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Beck'in kognitif terapisi, dncelikle terapistin roliinii olmak izere terapoétik iliskinin
dogasini, terapinin yiiriitiiliis bi¢cimini ve amaclarini uzun siire etkileyecek degisiklikler
olusturmustur. Beck'e gore tiim psikoterapilerin ortak o6zelliklerinden biri de hepsinin
biligsel degisiklik olusturmasidir. Beck, yaklasiminda terapistin bilirkisi olma 6zelligini
baslangigta bir yana birakarak hasta-hekim iliskisinden Oteye, insan insana bir iliski
icinde, tiim ilgi ve dikkatini hastanin diislince, inan¢ ve yorumlaria odaklar. Terapist, bir
anlamda televizyon dedektifi Kolombo'nun o6zelliklerini tasimaktadir. Yani hastanin
diisiince ve inanglarini herhangi bir yorum katmaksizin anlamaya yonelik bir tutku
icinde, durumsal olarak oldukca saf ve bilgisiz bir goriiniim altinda tiim verileri ustaca
biraraya getiren parlak bir zeka tasir. Ancak boylesine bir tutum icinde hastayla ilgili
veriler olabildigince yansiz ve yorumsuz olarak toplanir. Verilerin toplanmasi ve
ipuclarinin bir araya getirilmesi yiizeysel olandan derine yani otomatik diigiincelerden
semalara dogru inerek yapilir. Biligsel degisikliklerin olusturulmasinda ise hastanin
bireysel 0Ozellik ve gereksinimlerine yanit verebilecek nitelikte cesitli kognitif-

davranisgi tekniklerin kullanilmasi s6z konusudur.

Giris
Kognitif modele gore A noktasindaki olaylara C noktasinda verilen affektif yanit,
B noktasindaki olayla ilgili olarak yapilan yoruma baghdir. Kognitif modelin bu
basitlestirilmis ABC diizeyindeki tanimi son derece basit ve mekanik gortinmekle birlikte,
B noktasindaki bilissel islevler olduk¢a karmasik ve ¢ogu kez bireyin bilingli olarak
farkina varmadig siireglerdir. Kognitif teorinin bu ABC diizeyindeki tanimindan yola

cikarak, kognitif terapilerin yalnizca sorunlara akilci bakabilmeyi ve mantikli yorumlar
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getirmeyi saglamaya yonelik akilli terapiler oldugu diisiiniilmemelidir. Ciinkii "akilli
insanlar depresyona girmez" gibi bir varsayim ne kadar gecersizse, tedavide yalnizca akilci
ve rasyonel diisiinmeyi Ogretmekle depresyonun diizelebilecegini beklemek de ayni
oranda gecersizdir.

Depresyonun kognitif teorisi Depresyon Monograflar1 Serisi'nin 3'iincii sayisinda
(1) ayrmtilaryla tartisilmistir. Ozetle belirtilecek olursa bilisin duygulanima onciiliik
ettigini belirtmek, olumsuz diisiincelerin depresyona neden oldugunu sdylemek degildir.
Olumsuz diisiince bi¢cimi depresyonun nedeni degil, 6nemli bir 6zelligidir. Ciinkii olumsuz
diistincenin depresyona neden oldugunu belirtmekle hezeyanlarin sizofreniye neden
oldugunu belirtmek arasinda bir fark yoktur. Beck, bilisin depresyonun olusumunda
etyolojik bir rol oynadigini belirtmemistir. Ancak bilis onceligi {primacy of cognition)
kavramindan s6z etmistir. Bilis 6nceligi kavraminda bilisle depresyon arasinda bir neden-
sonu¢ baglantistna yer verilmemistir. Kavram, depresyonun bir duygudurum
bozuklugundan ¢ok bilissel bir bozukluk oldugunu vurgulamaktadir. Yani depresyonun
etyolojisinde biyo-psiko-sosyal nedenler olabilir. Ancak etyolojisi ne olursa olsun,
depresyon tablosu olustugunda bireylerin gesitli verileri ve bilgileri isleyis bigimleri bazi
ortak ozellikler gosterir. Bilgi isleme, normalden farklilasarak olumsuz yone kayma
ozelligi gosterir. Yani gesitli yasam olaylartyla ilgili olumlu veriler gézard: edilir, buna
karsin tiim ilgi ve dikkat olumsuz verilerin toplanip islenmesine yonelir. Bilissel sii-
reclerdeki bu olumsuz yone kayma egilimi, giiglii bir affektle baglantili daha derinde sakli
depresif semalarin harekete gecmesine neden olur. Bu depresif semalarin igeriginde ise,
Ozetle, degersizlik, caresizlik ve sevilmeme gibi temalar vardir. Semalarin aktive olmasi
bu semalarla baglantili depresif duygularin uyarilmasma ve ¢okkiin duygudurumun ortaya
cikmasina neden olmaktadir. Tedavide goreceli olarak daha kolaylikla ulasilabilen
otomatik diisiincelerin belirlenmesinden sonra altta yatan semalara kadar inmek ve onlar1
da degistirebilmek gerekir. Terapisti temeldeki semalara gotiiren otomatik diislinceler
icinde en 6nemli olanlar1 ise duygu ytiklii olarak ifade edilenleridir (1).

