaktadır. Türkiye‟de 2012‟ de Oyun Terapileri 

Derneği (Teber,2015) ve 2019 yılında Oyun Terapileri Enstitüsü kurulmuĢtur 

(oyunterapileri.org, 2023).  Burada çeĢitli eğitimler, kongreler, sempozyumlar 

gibi bilimsel faaliyetler ve atölye çalıĢmaları yapılmaktadır. Türkiye‟de bu 
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derneklerin belirlediği standartlara sahip olmayan yani akredite olmayan 

eğitimciler tarafından da eğitimler verilmektedir. Bu eğitim sonrası süreçte 

süpervizyon almamıĢ eğitimcilerin oyun terapisi uygulayıcılarının var olmasına 

sebep olmuĢtur.  Dernek standartlarının belirlendiği eğitimler yerli ve yabancı 

hocalarla olmakla birlikte özellikle yeni mezun bir öğrencinin bazı eğitim 

ücretlerinin de döviz kurlarıyla belirlenmesiyle birlikte eğitime mali kanallardan 

ulaĢım imkanını daraltmıĢ diğer eğitimcilerin daha ucuz ve daha kısa süreli 

eğitimler açmasına sebep olmuĢtur. Elbette kalite ucuza satın alınmaz. Eğitimler 

sonrası süpervizyon ücretleri her uzmanın kendi belirlediği ücret olduğu ve bu 

ücrette ülke ekonomisine göre de güncellendiği için ulaĢılabilirliği 

engellenmesine sebep olmaktadır. 

Türkiye‟de Nisan 2022‟de hastanelerde oyun terapileri odası açılması 

kararlaĢtırılmıĢtır. Ankara, Ġstanbul, Bingöl ve Kayseri gibi illerde faaliyet 

göstermeye baĢlamıĢtır (Akay, 2022). ÇalıĢmalar sadece Psikoloji kiniklerinde 

olmadığını hastanelerde de çalıĢmaların yapıldığını göstermiĢtir. Bu durum 

ülkemizin sosyal refahı için oldukça önemlidir. Ancak yetkin bir ruh sağlığı 

uzmanının olup olmaması ya da düzenli takiple ilgili veri bulunamamıĢtır. Bir 

çocuğa ulaĢım ve düzenli terapi yapılıp sürecin devam edip etmemesi süreci 

olumsuz etkilemektedir. 

Oyun terapileri uygulayıcı kiĢiler ruh sağlığı çalıĢanlarıdır. Bu alanda lisans 

ya da yüksek lisans eğitimi almıĢ kiĢilerdir. Türkiye‟de ise çoğunlukla Rehberlik 

ve Psikolojik DanıĢmanlık ve Psikoloji Lisans mezunlarıdır. YÖK‟ün belirlediği 

ders programlarında zorunlu dersler arasında Oyun Terapileri ile ilgili ders 

bulunmamakla birlikte çoğunlukla seçmeli olarak yer almaktadır (yok.gov.tr, 

2023) Yüksek lisans programlarına bakıldığında Türkiye‟de çocuk uzmanlı alanı 

olarak Klinik psikolojide bir elin parmaklarını geçmeyecek kadar üniversiteler 

programlar açılmaktadır. Bunlardan en bilindik ise Ġstanbul Bilgi Üniversitesidir 

(bilgi.edu.tr, 2023). Klinik Psikoloji Yüksek lisans alt dallarından biri de çocuk 

ve ergenlerdir. Yine Yüksek lisans düzeyinde zorunlu ders olarak oyun terapileri 

olmamakla birlikte seçmeli ders olarak programlarda yer almaktadır. 

Üniversitelerde ders programlarında yeteri derecede yer almaması bu soruna 

sebep olabilir. Bu da mezun ruh sağlığı çalıĢanı ya da uzmanının üniversitelerin 

enstitüleri dıĢında farklı eğitimler almalarına sebep olmaktadır. KiĢinin geliĢimi 
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için lisans dıĢı eğitim almak elbette önemlidir. Ancak bilimsel faaliyetler 

birikimli ve kiĢisel çabayla birlikte gerçekleĢir. Zaman ve maaliyet açısından ülke 

ekonomisi ve eğitim maliyetlerini düĢündüğümüzde yetkin uzman azlığına sebep 

olmaktadır. 

