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Terapi Modifikasi Perilaku, Diet, dan Obat untuk
Penanganan Perilaku Hiperaktivitas pada Anak'
Dengan Gangguan Pemusatan Perhatian
dan Hiperaktivitas

Nanik
Fakultas Psikologi, Universitas Surabaya

Endang Ekowarni
Fakultas Psikologi, Universitas Gadjah Mada

Abstract. The main purpose of this experiment was to compare the effectiveness of single therapy
{behavior modification, diet, or drug), double combination therapy (behavior modification - diet,
behavior modification - drug, or diet - drug), and triple combination therapy (behavior modification
- diet - drug) to lower the hiperactivity behavior (HB) score. This research was conducted through
the single case subject design, applying the DSM-IV to measure the symptoms of the Attention
Deficit and Hiperactivity Disorder (ADHD), the Werry-Weis-Peter activity scale to measure the
HB, and CPM to group the intelligence level. Subjects (N = 11) were 7-11 aged boys, diagnosed
by psychiatrists as ADHD clients without any other disorder. They were divided into 4 groups,
each was treated differently according to the research design, and monitored weekly. Results
show that drug therapy seems to be the most effective among the various single therapy, diet
- drug combination the most effective among the various double combination therapy, and the
triple combination therapy seems to be the best compared to the two other therapies, in lowering
the HB score. The benefit of each selected therapy and the function of the related neurotransmitter
in ADHD children are discussed.

Key words: ADHD, behavior modification therapy, diet, drug, token economy,
neurotransmitter

Abstrak. Tujuan utama penelitian ini ialah mengetahui perbedaan kekuatan efektivitas terapt
tunggal (modifikasi perilaku, diet, atau obat), kombinasi ganda (modifikasi perilaku - diet, modifi-
kasi penlaku - obat, atau diet - obat), dan tri-kombinasi (modifikasi perilaku - diet - obat)
terhadap penurunan skor perilaku hiperaktivitas (PH). Penelitian ini menggunakan single-case
subject design. Alat pengukur ialah DSM-IV untuk mengukur gejala-gejala Gangguan Pemusatan
Perhatian dan Hiperaktivitas (GPPH), skala aktivitas Werry-Weiss-Peter untuk mengukur tingkat
PH, dan CPM untuk mengukur taraf kecerdasan. Subjek penelitian (N = 11) ialah anak laki-
laki berusia 7-11 tahun yang memiliki taraf kecerdasan normal dan di atasnya. Mereka telah
didiagnosis oleh psikiater sebagai anak dengan GPPH tanpa disertai gangguan lain. Mereka
dibagi dalam 4 kelompok yang masing-masing mendapatkan perlakuan yang berbeda dan dipantau
setiap minggu. Hasil-hasil menunjukkan bahwa terapi obat paling efektif di antara terapt tunggal,
terapi diet-obat merupakan terapi paling efekiif di antara terapi kombinasi ganda, dan terapi
tri-kombinasi merupakan terapi terbaik dibanding terapi tunggal maupun terapi kombinasi ganda
dalam menurunkan skor PH. Didiskusikan keunggulan masing-masing jenis terapi, dan fungsi
neurotransmiter pada anak dengan GPPH.

Kata kunci: GPPH, terapi modifikasi perilaku, diet, obat, tokern economy, neurotransmiter
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138 Nanik dan Ekowami

Gangguan Pemusatan Perhatian dan
Hiperaktivitas/GPPH (Attention Deficit and
Hyperactivity Disorder/ADHD) adalah
istilah yang paling sering digunakan untuk
menyatakan suatu keadaan yang memiliki
karakteristik utama: ketidakmampuan
memusatkan perhatian, impulsivitas dan
hiperaktivitas yang tidak sesuai dengan
perkembangan anak. Barkley (1983)
mendefinisikan hiperaktivitas sebagai

berikut;

Hyperactivity is a developmental disorder
of attention, impulsive control, and rule-
governed behavior (compliance, self-
control, and problem solving) that arises
early in development, is significantly
chronic and pervasive in nature, and is
not attributable to mental retardation, deaf-
ness, blindness, gross neurologic impair-
ment or severe emotional disturbance
(i.e., psychosis or autism) (p. 89).

Menurut Maramis dan Yuniar (1998),
ketiga hal tersebut—tidak mampu
memusatkan perhatian, impulsivitas, dan
hiperaktivitas— memiliki karakteristik
masing-masing. Tidak mampumemusatkan
perhatian memiliki karakteristik yang terdiri
atas: (a) pethatiannya mudah beralih, (b)
sering tidak memperhatikan hai-hal kecil/
detail, atau membuat kesalahan yang sepele,
(c) tampak tidak mendengarkan apa yang
dikatakan kepadanya, (d) tidak bisa menaati
perintah, (e) kesulitan dalam pengaturan
tugas/pekerjaannya, (f) sering menghindari,
tidak menyukai, atau enggan terhadap tugas-
tugas yang memerlukan pemikiran dan
konsentrasi(seperti pelajaran atau pekerjaan
rumah), (g) sering kehilangan barang-barang
yang diperlukan untuk mengerjakan
tugasnya, (h) tidak bisa bermain suatu
permainan dengan cukup lama, (i) sering
pelupa dalam kegiatan sehari-hari,

Kesulitan untuk mengendalikan
dorongan/impuls (impulsivitas) memiliki

karakteristik: (a) membuat kesalahan-
kesalahan yang bersifat sembrono atau
impulsif, (b) sering berteriak di kelas, (c)
sulit menunggu giliran dan tidak sabar,
(d) mengerjakan hal-hal berbahaya tanpa
pikir panjang, (i) mengacaukan permainan
anak lain, (j) menyela pembicaraan.

Hiperaktivitas memiliki karakteristik: (a)
menggerak-gerakkan tangan dan kaki, (b)
sulittetap duduk diam, sering mening galkan
tempat duduknya, (c) berbicara sangat
banyak, (d) sering berlari-lariatau memanjat
pada situasi yang tidak pantas, (e) berganti-
ganti kegiatan tanpa menyelesaikannya.

GPPH penting untuk diperhatikan
mengingat gangguan ini semakin banyak
ditemukan saat ini dan mengakibatkan
timbulnya berbagai problem, seperti: fisikal,
perilaku, kognitif, akademik, sosial, dan
emosi. Problem-problem tersebut akan
menghambat anak untuk memenuhi tugas-
tugas perkembangannya dan mengganggu
orang lain di sekitarnya.

GPPH paling banyak ditemukan pada
anak-anak usia sekolah dengan persentase
3-5% dan lebih sering dialami oleh anak
laki-laki(Walker & Michael, 1992; National
Institutes Health, 1998; Everett & Everett,
1999; American Academy of Pediatrics,
2000). Di Indonesia persentase GPPH pada
anak-anak usia sekolah secara pasti masih
belum diketahui.