Beck'in biligsel modeli her ne kadar depresyonla ilgili olarak ortaya atilmig olsa
da, giinlimiizde yalnizca patolojik kabul edilen emosyonel durumlar1 agiklamak
baglaminda kullanilan bir model degildir. Dis diinyadan ve yasam deneyimlerinden elde
edilen verilerin, daha Onceleri olugsmus yapilar (semalar) ¢ergevesi i¢inde islenmesi
patolojik olarak kabul edilemez. Yani depresyondaki hastalarla onlar1 tedavi etmenin
yollarini arayan terapistlerin bilgi isleme siirecleri arasinda nitelik yoniinden énemli bir
fark yoktur. Depresyon, bilginin islenmesi sonrasinda herkeste islev gormekte olan

mekanizmalarin olumsuz yonde ivme kazanmasindan kaynaklanan nicel bir farkliligi
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temsil eder. Bu ger¢egin bilinmesi terapistle hasta arasindaki iliskinin daha insancil ve
isbirligine yonelik yiirttiilmesini saglayacaktir. Beck, bu isbirligini hastanin kendi
diisiince ve inanglarini incelemesi konusuna yonlendirmis ve her bir inancin, dogrulugu
kanitlanmas1 ya da ciiriitiilmesi gereken hipotezler biciminde ele alinmasi gerektigini
diistinmiistiir. Boylesine bir tutum ve yaklasim i¢inde geleneksel tanimiyla "hasta"

gercekleri arastirma yoluyla inceleyen bir meslektas durumuna getirilmistir (1).

Tedavide ilk Adim: Ilk Goriisme

Depresyon tanis1 konduktan sonra yapilacak ilk is hastanin kognitif terapi
yoniinden uygun olup olmadigmin degerlendirilmesidir. Bu ilk gériisme sirasinda ayrica
hastayr hekime getiren temel sorunlarin analizi yapilir, tedaviyle ulasilmak istenen
hedefler saptanir, tedavi rasyoneli anlatilir ve bir sonraki terapi oturumuna kadar hastanin
yirltmesi istenilen aktiviteler belirlenir.

Hasta se¢imi: Hastanin kognitif terapi yoniinden uygun olup olmadig: ya da bir
baska deyisle kognitif terapi i¢in uygun hasta se¢cimi konusunda mutlak Jlgiitler
bulunmamaktadir. Beck ve ark. intihar diisiinceleri ile giden agir depresif durumlarda ve
iki uclu depresif bozuklukta hospitalizasyon ve ila¢ tedavisinin daha uygun bir baslangig¢
tedavisi olabilecegini belirtmislerdir (2). Rush ve Shaw ise kognitif terapilerin endojen
depresyonda yararli olamayacagini ileri siirmiislerdir (3). Ancak kognitif-davranis¢i
tedavilerin, gerektiginde ilag tedavileri ile birlikte kullanilmamalari i¢in herhangi bir
neden yoktur. Ayrica etyolojiye yonelik tedavi yapma saplantisindan kaynaklanan
“endojen depresyonda kognitif terapilerin yeri yoktur” bigimindeki goriis giderek
inandiriciligint kaybetmektedir. Etyoloji ve tedavi her zaman elele gitmedigi gibi (her
zaman etyolojiye yonelik tedavi yapmiyoruz), etyolojisi ne olursa olsun bir kez depresyon
tablosu ortaya ciktiginda hastalarin diisiince bigimleri baz1 ortak ozellikler tasir ve
depresyonun surmesine neden olan ve tedavide ele alinan iste bu ortak olumsuz diisiince
bicimleridir (1). Ilag tedavileri (belirli bir dozun Gzerindeki mindr trankilizanlar diginda)
ile kognitif-davranisg1 yaklagimlarin birlikte kullanilmasindaki en Onemli sakinca
hastalarin iyilesme nedenini ilaglara atfetmeleri dolayisiyla olabilir. Boyle bir durumda
hasta ilac1 kesmekte zorlanacak ve bireysel yetkinlik (self-efficacy) olarak bilinen, bireyin
cesitli sorun alanlarinda ilag kullanmadan da olumlu sonug alabilecegine olan inanci ve
beklentileri olumsuz yonde etkilenecektir (1). ilag tedavilerinin gerekli olup olmadigimi
belirlemede depresyonun tiiriinden ve etyolojisinden ¢ok siddeti daha 6nemli bir Olgiit
olabilir. Oldukga agir seyreden ve intihar diislincelerinin yogun oldugu bir depresyonda