Oyun terapisi odası terapötik amaca hizmet eden dört dörtlük donatılmıĢ bir 

odada ya da bir çanta dolusu malzemeyle de yapılabilir. Kuramsal yönelim ve 

terapi çeĢidi oyun odasının düzenlenmesinde etkilidir (Scfaefer, 2017) . Oyun 

terapilerinin farklı ekolleri olmakla birlikte farklı ekollerinde belirli standartlara 

sahip oda ve oyuncakları vardır.  Odanın kurulması mesleğe yeni baĢlayacak biri 

için maliyetli olabilir. Ya da baĢka bir uzmanın odasını kiralamak kiĢi için ekstra 

maliyete sebep olabilir. Bu durumun da oyun terapisiyle ilgili yapılacak bilimsel 

çalıĢmalara bir kısıtlılık getirebileceği düĢünülmektedir. 

Klinik görüĢmeler danıĢanla ortak belirlenmiĢ bir mekânda belirli gün ve 

saate belirli bir ücret karĢılığında yapılmaktadır. ĠyileĢtirici etkililiği için 

sınırların belirlenmesi çerçevenin çizilmesi gerekmemektedir (Erol,2019). 

Çocuklarla yapılan görüĢmelerde de elbette çerçeve Ģarttır. Ancak 

yetiĢkinlerinden farklı olmakla birlikte zorlukları da olabilir. Çünkü terapi kararı 

ve devam kararı danıĢan olan çocuğa değil bakım verene aittir. Çocuk değil 

etraftakiler sorunla ilgili mustariptir bu yüzden terapiye gönüllü olma ve iyileĢme 

arzusu çocukta görülmeyebilir. 

Çocuklarda psikiyatrik sorunların çözülmesinde öncelik tanının 

konulmasıdır. Bu tanı ise mutlaka doktor tarafından konulması gerekir. Tedavi 

ekibinde psikologlar, psikolojik danıĢmanlar ve sosyal hizmet uzmanları yer alır. 

Ancak bazı zorluklar meydana gelir. Tedaviden kastedilen birkaç seans 

görüĢülmesi rehberlik etmek de dahil edilebilir. Ancak bu süreçte aileler geri 

durabilir. 

1. Tedaviden ailenin çekinmesi ve korkması; aile sorunun tedavi için büyük 

olmadığını düĢünebilir. 

2. Tedavi süresi aileyi korkutabilir; ailenin tedavinin hızlı ilerlemesini ister. 

Sabır göstermeyebilir ve aceleci davranabilirler. 

3. Tedaviye inanma ya da inanmama tedavinin yarım kalıp ya da 

tamamlanmasına sebep olabilir (Öztürk, 2022). 
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Çocuklarla çalıĢırken ilaç tedavisi anne babaların fazla tepki gösterdiği 

korktuğu bir tedavi Ģeklidir. Toplumumuzda diğer hastalıklarda kontrolsüz ve 

doktor tavsiyesi olmadan ilaç kullanımları olmasına rağmen psikiyatrik 

rahatsızlıklarda tedaviye katkı sağlayacak olan ilaçla tedaviye aileler karĢı 

olurlar. Yapılan yanlıĢlardan biri her türlü rahatsızlığın çözümünü sadece ve 

öncelikli ilaç tedavisinde bulmaktır. Diğer hata ise ilaca karĢı aĢırı negatif 

tutumlardır. Ġlaç tedavi yöntemlerinden biridir. Hekim uygun görüp öneride 

bulunduğunda kaçınılmamalıdır (Öztürk,2022). Ailelerin baĢvurulan her 

tedavinin ilaçlı olacağı inancı baĢvuru sebeplerini ve tedaviye devamını 

etkileyebilmektedir. 

Belediyecilik ve hastane kuruluĢlarında çocuk ve ergen psikiyatrinde ve 

çocuk psikoloğunun baĢvuru sayısının yoğunluğu ve uzman yetersizliği 

karĢısında ailelerin terapiye devam etmesinde sorunlar yaĢanabilmektedir ve 

uygun oda sayısının eksikliği de önemli bir konudur. Randevu devamsızlığı 

çocukların yeterli ruh sağlığı alanında hizmet almasını engellemektedir (Aras, 

Ünlü ve TaĢ, 2007). 