Data dari Unit Psikiatri Anak (day care)
RSUD Dr. Soetomo Surabaya menunjukkan
adanyapeningkatan (sebesar3.33%) jumlah
pasien anak GPPH dengan berbagai
karakteristik dari tahun 2000 ke tahun 2001,
yakni dari 60 anak menjadi 86 anak. Data
jumlah anak GPPH dengan berbagai
karakteristik di RSUD Dr. Soetomo
Surabaya selama tahun 2001 adalah 30 anak
dengan GPPH yang tanpa disertai gangguan
lain (32.96%), 15 anak dengan GPPH dan
gangguan tingkah laku (16.48%), 8 anak
dengan GPPH berspektrum autis (8.79%),
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12 anak dengan GPPH danepilepsi(13.19%),
13 anak dengan GPPH dan gangguan
berbahasa (14.28%), 6 anak dengan GPPH
dan kecerdasan batas ambang (6.59%) dan
2 anak dengan GPPH dan antisosial (2.20%).
Dari 30 anak GPPH pada tahun 2001
di RSUD Dr. Soetomo Surabaya terdapat
21 anak laki-laki (70%) dan 9 anak
perempuan (30%). Mereka terdiri atas
berbagai golonganusia, yaitu: 9anak dengan
golongan wsia 3-5 tahun (30%), 18 anak
dengan golongan usia 6-8 tahun (60%),
2 anak dengan golongan usia 9-12 tahun
(6.67%), dan 1 anak dengan golongan usia
di atas 12 tahun (3.33%).

Ada beberapa faktor yang diperkirakan
dapat mempengaruhi terjadinya GPPH,
yaitu: genetik (keturunan), riwayat proses
perkembangan janin yang tidak baik selama
dalam kandungan, proses kelahiran
bermasalah/tidak normal, akibat penyalah-
gunaan alkohol atau obat-obatan pada ibu
sewaktu hamil, struktur otak tidak normal,
pengaruh kuat keracunan dan kontaminasi
lingkungan, alergimakanan, kondisi-kondisi
kesehatan yang lain (seperti pembengkakan
kelenjar tiroid, epilepsi, dan autis), efek
samping dari pengobatan, keluarga tidak
harmonis, dan psikososial yang buruk (Parker
1992; Bell & Peiper, 2000).

Beberapa tindakan penanganan yang
dapat dilakukan untuk membantu anak
dengan GPPH antara lain terapi modifikasi
perilaku, terapi keluarga, manipulasi
lingkungan, terapi pendukung (seperti
pelatihan keterampilan sosial, pengajaran
tambahan, dan terapi kelompok), terapi diet,
terapi obat. Menurut Hansen dan Cohen
(1984) dan Haniman (1999), dalam
memberikan penanganan terhadap anak
GPPH disarankan tidak mengandalkan satu
terapi saja, namun sebaiknya melibatkan
beberapa terapi secara komprehensif agar
mendapatkan hasil penanganan yang
optimal,

Menurut Ross dan Ross (1982), terapi
modifikasi perilaku dapat membantu
mengatasi problem GPPH pada anak.
Beberapa hasil penting dalam fungsi sehari-
hari pada anak-anak GPPH yang dapat
dicapai dengan modifikasi perilaku ialah:
kepatuhan mengikutiperintah, pengendalian
perilaku hiperaktivitas, peningkatan disiplin,
kemandirian dan tanggung jawab, perbaikan
prestasi akademik, perbaikan hubungan
dengan anggota keluarga dan relasi sosial.
Popularitas terapi diet sebagai salah satu
terapi penanganan perilaku hiperaktivitas
dimulai dari penelitian Feingold pada tahun
1970-an. Feingold menyatakan bahwa ada
beberapa jenis makanan yang dapat
mempengaruhi peningkatan perilaku
hiperaktivitas pada anak GPPH. Berbagai
jenis makanan tersebut ialah jenis makanan
yang mengandung zat aditif makanan
(pewarna, pengawet, perasa/aroma buatan)
dan salisilat (Krause & Mahan, 1979). Terapi
diet ikut berperan memberikan sumbangan
berarti dalam penanganan perilaku
hiperaktivitas anak GPPH (Kanarek &
Marks-Kaufman, 1991; Metcalfe, Sampson,
& Simon, 1991; Christensen, 1999; Bell
& Peiper, 2000; Dye, 2000).

Cook dan Woodhill (1976) mengikuti
resep diet Feingold, menerapkan suatu diet
yang berhubungan dengan penyisihan
makanan-makanan yang siap saji (dalam
kemasan siapmakan) pada anak-anak GPPH.
Treatment diet ini dijelaskan pada orang
tua dari 15 anak GPPH. Setelah treatment
diet ini diterapkan, hasilnya dilaporkan,
yaitu: 10 orang tua menyatakan pasti dan
5 orang tua lainnya menyatakan agak pasti
bahwa perilaku anak-anak mereka tidak
hanya lebih baik banyak sekali dengan diet,
tetapi juga secara cepat dapat kambuh lagt
ketika pelanggaran-pelanggaran signifikan
diet terjadi.
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Akibat ketertarikan terhadap diet
Feingold, penelitian tentang pengaruh
pewarna sintetis makanan dan gula terhadap
perilaku hiperaktivitas juga telah dilakukan.
Rowe dan Rowe (1994) me-nemukan ada
hubungan antara penggunaan pewarna
sintetis makanan dan perubahan perilaku
pada anak-anak hiperaktif. Pe-rubahan
perilaku sifat lekas marah, tidak bisa diam
dan gangguan tidur dihubungkan dengan
penggunaan tartrazine pada beberapa anak.
Prinz, Roberts, dan Hantman (1980)
menjelaskan pengaruh konsumsi gula
terhadap anak dengan perilaku hiperaktif
dan anak dengan perilaku tidak hiperaktif.
Prinz et al. menemukan bahwa kensumsi
gula mempengaruhi terjadinya perilaku
dekstruktif-agresif dan gelisah pada anak-
anak hiperaktif bukan pada anak-anak yang
tidak hiperaktif .

Lebih dari 50 tahun obat telah digunakan
sebagai terapi dalam penanganan anak
GPPH. Ada berbagai jenis obat yang dapat
digunakan untuk anak GPPH, namun yang
paling populer ialah methylphenidate
(MPH)/ritalin. Wolraich, Hannah, Pinnock,
Baumgartel, dan Brown (1996) melaporkan
bahwa 88% anak-anak GPPH telah diterapi
denganritalin. Safer dan Krager menemukan
bahwa rata-rata pemakaian ritalin telah
meningkat terus-menerus selama lebih dari
20 tahun lalu (sitat dalam Johnston & Fine,
1992). Secara keseluruhan manfaat
penggunaan ritalin pada anak GPPH ialah
mengurangi hiperaktivitas dan kegelisahan
di rumah dan di sekolah, menurunkan
impulsivitas, meningkatkan perhatian,
konsentrasi dan memori jangka pendek,
mengurangi labilitas, serta mengurangi
frekuensi dan tingkat reaktivitasdanledakan
kemarahan (Fontenelle, 1991; Everett &
Everett, 1999).