biyolojik tedaviler baslangi¢ i¢in daha uygun bir se¢im olabilir. Depresyonun siddetini
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belirlemede BDI (Beck Depresyon Envanteri) gibi 6lgekler kullanilabilecegi gibi, giinliik
yasam i¢inde ¢esitli aktivitelerin hangi diizeyde etkilendigi, psikomotor aktivitelerin
diizeyi ve intihar diisiincelerinin varligi gibi cesitli klinik bilgilerden de yararlanilabilir.
Ancak oOlgek kullanilmasi, tedavi siireci i¢inde olusan olumlu degisikliklerin hem hasta,
hem de terapist tarafindan nesnel olarak degerlendirilebilmesi yoniinde kolayliklar
sagladigindan her zaman tercih edilmelidir.

Terapistin ilk gorlismede degerlendirmesi gereken onemli konulardan biri de
hastanin depresif diisiince bicimi 6zelliklerini ne oranda gosterdigini arastirmaktir. Bu
amagla terapist dnce hastada kognitif Ggll olarak bilinen, kisinin kendisine, dis diinyaya
ve gelecege olumsuz bakma 6zelliklerinin olup olmadigini arastirir. Belki de depresyon
tanis1 koymanin en kolay yolu bu ii¢liinlin varligini géstermektir. Ciinkii kognitif ticlii,
depresyonda aktive olan bir program 6zelligini tasir. Bu ti¢liiniin etkisinde kisi kendisini
degersiz ve basarisiz, dis diinyay1 engellerle dolu ve gelecegi de umutsuz ve karanlik
olarak degerlendirir. Hasta da bu umutsuzluk diislincelerini yaninda tedavinin anlamsiz ve
yararsiz olacagina iliskin diislincelerin olup olmadigi da mutlaka arastirilmalidir. Cilinkii
tedavide oncelikle ele alinmasi1 gerekli 6nemli konular bunlardir. Tedaviye baglayabilmek
icin Oncelikle hastanin, terapinin yararli olamayacagi bigimindeki diisiincelerini kismen de
olsa giderebilmek ve ona umut asilayabilmek gerekir. Kognitif-davranigg1 tedaviler
hastanin isbirliginin ¢ok 6nemli oldugu yaklasimlar oldugundan isbirligi i¢in gerekli
motivasyonun Oncelikle olusturulmasi tedavinin gidisinde son derece énemli olmaktadir.
Bu motivasyonun olusturulmasi ise tedavi rasyonelinin hastanin anlayacagi bi¢imde
anlatilmasi ile saglanir. Yani motivasyonun olusturulmasi da terapinin bir parcasidir.
Motivasyonu yok diye hastay1 terapiye uygun bulmamak 21'inci yiizyilin yaklagimi
olmaktan uzaktir. Her seyden Once, motivasyon eksikligi depresyonun en temel
belirtilerinden biridir. Direktif olmayan bir terapistin empatik 6zelliklerinin yani sira
gerektiginde aktif ve direktif bir terapistin yon verici 6zelliklerini tasiyan varolusgu bir
anlayis i¢inde hastasini tiim Ozellikleriyle oldugu gibi kabul edebilen, ilgili, samimi,
dardst, esnek ve soyledikleri kolay anlasilan bir terapistin bu isbirligini ve motivasyonu
saglamada daha basarili olacagi agiktir. Gerek depresyonun olusumu, gerekse tedavisinin
nasil yapilacagi, uygun ve anlasilir bir rasyonel i¢inde 6rneklerle hastaya aktarildiginda bu
rasyoneli kendine yakin bulan ve "sanki beni tanimliyorsunuz" ya da "bu anlatilanlar
benim durumuma oldukga uyuyor" diye belirten hastalar bu yaklasimdan daha kisa siirede
ve daha cok yarar saglamaktadirlar. Kognitif-davranis¢1 tedavileri uygun bigimde yliriiten
terapistler hastalarmm bu ciimleleri siklikla kullandigini bilirler. Isbirliginin temel amaci