KiĢiye yönelik koruyucu sağlık hizmetleri genel sağlık sigortası kapsamında 

yer almaktadır. Ancak bu hizmetler özel sağlık sigortası kapsamında geçerli 

değildir (Esatoğlu, 2019). Ruh sağlığı hizmeti almak isteyen kiĢilerin son yıllarda 

artan talepleriyle bekleme listelerindeki kiĢiler artmakta ve uzun listelerde 

çözümün gecikmesine neden olmaktadır (Mutlu, 2009).  Sağlık hizmetleri her 

bireyin doğuĢtan sahip olduğu bir haktır. KüreselleĢmeyle ruh sağlığı 

hizmetlerinin özel teĢebbüslerde de varlığı artmıĢtır. Ancak kiĢilerin özel 

teĢebbüslerde de sağlık hizmetlerinin sigorta kapsamında olmaması devamla ilgili 

sorunlar yaĢamasına sebep olabilmektedir. 

Özel danıĢmanlık merkezlerinde her uzmanının seans ücreti kendi 

bulunduğu çevreye ve yetkinlik durumuna göre belirlenmektedir. BaĢvuru 

sebebinin çözülmesi içinde belirli bir süre devam gerektiği ve seans ücretleri her 

bir seans için ayrı alındığı için aileler için maliyetli olmaktadır. Büyük Ģehirlerde 

uzmana ulaĢım ve yol imkanlarını düĢündüğümüzde ulaĢılabilirliği ve devamı 

etkilediği düĢünülmektedir. 
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BaĢol ve IĢık (2015)‟ e göre Sağlıkta DönüĢüm Programı reformu ile sigorta 

kurumlarının tek çatı altında birleĢtirilmesi, kalite ve akreditasyona önem veren 

bir bakıĢ açısının geliĢtirilmesi ile değiĢtirilebilir.  

Tüm bu durumlara bakıldığında ise Ģunlar önerilmektedir: 

1. AraĢtırma Ulusal Tez Merkezi Veri Tabanında „‟oyun terapisi‟‟ ile 

literatür taranarak yapılmıĢtır. AraĢtırma kapsamının arttırılabilmesi için sadece 

tezler değil bu alanda farklı veri tabanlarında yayınlanmıĢ makaleleri de 

kapsayacak Ģekilde araĢtırmalar yapılabilir. Bu Ģekilde daha geniĢ kapsamlı bir 

çalıĢma planlanabilir. 

2.ÇalıĢmalar daha çok Çocuk Merkezli Oyun Terapisi ekolünde yapılmıĢtır. 

Diğer oyun terapisi ekolleriyle de tez çalıĢmaların yapılması veri tabanlarının 

zenginleĢmesini sağlayacağı düĢünülmektedir. 

3.Yeni bir uygulama alanı olan oyun terapisi sadece Psikoloji ve Eğitim 

alanında çalıĢanların ilgisini çeken bir konu olmamıĢtır. Sağlık, Fen, Teknoloji ve 

Tıp alanında da çalıĢmalar yapılmıĢtır. Öncelikle Rehberlik ve Psikolojik 

DanıĢmanlık ile Psikoloji bölümlerinin lisans, yüksek lisans ve doktora 

programlarında konu ya da ders olmalı; bahsi geçen diğer programlarda da ilgisi 

olan öğrenciler için de seçmeli ders olarak yer almasının yararlı olabileceğine 

inanılmaktadır. 

4.Türkiye‟de oyun terapilerini destekleyici, geliĢtirici eğitici ve öğretici 

derneklerin farklı ekollerde sayılarının artırılması ve oyun terapilerin 

standartlaĢtırıcı eğitimler verilmesi sağlanabilir. 

5.Ruh Sağlığı Hizmet ödemeleri Sağlık Sigortası ödemleri kapsamına 

alınarak baĢvuru yapan kiĢilerin terapiye devamları sağlanabilir.  