Berdasarkanuraian daribeberapa literatur
di atas dapat ditarik simpulan bahwa terapi

modifikasi perilaku, diet, obat dan kombinasi
antara terapi modifikasi perilaku dan obat
efektif terthadap penanganan anak GPPH,
Namun sayangnya penulis belum men-
dapatkan penjelasan tentang apakah ada dan
bagaimana perbedaan kekuatan efektivitas
terapi modifikasi perilaku, diet, dan obat
sebagai model terapi tunggal, kombinasi
ganda dan trikombinasi terhadap pe-
nanganan perilaku hiperaktivitas pada anak
GPPH? Mengapa sertabagaimana kombinasi
antar-terapi dapat memberikan bantuan
penanganan yang lebih baik terhadap
perilaku hiperaktivitas anak GPPH? Untuk
memperoleh jawaban atas pertanyaan-
pertanyaan tersebut, penulis tertarik untuk
melakukan penelitian tentang penanganan
anak GPPH, khususnya terhadap penanganan
perilaku hiperaktivitasnya dengan model
terapi tunggal, kombinasi ganda dan
trikombinasi dari terapi modifikasi perilaku,
diet dan obat.

Penelitian ini dilakukan dengan tujuan
membantu orang tua anak GPPH dalam
menentukan model terapi efektif/tepat yang
dapatmemberikan keberhasilan penanganan
anaknya yang optimal.

Metode

Variabel bebas dalam penelitian ini ialah
terapi yang terdiri atas tiga macam, yaity
terapi modifikasi perilaku, diet dan obat.
Variabel tergantungnya ialah skor perilaku
hiperaktivitas.

Terapi modifikasi perilaku ialah suatu
bentuk pelatihan kepada anak GPPH untuk
dapat menunjukkan perilaku yang
diharapkan atau mengurangi terjadinya
perilaku yang tidak diharapkan dengan
menggunakan prinsip token economy, yaitu
pemberian tanda penghargaan/stiker umtuk
setiap perilaku yang diharapkan, yang dalam
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jumlah tertentu kemudian dapat ditukarkan
denganmainan atau hadiah lain yang disukai
anak. Terapi ini bertujuan menurunkan
tingkat perilaku hiperaktivitas anak,

Terapi diet ialah suatu terapi yang
memberikan pelatihan kepada anak GPPH
untuk dapat mengonsumsi jenis-jenis
makanan yang tidak mengandung salisilat,
zat aditif makanan (seperti: pewarna,
pengawet, perasa/aroma buatan} dan banyak
gula.

Terapiobatialah suatupenanganan medis
yang menggunakan suatu jenis obat dengan
dosis tertentu untuk diminumkan secara
teratur pada anak. Pemberian terapi obat
ini dilakukan psikiater yang bekerja sama
dengan orang tua dan penulis. Jenis obat
yang digunakan dalam penelitian ini ialah
ritalin.

Perilaku hiperaktivitas ialah perilaku yang
menunjukkan aktivitas berlebihan, yaitu
melakukan aktivitas gerakan-gerakan tubuh
berlebihan, tidak terkoordinasi dengan baik
dan tidak bertujuan serta tidak sesuai dengan
tuntutan usia perkembangan anak. Rincian
karekteristik GPPH ini dapat dilihat pada
DSM-1V. Dalam penelitian ini, intensitas
GPPH akan diukur dengan skala aktivitas
Werry-Weiss-Peter yang telah dimodifikasi
peneliti.

Subjek penelitian ialah sebelas anak
dengan GPPH. Mereka telah memenuhi
kriteria, sebagai berikut: (a) jenis kelamin
laki-laki, (b) berusia 7-11 tahun, (c)
kecerdasan untuk anak GPPH minimal rata-
rata dengan standar CPM, (d) tergolong
GPPH dengan klasifikasi tidak ada spektrum
autis, epilepsi dan gangguan organik berat
lainnya (infeksi pada otak), dan tidak ada
kerusakan otak yang berat {gegar otak), (e)
pendidikan ibu minimal SMU dan sederajat,
(f) ibu dapat diandalkan sebagai terapis anak
di rumah.

Beberapa metode digunakan dalam
penelitian ini untuk mengungkap data yang
diperlukan, yaitu pengukuran dengan
wawancara, angket, tes, modul dan lembar
kerjamodul. Alat-alat yang digunakan dalam
penelitian ini adalah: (a) lembar pedoman
anamnesis, (b) lembar persetujuan tindakan
medis, (¢) pedoman DSM (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Health Dis-
orders)-1V, (d) lembar skala aktivitas Werry-
Weiss-Peter, (e) tes inteligensi CPM
(Coloured Progressive Matrices), (fymodul
pelatihan orang tua, (g) angket evaluasi
modul pelatihan orang tua (untuk uji coba
pelatihan modul), (h) kartu keberhasilan
danstiker anak, (i) lembarpertanyaan tentang
pengukuh positif yang disukai anak, (j)
angket evaluasi pelatihan.

Penelitian ini menggunakan single-case
subject design dengan model multibaseline
across subject design. Desain ini
memberikan suatu perlakuan (terapi) untuk
suatu perilaku tertentu dengan satu atau
lebih situasi pengukuran, diberikan pada
satu atau lebih subjek.

Pada penelitian ini ada empat kelompok
dengan pemberian perlakuan yang berbeda-
beda. Kelompok 1, 2 dan 3 {(dengan model
desain ABAB) terdiri atas dua golongan
subjek, yaitu: untuk pasien baru dan untuk
pasien lama yang masih menjalani terapi
obat. Pada ketiga kelompok tersebut, ada
urutan langkah yang berbeda berkaitan
dengan pemberian terapi obat. Untuk pasien
baru terapi obat diberikan sesudah terapi
lain, langkahnya dapat dilihat pada
rancangan no. la, 2a, dan 3a. Untuk pasien
lama, langkahnya dapat dilihat pada
rancangan no. 1b, 2b, dan 3b. Kelompok
4 (dengan model desain AB) hanya terdiri
atas pasien baru saja sehingga tidak ada
perbedaanurutan langkah terapi. Rancangan
urutan langkah terapi kelompok 4 dapat
dilihat pada no. 4. Langkah-langkah
perlakuan yang diberikan pada tiap
kelompok adalah sebagai berikut.
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1. Kelompok 1
(a) Baseline 1—> MP+Diet (Baseline 2) —>MP+Diet+Obat —> TL1 —> TL2 *
Periode TO Periode O
1 bulan 2 minggu 2 minggu 2 minggu
(b) Obat —> Obat+MP+Diet (Baseline 2) —> MP+Diet —> TL1 —> TL2
Baseline 1 Periode O Periode TO
1 bulan 2 minggu 2 minggu 2 minggu
2. Kelompok 2
(a) Baseline 1 —> MP (Baseline 2) —>MP+Obat —> TLi —> TL2
Periode TO Periode O
1 bulan 2 minggu 2 minggu 2 minggu
(b} Obat —> Obat+MP (Baselfine 2) —>MP —> TL1 —> TL2
Baseline 1 Periode O Periode TO
1 bulan 2 minggu 2 minggu 2 minggu
3. Kelompok 3
(a) Baseline 1 —> Diet (Baseline 2) —> Diet+Obat —> TL1 —> TL2
Periode TO Periode O
1 bulan 2 minggu 2 minggu 2 minggu
{b) Obat —> Obat+Diet (Baseline 2)—-> Diet —> TL1—> TL 2
Baseline 1 Pericde O Periode TO
1 bulan 2 minggu 2 minggu 2 minggu
4. Kelompok 4
Baseline 1 —> QObat — Tl —> TL2
1 bulan 2 minggu 2 minggu
Catatan:
MP = Modifikasi Perilaku
TO = Tanpa obat
O = Obat