hastay1 terapistinin yaninda bir koterapist gibi ¢alismaya hazirlamaktir. Kognitif terapiler
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gibi kisa siireli, sorun yonelimli ve sorun ¢ézme ilkelerine dayali bir terapide hastanin
miimkiin olabildigince aktif ve igbirligi i¢inde olmasi gerekir. Diisiince ve duygularini ken-
dine saklayan, tedaviye motivasyonu olsa da isbirligine yonelmeyen ve tim terapotik
islemin terapist tarafindan yiiriitilmesini bekleyen bir hastada kognitif terapiler
kontrendike olmamakla birlikte sonuca ulagsmak dogal olarak son derece gii¢c olacaktir.
Boyle bir durumda terapist en azindan bir veya birka¢ oturumu terapotik iliski ve
isbirliginin artirtlmasi tizerine odaklamalidir. Tedavi ve igbirligine yonelik bir motivasyon
olusturulmadan teknik kaygilara kapilinmamasi gerekir. Bazen hastada isbirligine
yonelmeyi 6nleyen varsaymmlar olabilir. Ornegin hasta "simdi terapistime ne hissettigimi
ya da ne dusiindiigiimii sdylersem artik beni gérmek istemeyecek" ya da "ben higbir ¢aba
gostermesem de, hekim olarak beni iyilestirmek onun goérevi" gibi diisiinceler icinde
olabilir. Bu tiir diislinceler isbirligine yonelmeyi engellediginden varlig1 arastirilmali ve
eger varsa mutlaka ele almip ¢ozliimlenmelidir. Yani tedavi i¢in motivasyonun
olusturulmasi gibi, igbirliginin saglanmas1 da terapinin bir parcasi olmaktadir.

Sorun analizi: Mevcut sorunun iyi anlasilmasi amaciyla analizi yapilirken
geleneksel olarak ilk gériismede rutin olarak alman bazi bilgiler (aile dykiisiiniin ayrintilari
okul 6ykusu vb.) daha sonraya birakilabilir. Daha 6nemli olan, hastanin bugiinkii
durumunu kendisinin nasil gordiigiinii ve degerlendirdigini anlamaktir. Ana sorunlarin
neler oldugu, baslangic bigimleri, ne sekilde gelistikleri ve ¢evresel faktorlerin sorunlarin
gelisimindeki roliinliin hasta tarafindan aktarilmasi, terapistin ilk formiilasyonu
yapmasinda gerekli olan 6nemli bilgilerdir. Hasta ile isbirligi igcinde yapilan ve yapilirken
dogrulugu konusunda hastanin onaymin alindigi bu ilk formiilasyon dogrulugu
kanitlanmas1 veya ciiriitiilmesi gereken bir hipotez niteligi tasir. Cogu olguda ilk for-
miilasyonu asan daha kapsamli ve daha ileri (bireyin temel varsayimlarini ve bu
varsayimlarin olusumunda etken olan yasam deneyimlerini iceren) bir formulasyon
yapabilmek ancak tedavinin ilerleyen asamalarinda olanakli olabilir.

Mevcut sorunlarin bir sorunlar listesi i¢inde 6zetlenmesi ¢esitli yararlar saglar.
Depresif hastalarin sorunlarin1 somutlastiran boylesine bir liste herseyden 6nce sorunlarin
siirlandirilmast yoniinden Onem tasir. Yasamin degisik alanlarinda ortaya ¢ikan bir dizi
rahatsiz edici yakinmanin birkag ana baglik altinda toparlanabilmesi hastada umut
olusturur. Ciinkii birbirinden oldukga farkli ve iginden ¢ikilmaz say1 ve siklikta goriinen
sorunlarin temelde ayni sorunun farkli yasam alanlarindaki goriiniimleri oldugunun
anlasilmasi sorunun ¢oziimii ile ilgili umudu artirir. Sorun listesinin yapilmasinin bir yarari
da hastanin terapist tarafindan yeterince anlasilmis oldugunu farketmesini saglamasidir.

Terapistinin yanindan ayrilirken "Acaba sorunlarimin tamamini aktarabildim mi?" "Acaba
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unuttugum Onemli bir sey kaldi m1?" ya da "Acaba beni yeterince anladi m1?" diye diistinen
hastalarin sayis1 az degildir. Hastanin sorunlariyla ilgili diistincelerinin terapist tarafindan
anlasilmis olmasi hastanin isbirligini artiran en 6énemli etkenlerden biridir. Bu amacla
terapist hastanin anlattiklarin1 dinlerken o ana kadar anlatilanlardan ne anladigini
ozetleyerek, kendi anladiginin dogrulugu konusunda hastadan geribildirim almalidir.
Ornegin terapist hastasina "Simdi buraya kadar anlattiginiz1 dogru anlayip anlamadigim
kontrol etmek istiyorum. Yanlis anladigimi disiindiigiiniiz yerde liitfen beni dizeltin."
diyerek sorunu 6zetler. Sorun listesini de bu 6zetledigi sorunlarin iginden seger. Boyle bir
listenin olusturulmasinin bir bagka yarari ise tedavideki hedeflerin belirlenmesinde listenin
anahtar rol oynamasidir.