6.Çocukların ve ailelerin terapiye ulaĢılabilirliğini sağlamak amaçlı Aile 

Hekimlikleri gibi Psikolojik DanıĢmanlık Merkezleri kurulması önerilebilir.  

7.YaĢ grubunun çoğunlukla küçük yaĢlarda olduğu görülmüĢ yaĢı büyük 

çocuklar içinde çalıĢmaların yapılması elde edilecek bilgilerin daha çeĢitli 

olmasına imkân tanıyacaktır. Büyük yaĢ çocuklarda ve ergenlerde Kum Terapisi 

Oyununun iĢlevsel olabileceği düĢünülmektedir. 
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8.Öztürk ve UluĢahin (2020)‟e göre ilaçla tedavi çocukların psikolojik 

sağlığında, ruhsal durum ve davranıĢ değiĢikliğinde güçlü yöntemlerdendir. 

DEHB, psikotik bozukluklar, OKB, tik bozuklukları ve depresyon çocuk ve 

ergenlerde ilaçla tedavide iyi yanıt alınan ve ilaç kullanılmasında öncelikli ve 

etkili olan bozukluk gruplarıdır. Ancak ilaçla tedaviye ek baĢka uygulamalarda 

yer almaktadır. Çocuklarla baĢta oyun olmakla birlikte bireysel psikoterapiler, 

grup terapileri, davranıĢ terapileri, eğitsel ve sanat terapileri ve aile  danıĢmanlığı 

gibi çocuğun sürecini olumlu etkileyecek diğer uygulamalardır (Teber,2021). Bu 

sebeple psikiyatri kliniğine baĢvuran çocuklara bu uygulamalar da önerilebilir.  

Bu kısıtlılıklara rağmen çalıĢma sonuçlarının, Türkiye'de çocuk ve ergen 

ruh sağlığında oyunla iyileĢmenin kullanımlarına iliĢkin önemli bir katkı 

sağlayacağını düĢünmekteyim. Bu konudaki tez çalıĢmaları ne yazık ki belirttiğim 

sebepler dolayısıyla oldukça azdır. Eksik olan bu alana iliĢkin Türkiye‟de 

çalıĢmaların artırılması ve deneyimlerin paylaĢılması geliĢmekte olan çocuk ve 

ergen ruh sağlığı için katkı sağlayacaktır. 
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Ad-Soyad: Kübra GÜREL 

 

Öğrenim Durumu 

Lisans: 2014 – 2018 Tokat GaziosmanpaĢa Üniversitesi Rehberlik ve Psikolojik 

DanıĢmanlık Merkezi 

Mesleki Deneyim 

Kendine ait Tokat merkezde yer alan Kübra Gürel Psikolojik DanıĢmanlık ve 

Eğitim Merkezi adı verilen kurumda çalıĢmaktadır. 

Alınan Eğitimler 

-Oyun Terapisi Eğitimi Programı (Birgül Bakay Emiroğlu- Oyun Terapileri 

Derneği Onaylı-50 Saat) 

-Oyun Terapisi Eğitimi Programı (Ahenk Çocuk- Mehmet Teber- 4 Gün) 

-Oyun Terapisi Eğitimi II. Modül YapılandırılmıĢ Oyun ve Sanat Psikoterapisi 

Teknikleri Eğitimi ( Birgül Bakay Emiroğlu- Oyun Terapileri Derneği 

Onaylı-16 Saat) 

-Aile Destekli Oyun Terapisi Eğitimi (Birgül Bakay Emiroğlu- Oyun Terapileri 

Derneği Onaylı-5 Saat) 

-Çocuk Ergen BiliĢsel ve DavranıĢçı Terapi Kuramsal Eğitimi (Vahdet Görmez - 

BiliĢsel DavranıĢçı Psikoterapiler Derneği Onaylı-80 Saat) 

- EMDR 1. Düzey Temel Eğitimi (Emre Konuk- DavranıĢ Bilimleri Enstitüsü- 7 

Günlük Eğitim) 

- Çocuk ve Ergen EMDR 1. Düzey Eğitimi (Ümran Korkmazlar- Fide 

DanıĢmanlık Merkezi- 3 Günlük Eğitim) 

-Cinsel Terapi Eğitimi (Cem Keçe- CĠSED- 6 Ay -12 Gün) 