TL  merupakan periode tindak lanjut (follow-up) setelah masa pemberian perlakuan selesai,
tanpa pemantauan penulis dan tanpa pemberian penguat.

Rancangan penelitian dengan model
multibaseline across subject design tersebut
memiliki kelemahan, yaitu tidak menutup
kemungkinan terjadinya carry over effect.
Maksudnya efektivitas yang diukur pada
periode terapi kedua merupakan proses
kumulatif atau perpaduan efektivitas dari
periode terapi pertama dan kedua. Penulis
terpaksa menggunakan model rancangan
penelitian tersebut karena keterbatasan

Jjumlah subjek yang memenuhi persyaratan.
Untuk mengantisipasi carry over effect,
penulis meminta laporan pengamatan ibu
tentang perkembangan perilaku anak pada
setiap baseline, periode terapi dan tindak
lanjut (follow-up). Laporan ini dapat menjadi
data analisis kualitatif untuk melihat perbe-
daan kekuatan efektivitas tiap-tiap terapi
terhadap penanganan perilaku hiperaktivitas.



Terapi Hiperaktivitas pada GPPH 143

Subjek penelitian sebanyak sebelas orang
dibagi dalam empat kelompok. Penentuan
subjek dalam empat kelompok ini dilakukan
berdasarkan hasil anamnesis terhadap ibu
dan disetujui oleh psikiater. Penulis
melakukan penentuan subjek dalam
kelompok terapi terpaksa tidak secara acak
karena harus menyesuaikan dengan
karakteristik ibu dan anak yang diketahui
darihasil anamnesis. Kelompok 1 yang terdiri
atas tiga subjek (A dan B mendapatkan
langkah rancangan la dan C mendapatkan
langkah rancangan 1b) mendapatkan terapi
modifikasiperilaku, dictdan obat. Kelompok
2 yang terdiri atas tiga subjek (D
mendapatkan langkah rancangan 2a dan E
dan F mendapatkan langkah rancangan 2b)
mendapatkan terapi modifikasi perilaku dan
obat. Kelompok 3 yang terdiri atas tiga subjek
(G dan H mendapatkan langkah rancangan
3a dan' 1 anak mendapatkan langkah
rancangan 3b) mendapatkan terapi diet dan
obat. Kelompok 4 yang terdiri atas dua subjek
(J dan K) mendapatkan terapi obat.

Tabel 1

Hasil

Penulis menjelaskan hasil penelitian
dengan menggabungkan data skor skala
aktivitas Werry-Weiss-Peter ke dalam suatu
grafik perkembangan pemantauan perilaku
hiperaktivitas subjek pada saat baseline,
selama periode terapi berlangsung dan
selama periode tindakan lanjutan ber-
dasarkan kelompok. Kemudian dari setiap
kelompok diamati, kelompok terapi mana
yang menunjukkan perkembangan
penurunan tingkat perilaku hiperaktivitas
yang paling tinggi untuk melihat perbedaan
kekuatan efektivitas kelompok terapi
masing-masing.

Hasil Analisis Antar-Individu pada
Tiap-Tiap Kelompok

Kelompok 1 (terapi modifikasi perilaku
+ diet + obat). Dari hasil analisis data antar-
individu pada kelompok 1 (lihat Tabel 1)
dapat diketahui bahwa:

Perkembangan Skor Perilaku Hiperaktivitas Subjek yang Mendapatkan Terapi Modifikasi

Perilaku, Diet, dan Obat

Skor Skala Aktivitas Werry-Weiss-Peter

Penurunan/
Subjek Baseiine Periode terapi peningkatan Periode tindak lanjut Simpulan
(Baseline
- terapi tri-
MP +D MO+D+0O kombinasi) 1 2
Penurunan tingkat skor
perilaku  hiperaktivitas
A 65 49 355 29.5 31 27 yang lebih berarti terfjadi
{Berat) (Sedang) (Ringan) Turun (Ringan) (Rinngan) pada terapi trikombinasi
2 tingkat (MP + D + O} dibanding
kan ganda (MP + D)
penurunan tingkat skor
perilaku  hiperaktivitas
yang lebih berarti tegadi
B 63 51 44.5 24.5 47 54 pada terapi trikombinasi
{Berat) (Sedang) (Sedang) Turun (Sedang) (Sedang) (MP + D + O} dibanding
1 tingkat kan pada terapi kombi
nasi ganda (MP + D)
Penurunan skor peri-
c 33 51 21.25 11.75 46 41 laku hiperaktivitas terjadi
(Ringan) (Sedang) {Ringan) Stabil (Sedang) (Sedang) pada terapi trikombinasi
MP + D + O
Keterangan: MP: Modifikasi Perilaku D: Diet O: Obat
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s Terapi modifikasi perilaku dan diet

sebagai salah satu model terapi kombinasi
ganda efektif terhadap penurunan skor
perilaku hiperaktivitas anak GPPH.
Hal ini karena penurunan skor perilaku
hiperaktivitas pada periode akhir terapi

Nanik dan Ekowarni

Terapi tri-kombinasi lebih efektif
terhadap penurunan tingkat perilaku
hiperaktivitas anak GPPH darlpada
terapi kombinasi ganda. Hal ini karena
penurunan skor perilaku hiperaktivitas
pada periode akhir terapi sampai pada

sampai pada penurunan tingkat penurunan tingkat hiperaktivitas,
hiperaktivitas.

Terapi modifikasi perilaku, diet dan

obat sebagai terapi tri-kombinasi efektif

terhadap penurunan skor perilaku

hiperaktivitas anak GPPH. Hal ini karena

penurunan skor perilakn hiperaktivitas

pada periode akhir terapi sampai pada

penurunan tingkat hiperaktivitas.

Tabel 2
Perkembangan Skor Perilaku Hiperaktivitas Subjek yang Mendapatkan Terapi Modifikasi
Perilaku dan Obat

Skor Skala Aktivitas Werry-Weiss-Peter

Penurunan/
Subjek Baseline Periode terapi peningkatan Periode tindak lanjut Simpulan
(Baseline
akhir terapi)
MP MP + O 1 2
Penurunan skor peri-
laku hiperaktivitas pada
D 52 47 40.5 11.5 43 46 terapi kombinasi ganda
(Sedang)  (Sedang) (Sedang) Stabil (Sedang) (Sedang) (MP + O) lebih berarti
dibanding pada terapi
tunggal ).
Penurunan skor peri-
laku hiperaktivitas pada
terapi kembinasi ganda
E 35 26 23.5 i1.5 24 24 (MP + O) lebih berarti
(Ringan) (Ringan) (Ringan) Stabil (Ringan} (Ringan) dibandingkan pada te-
rapi tunggal (MP).
Penurunan skor peri-
laky hiperaktivitas pada
F 61 48.5 50.75 10.25 33 34 terapi kombinasi ganda
(Berat) (Sedang) (Sedang) Turun (Ringan) (Ringan) (MP + ©) hampir se-
1 tingkat banding dengan terapi
tunggal (MP).
Keterangan: MP: Modifikasi Perilaku O: Obat
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Kelompok 2 (terapi modifikasi perilaku
+obat). Darihasil analisis data antar-individu
pada kelompok 2 (lihat Tabel 2) dapat
diketahui bahwa:

¢ Terapi modifikasi perilaku sebagai salah
satu model terapi tunggal kurang efektif
terhadap penurunan tingkat perilaku
hiperaktivitas anak GPPH. Hal ini karena
penurunan skor perilaku hiperaktivitas
pada periode akhir terapi tidak sampai
pada penurunan tingkat hiperaktivitas.

Terapi modifikasi perilaku dan obat
sebagal salah satu model terapi kombinasi
ganda kurang efektif terhadap penurunan
tingkat perilaku hiperaktivitas anak
GPPH. Hal ini karena penurunan skor
perilaku hiperaktivitas pada periode akhir
terapi tidak sampai pada penurunan
tingkat hiperaktivitas.

Terapi modifikasi perilaku dan obat
(kombinasi ganda} lebih efektif terhadap
penurunan tingkat perilaku hiperaktivitas
anak GPPH daripada terapi modifikasi
perilaku (tunggal). Hal ini karena
penurunan skor perilaku hiperaktivitas
yang terjadi lebih berarti pada terapi
kombinasi ganda.

Tabel 3
Perkembangan Skor Perilaku Hiperaktivitas Subjek yang Mendapatkan Terapi Diet dan
Obat
Skor Skala Aktivitas Werry-Weiss-Peter
Penurunan
Subjek Baseline Periode terapi peningkatan Perode tindak lanjut Simpulan
{Baseline
e — akhir terapi
D D+ 0O 2
Penurunan tingkat skor
perilaku  hiperaktivitas
G 53 31 31 22 23 17 pada terapi kombinasi
(Sedang)  (Ringan} {Ringan) Turun (Ringan) (Rinngan) ganda (D + O} se-
1 tingkat banding dengan terapi
tunggal (D)
Penurunan tingkat skor
perilaku  hiperaktivitas
pada terapi  kombinasi
H 55 345 29 26 25 28 ganda (D + Q) se-
(Sedang) (Ringan) (Ringan) Turun {Ringan) (Ringan) banding dengan terapi
1 tingkat tunggal (D)
Penurunan tingkat skor
perilaku  hiperaktivitas
I 47 21.5 30.25 16.75 46 30 pada terapi kombinasi
(Sedang) {Ringan) (Ringan) Turun (Ringan) (Ringan) ganda (D + O) se-
1 tingkat banding dengan terapi

tunggal (D)

Keterangan: D: Diet Q: Obat
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Kelompok 3 (terapi diet + obat). Dari
hasil analisis data antar-individu pada
kelompok 3 (lihat Tabel 3) dapat diketahui
bahwa:

e Terapidietsebagaisalah satumodel terapi
tunggal efektif terhadap penurunan skor
perilaku hiperaktivitas anak GPPH. Hal
ini karena penurunan skor perilaku
hiperaktivitas pada periode akhir terapi
sampai pada penurunan tingkat
hiperaktivitas.

s Terapi diet dan obat sebagai salah satu
model terapi kombinasi ganda efektif
terhadap penurunan skor perilaku
hiperaktivitas anak GPPH. Hal in: karena
penurunan skor perilaku hiperaktivitas
pada periode akhir terapi sampai pada
penurunan tingkat hiperaktivitas.

Tabel 4

o Tidakadaperbedaan kekuatan efektivitas
antara terapi diet sebagai terapi tungggl
dengan terapi diet dan obat sebagai terapi
kombinasi ganda. Terapi diet-obat
(kombinasi ganda) dan terapi diet
(tunggal) sama-sama efektif terhadap
penurunan skor perilaku hiperaktivitas
anak GPPH. Analisis antar-individu
dalam kelompok ini menunjukkan terapi
diet dan obat mempunyai kekuatan
efektivitas yang seimbang terhadap
penanganan perilaku hiperaktivitas.

Perkembangan Skor Perilaku Hiperaktivitas Subjek yang Mendapatkan Terapi Obat

Skor Skala Aktivitas Werry-Weiss-Peter

Subjek Baseline Periode terapi

obat

Penurunan/

peningkatan Pericde tindak lanjut Simpulan
(Baseline

akhir terapi)

1 2

Penurunan tingkat skor
J 56 29 27 17 15 petilaku  hiperaktivitas
(Berat) (Rendah) Turun (Sangat (Sangat sangat berarti terjadi
2 tingkat fingan)  ringan) pada terapi tunggal

(Obat)
Penurunan tingkat skor
64 44.5 19.5 40 41 perilaku  hiperaktivitas
(Berat) (Sedang) Turun (Sedang) {Sedang) sangat berarti terjadi
1 tingkat pada terapi tunggal

{Obat)

Kelompok 4 (terapi obat). Dari hasil
analisis data antar-individu pada kelompok
4 (lihat Tabel 4} dapat diketahui bahwa
terapi obat sebagai salah satu model terapi
tunggal efektif terhadap penurunan skor

perilaku hiperaktivitas pada anak GPPH.
Hal ini karena penurunan skor perilaku
hiperaktivitas pada periode akhir terapi
sampai pada penurunan tingkat hiper-
aktivitas.

AR il
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Hasil Analisis Antar-Individu dari
Antar-Kelompok

Tabel 5

Perkembangan Skor Perilaku Hiperaktivitas Antar-Kelompok Terapi
(Modifikasi Perilaku, Diet, dan Obat)

Skor Skala Aklivitas Werry-Weiss-Peter

Penurunan/peningkatan

Subjek Baseline Terapi (Baseline- akhir terapi) Keterangan
D 52 47 5
(Sedang) (Sedang) {Stabil)
E 35 26 g Terapi
(Ringan) (Ringan) (Stabil) MP
F 61 48,5 12.5
(Berat) (Sedang) (Turun 1 tingkat)
G 53 31 22
(Sedang) (Ringan) (Turun 1 tingkat)
H 55 34.5 20.5 Terapi
(Sedang) (Ringan) (Turun 1 tingkat) DM
| 47 21.5 255
{Sedang) (Ringan}) {Turun 1 tingkat)
Jd 56 29 27
(Berat) (Ringan) (Turun 1 tingkat) Terapi
64 44.5 19.5 Q
{Berat) {Ringan) (Turun 1 tingkat)

Keterangan: MP: Modifikasi Perilaku

DM: Diet O: Obat

Subjek D, E, dan F Terapi Modifikasi Perilaku

Subjek G, H, dan T : Terapi Diet
Subjek J dan K : Terapi Obat

Kelompok terapi tunggal. Dari hasil
analisis data antar-individu dari antar-
kelompok terapi tunggal (lihat Tabel 5) dapat
diketahui bahwa terapi tunggal yang
memberikan pengaruh paling efektif
tethadap penurunan tingkat perilaku
hiperaktivitas ialah terapi obat, selanjutnya
terapi diet dan kemudian terapi modifikasi
perilaku.

Keadaan ini khususnya merupakan hasil
perbandingan pada subjek D:G:J dan K.
Keempat subjek ini adalah pasien baru yang
benar-benar belum pernah mendapatkan
terapi apapun sebelumnya. Penulis melihat
bagaimana hasil penurunan skor perilaku
hiperaktivitas pada D setelah mendapatkan
terapi modifikasi perilaku, pada G setelah
mendapatkan terapi diet dan pada J dan
K setelah mendapatkan terapi obat.
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Tabel 6

Perkembangan Tingkat Skor Perilaku Hiperaktivitas Antar-Kelompok

Nanik dan Ekowamni

Terapi Kombinasi Ganda (Modifikasi Perilaku-Diet, Modifikasi Perilaku-

Obat serta Diet dan Obat)

Skor Skala Aktivitas Werry-Weiss-Peter

Penurunan/peningkatan

Subjek Basefine Terapi (Baseline- akhir terapi) Keterangan
A (865 49 ( 161 kat)
erat Sedang) Turun 1 tingkat
69 ) ( 51 9 18 Terapi
(Berat) {Sedang) {Turun 1 tingkat) MP + DM
C 33 51
(Ringan) (Sedang) (Turun t tingkat)
D 52 40.5 115
(Sedang) (Sedang) (Stabil}
E 35 23.5 11.5 Terapi
(Ringan) (Ringan) (Stabil) MP + O
F 61 50.75 11.75
(Berat) (Sedang) (Turun 1 tingkat)
G 53 3 22
(Sedang) {Ringan) {Turun 1 tingkat)
H 55 29 26 Terapi
(Sedang) (Ringan) (Turun 1 tingkat} DM + O
| a7 30.25 16.75
(Sedang) (Ringan} (Turun 1 tingkat)
Keterangan:  MP: Modifikasi Perilaku DM: Diet O: Obat

Subjek A, B, dan C
Subjek D, E, dan F
Subjek G, H, dan I

Kelompok terapi kombinasi ganda. Dari
hasil analisis data antar-individu dari antar-
kelompok terapi kombinasi ganda (lihat
Tabel 6) dapat diketahui bahwa:

e Ada perbedaan kekuatan efektivitas
masing-masing terapi modifikasi
perilaku-diet, modifikasi perilaku-obat,
dan diet-obat sebagai terapi kombinasi
ganda terhadap penurunan skor perilaku
hiperaktivitas pada anak GPPH.

e Terapi diet-obat sebagai model terapi
kombinasi ganda paling efektif terhadap
terhadap penurunan skor perilaku
hiperaktivitas pada anak GPPH.
Selanjutnya yang efektif ialah terapi
modifikasi perilaku-diet dan modifikasi
perilaku-obat.

: Terapi Modifikasi Perilaku dan Diet
. Terapi Modifikasi Perilaku dan Obat
: Terapi Diet dan Obat

Keadaan ini khususnya merupakan hasil
perbandingan pada subjek A:D:G. Ketiga
subjek ini adalah pasien baru yang benar-
benar belum pernah mendapatkan terapi
apapun sebelumnya. Penulis melihat
bagaimana hasil penurunan skor perilaku
hiperaktivitas pada subjek A setelah
mendapatkan terapi modifikasiperilaku dan
diet, pada D setelah mendapatkan terapi
modifikasi perilaku dan obat, serta pada
subjek G setelah mendapatkan terapi diet
dan obat.
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Tabel 7

Perkembangan Skor Perilaku Hiperaktivitas Antar-Individu yang Sudah \
Minum Obat Sebelum Terapi Modifikasi Perilaku dan Diet

Skor Skala Aktivitas Werry-Weiss-Peter

Penurunan/peningkatan

Subjek Baseiine Terapi {Baseline- akhir terapi) Keterangan
C 33 21.25 11.75
{Ringan} (Ringan) (Stabil) MP + DM + O
E 35 23.5 11.5
(Ringan) (Ringan) (Stabil) MP + O
F 61 50.75 10.25
(Berat) (Sedang) {Turun 1 tingkat)
| 47 30.25 16.75
{Sedang) (Ringan) (Turen 1 tingkat) DM + ©
Keterangan: MP: Modifikasi Perilaku DM: Diet 0: Obat
a
ES
=
K
£
w
¥ Baseli N
iW a;e ne . Subjek
‘. Periode Terapi

Gambar 1. Perkembangan skor perilaku hiperaktivitas antar-individu yang masih minum
obat sebelum terapi modifikasi perilaku dan diet makanan.

Kelompok terapi kombinasi untuk antar
individuyang sudah minum obat. Data Tabel
7 dan Gambar 1 di atas menunjukkan bahwa
semua subjek mengalami penurunan skor
perilaku hiperaktivitas ketika mendapatkan
kombinasi terapi lain. Dengan demikian
dapat diketahui bahwa terapi kombinasi
memberikan bantuan penanganan yang lebih
baik terhadap penanganan perilaku
hiperaktivitas.

Penelitian ini sebenarnya diarahkan untuk
mengamati perbedaan kekuatan efektivitas
tiap-tiap terapi terhadap penanganan perila-
ku hiperaktivitas. Alatukur yang digunakan
untuk mengetahui perkembangan skor
perilaku hiperaktivitas ialah skala aktivitas
Werry-Weiss-Peter. Ternyata hasil terapi
pada subjek penelitian berkaitan dengan
penanganan terhadap problem-problem
GPPH lain, seperti: kepatuhan, tanggung
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jawab, kemandirian dan disiplin, hubungan
keluarga, koordinasi visual motorik, rentang
perhatian, konsentrasi, memori jangka
pendek, impulsivitas, labilitas emosi dan
ledakan marah., Oleh karena itu penulis
akhirnya melakukan analisis tidak hanya
mengkhususkan pada perkembangan
perilaku hiperaktivitas subjek penelitian
secara kuantitatif dan kualitatif, tetapi juga
analisis terhadap perkembangan problem-
problem GPPH lain secara kualitatif. Hal
tersebut diputuskan karena dapat diketahui
lebih jelas perbedaan kekuatan efektivitas

Tabel 8

Nanik dan Ekowarni

tiap-tiap terapi terhadap penanganan perilaku
hiperaktivitas. Selain itu analisis kualitatif
ini dapat mengatasi keterbatasan rancangan
penelitian yang telah dikemukakan
sebelumnya.

Selanjutnya, perlu diperhatikan hasil
analisis kualitatif terhadap laporan
pengamatan ibu tentang perkembangan
perilaku anak sebagai hasil penanganan
terapi terhadap problem-problem anak
GPPH.

Hasil Laporan Orang Tua Terhadap Perkembangan Perilaku Anak

Terapi Efektivitas Hasil penanganan terhadap problem-problem anak
PH
Modifikasi Membantu perbaikan dalam hal: Mampu menunjukkan perbaikan dalam diri anak yang
perilaku o Kepatuhan berkaitan dengan problem-problem anak GPPH,
o Disiplin sepert:
o Tanggung jawab o Bisadilatih mengikuti perintah dalammelaksanakan
o Kemandirian tanggung jawab pribadi, seperti: meletakkan barang
o Hubungan keluarga pada tempatnya, menata buku pelajaran,
Kelima hal di atas ini tidak didapatkan mempersiapkan diri saat akan tes, ngaji.
pada terapi diet dan obat o Bisa melatih untuk berhati-hati dan bertanggung
jawab agar barang pribadi {buku, alat tulis) tidak
Membantu pengendalian: lagi sering hilang/tertinggal.
o Perilaku hiperaktivitas o Bisadilatih untuk tidak selalu ditegur dan diingatkan
berulang-ulang untuk melaksanakan tugasnya
Hasil pengendalian perilaku hiperaktivitas (mandi, makan, minum ocbat, belajar).
tidak seoptimal seperti perbaikan terhadap o  Bisa dilatih untuk tidak banyak bergerak pada saat
kelima hal di atas dan seperti pada terapi tertentu, misal: makan, belajar.
diet makanan dan obat. o Bisa dilatih untuk belajar tanpa harus dipaksa dan
didampingi/diawasi terus-menerus di sisinya.
o Mudah diajak bekerja sama
o Denganadanya perbaikan-perbaikan haf-hal di atas
ibu merasakan beban lebih ringan dalam mendam-
pingi anak dan tidak lagi sering jengkel dan marah
sehingga hubungan antara anak dan ibu menjadi
lebih baik.
o Perbaikan-perbaikan di atas tersebut akhirnya ber-
pengaruh baik terhadap hubungan keluarga.
Diet Membantu pengendalian: Mampu menunjukkan perbaikan dalam dir anak yang

o Perilaku hiperaktivias
o Ledakan marah
o Labilitas emosi

Ketiga hal ini dapat dipertahankan dalam
waktu lebih lama {(sepanjang han) selama

tidak terjadi pelanggaran, tidak seperti
pada terapi obat yang cenderung lebih
singkat.

berkaitan dengan problem-problem anak GPPH,

seperti:

o Tampak mulai bisa tenang, tidak berlebihan ge-
raknya dan tidak banyak berjalan di kelas dan
di rumah.

o Kemarahan, teriakan berontak dan tangisan men-
jadi berkurang jika keinginannya tidak dipenuhi.

o Bisa diarahkan untuk menenma alasan jika ke-
inginannya tidak bisa dipenuhi atau ditunda pe-
menuhannya

bersambung ke him. 151
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sambungan dari hlm. 150

Obat Membantu perbaikan dalam hal:
o Rentang perhatian
o Konsentrasi
o Koordinasi visual motorik

o Memoeri jangka pendek

Keempat hal tersebut di atas ini tidak di-

dapatkan pada terapi modifikasi perilaku
dan diet.

Membantu pengendalian:
Perilaku hiperaktivitas
o Impulsivitas

o Ledakan marah

o Labilitas emosi

Q

Membanu anak untuk bisa menyelesaikan tugas ‘i

sekolah lebih baik dari biasanya, antara lain:

o Mau mencatat.

o Tidak jauh tertinggal dalam mencatat atau me-

ngerjakan tugas.

Tulisan lebih baik.

Kesalahan dalam menyalin catatan atau soal ber-

kurang.

o Bisa mendengarkan dan mengarahkan perhatian-
nya dengan baik (tidak seburuk dar biasanya)
pada saat guru menerangkan.

o Tidak sering melamun atau berhenti sewaktu
mengerjakan tugas.

o Mulai tampak ada perbaikan dalam mengingat.

o Semua hal di atas akhimya dapat memperbaiki
prestasi befajamya.

Membantu anak berperilaku baik di sekolah, antara

lain:

o Bisa duduk lama, tidak banyak berjalan dan ber-
gerak, serta tampak lebih tenang.

o Tidak lagi mudah tempancing perkelzhian.

o Kemarahan, terakan tangisan dan berontak menjadi
berkurang jika keinginannya tidak dipenuhi

00

Dengan adanya perbedaan kekuatan
efektivitas terapi modifikasi perilaku, diet
dan obat dalam menangani problem-prob-
lem anak GPPH, maka kombinasi antar-
terapi modifikasi perilaku, diet dan obat
jugamemiliki perbedaan kekuatan efektivitas
masing-masing dalam menangani problem-
problem anak GPPH. Oleh karena itu
perbedaan kekuatan efektivitas masing-
masing terapi tunggal, kombinasi ganda dan
trikombinasi terhadap penurunan skor
perilaku hiperaktivitas semakin dapat
dipahami dengan adanya perbedaan kekuatan
efektivitas pada terapi masing-masing dalam
menangani problem-problem anak GPPH.
Selain itu dapat dipahami pula mengapa dan
bagaimana kombinasi antar-terapi dapat
memberikan penanganan yang lebih baik
terhadap penurunan skor perilaku hiper-
aktivitas. Dengan adanya penggabungan
kekuatan efektivitas dari tiap-tiap terapi,
penanganan yang tidak dapat tercapai dari
terapi yang satu dapat dicapai oleh terapi
yang lain sehingga satu sama lain saling
melengkapi dan mendukung.

Bahasan

Terapi obat sebagai terapi tunggal paling
efektif dibandingkan dengan terapi diet dan
modifikasiperilaku. Halimi bisa dimengerti
karena obat dapat bekerja secara langsung
memperbaiki ketidakseimbangan neuro-
transmiter pada anak GPPH. Obat juga
mengatasi problem-problem GPPH yang
tidak dapat dicapai oleh terapi lain, seperti:
meningkatkan rentang perhatian, konsentra-
si, koordinasi visual motorik, dan memori
jangkapendek. Dengan adanya peningkatan
keempat hal ini, perilaku hiperaktivitas dapat
ditangani lebih optimal.

Terapidiet-obatsebagai terapi kombinasi
ganda paling efektif terhadap penurunan
skor perilaku hiperaktivitas dibandingkan
dengan terapi modifikasi perilaku-diet dan
modifikasi perilaku-obat. Hal ini bisa
dimengerti karena diet dapat memberikan
pengaruh yang baik terhadap fungsi kerja
neurotransmiter pada anak GPPH. Dengan
demikian diet mendukung fungsi kerja obat
terhadap keseimbangan neurotransmiter
pada anak GPPH. Diet yang dilakukan
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sepanjang hari dapat mendukung dan
menggantikan peran fungsi kerja obat dalam
penanganan perilaku hiperaktivitas sehingga
tercapai penanganan lebih optimal.

Hasil tersebut menunjukkan bahwa
penanganan perilaku hiperaktivitas atan
sebagian besar problem GPPH sangat
dipengaruhi oleh faktor biologis-fisiologis.
Keadaan ini dapat dimengerti karena dari
data anamnesis ditunjukkan bahwa faktor-
faktor dominan yang mempengaruhi
terjadinya GPPH pada subjek-subjek
penelitian ialah faktor biologis-fisiologis.
Terapi trikombinasi paling efektif terhadap
penurunan skor perilaku hiperaktivitas
dibandingkan terapi kombinasi ganda dan
tunggal. Hal ini bisa dimengerti karena
modifikasi perilaku mampu melatih anak
untuk belajar mengendalikan perilaku
hiperaktivitas dari dirinya sendiri. Dengan
demikian terapi modifikasi perilaku
mendukung fungsikerja terapi diet dan obat.
Selain itukekuatan efektivitas tiap-tiap terapi
digabungkan membentuk suatu kekmatan
yang saling melengkapi dan mendukung
sehingga penanganan terhadap perilaku
hiperaktivitas dan problem-problem GPPH
menjadi optimal.

Simpulan

Berdasarkan hasilanalisis data yang telah
dilakukan secarakeseluruhan, penelitian ini
dapat disimpulkan sebagai berikut.
¢ Terapimedifikasi perilaku bila diberikan

bersama terapi diet dapat memberikan
bantuan penanganan lebih baik terhadap
perilaku hiperaktivitas dibandingkan bila
diberikan sendiri. Pelaksanaan terapi
modifikasi perilaku membutuhkan
tenaga, waktu dan kesabaran lebih
banyak, ketegasan dan sikap yang
konsisten, serta perencanaan tepat, namun
hemat biaya dan tidak memiliki efek
samping,

Terapidietlebih dapatdiandalkan sebagai
penggantiterapiobat dibandingkan terapi
modifikasi perilakuterhadap penanganan
perilaku hiperaktivitas. Pelaksanaan terapi
diet membutuhkan tenaga, waktu, dan
kesabaran lebih banyak, sertakedisiplinan
dan pengawasan tinggi, namun hemat
biaya dan tidak memiliki efek samping.
Terapi diet diberikan secara bersama
dengan terapi obat merupakan terapi
kombinasi ganda yang paling efektif
dalam penanganan perilaku hiperaktivitas
dibandingkan terapi kombinasi ganda
yang lain.

Terapi obat sebagai terapi tunggal paling
efektif dalam penanganan perilaku
hiperaktivitas dibandingkan terapi lain.
Pelaksanaan terapi obat paling mudah
dilaksanakan karena praktis, hemat waktu
dan tenaga, namun memiliki efek
samping, memiliki penurunan fungsikerja
dalam batas waktu tertentu, dan
membutuhkan biaya lebih mahal.
Kekuatan efektivitas terapi modifikasi
perilaku yang tidak dapat dicapai oleh
terapi diet dan obat ialah kemampuan
memperbaiki kepatuhan, tanggung jawab,
kemandirian, disiplin dan hubungan
keluarga.

Kekuatan efektivitas terapi diet dan obat
yang tidak dapat dicapai oleh terapi
modifikasi perilaku ialah kemampuan
mengendalikan ledakan marah dan
labilitas emosi.

Kelatan efektivitas terapi obat yang tidak
dapat dicapai oleh terapi modifikasi
perilaku dan diet ialah kemampuan
memperbaiki rentang perhatian,
konsentrasi, koordinasi visual motorik,
danmemorijangka pendek atau mengatasi
problem-problem yang berkaitan dengan
tuntutan belajar di sekolah.
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¢ Kombinasi antara terapi modifikasi
perilaku, diet dan obat sebagai terapi tri-
kombinasi paling efektif dalam
penanganan perilaku hiperaktivitas. Hal
ini karena terjadi perpaduan kekuatan
efektivitas yang saling melengkapi dan
mendukung satu sama lain. Selain itu
penanganan perilaku hiperaktivitas akan
tercapai lebih optimal jika didukung
penanganan terhadap problem-problem
lain dari GPPH.

» Faktor-faktor dominan yang mem-
pengaruhi terjadinya GPPH ialah faktor
genetik dan biologis-fisiologis. Oleh
karena itu penanganan yang paling efektif
terhadap pengendalian perilaku hiperak-
tivitas ialah penanganan yang melibatkan
faktor biologis-fisiologis, seperti terapi
diet dan obat.

» Penerapan token economy pada penelitian
ini memberikan sumbangan sangatberarti
dalam mendukung keberhasilan pe-
laksanaan terapi. Stiker sebagai tanda
pengukuh (foken) yang dapat ditukarkan
dengan hadiah kesukaan anak (pengukuh)

mampu memotivasi anak untuk terlibat
kerjasama yang baik dengan ibu dalam
mencapai keberhasilan pelaksanaan
terapi. Dengan demikian foken economy
dapat digunakan dalam penelitian lanjut.

Bagi para profesional dan keluarga anak
GPPH dapat disarankan bahwa penanganan
perilaku hiperaktivitas maupun problem-
problem lain pada anak GPPH sebaiknya
tidak mengandalkan salah satu terapi saja,
namun memilih terapi kombinasi yang tepat
sesuai dengan kebutuhan anak.

Bagi penelitian selanjutnya disarankan
menggunakan subjek penelitian yang belum
pemah mendapatkan terapi obat dengan
jumlah lebih banyak dan ketentuan setiap
subjek hanya mendapatkan satu model
terapi. Selain itu juga disarankan hasil
penanganan terapi juga difokuskan pada
penanganan problem-problem GPPH lain,
tidak hanya perilaku hiperaktivitas. Dengan
demikian sebaiknya digunakan alat ukur
lain yang lebih lengkap.
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