Depresif hastada ilk gériisme sirasinda olas1 umutsuzluk ve intihar diistincelerinin
varhigini arastirmak ¢ok 6nemlidir. Intihar diisiinceleri umutsuzluk kadar agik bir bigimde
dile getirilmese bile umutsuzluk diisiincelerinin oldugu her olguda intihar diistincelerinin
varlig1 arastirilmalidir. Ciddi bir umutsuzluk veya intihar diisiincesi oldugunda tedaviye
yonelik ilk girisim bu diisiinceler iizerine odaklanmalidir. Bazi terapistler intihar konusunu
hastanin aklina getirmemek amaciyla bu konuda konusmamay1 tercih ederler. Intihar
genellikle tolere edilemeyecegi diisiiniilen durumlar ve bireyin bu tiir durumlar1 de-
gistirebilmek konusunda kendisini ¢aresiz hissettiginde ortaya koydugu bir tiir sorun
¢ozme girisimini sembolize eder. Konunun tartisilmasi ise sorunun ¢6zUminde farkl
seceneklerin varligini ortaya koyabilir ve hastanin en azindan terapiye bir sans vermesini
saglayabilir. Konunun agik¢a konusulabilmesi bir yandan da konuyu ¢ok 6zel ve gizli
olmaktan ¢ikarip, herhangi bir diisiince gibi incelenebilecegini gostermek yoniinden énem
tagir.

Hedef belirleme: Kognitif-davranig¢1 tedavilerde hedefler, terapist yardimiyla
hasta tarafindan belirlenir. Terapistin gorevi hedeflerin belirlenip somut bigim almasinda
hastaya yardimci olmaktir. Bu amagcla hastaya sorulan "BugUnkii sorunlarin nedeniyle is,
toplumsal ve 6zel yasamin nasil etkileniyor? Yasaminin bu alanlarinda yapmak isteyip de
mevcut sorunun nedeniyle yapamadiklarin nelerdir?" ya da "Eger yasaminda boyle bir
sorun olmasaydi bugiin neleri yapiyor olacaktin? Tedavinin sonunda basarili oldugun
takdirde neler yapmay1 planliyorsun?" gibi sorular, sorunlarin somutlagtirilmas: ve
tedavideki hedeflerin saptanmasinda biiyiik 6nem tasir (4). Clinkii bireyi yardim almak
amaciyla terapiste getiren temel neden depresyon degil, depresyonun bireyin yasaminda
olusturdugu kisitlamalar, olumsuzluklar ve engellenmelerdir. Hedef belirleme, terapide
gergekei olmayan beklentilerin ortadan kalkmasini saglar, belirsizlikleri ortadan kaldirir

ve gegmisteki olumsuzluklar yerine gelecege odaklanmay1 saglar. Hedefler dogrultusunda
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alinan yol ise tedavideki basariy1 belirler.

Tedavi rasyonelinin anlatilmasi: Her tedavinin hedefleri oldugu gibi bu hedeflere
ulagmay1 saglayacak bir akli, yani rasyoneli de vardir/olmalidir. Bu rasyonelin hastaya en
kolay, kisa ve anlasilir bigimde aktarilmas1 hastanin igbirligini ve motivasyonunu sagladigi
gibi terapistiyle birlikte yiiriittiigii tedaviye yonelik islevlere anlam vermesini de saglar.

Oncelikle olumsuz diisiince bigimiyle depresif duygudurum arasindaki bag ve
kisir dongiiniin hasta tarafindan anlagilmasi saglanir. Daha sonra hastanin depresif diigiince
bicimi ve biligsel hatalarim1 yakalamasi ve bunlarin yerine daha uygun diisiinceleri
koyarak, kisir dongiiyii kirabilmesinin olanakli olabilecegi aktarilmalidir. Bu noktada
hasta, kognitif modelin tiim ayritilarin1 anlamak durumunda degildir. Esas olan hastanin
bilgi isleme bi¢imindeki hatalarin1 gormesi ve bu hatalar1 bilgi isleme bi¢cimine dayali
inang ve varsayimlarin1 gézden gegirme konusunda bir isbirligine yonelmesidir. Hastanin
tedavide aktif bir rol Ustlenebilmesi ancak tedavi rasyonelini anlamasi ve bu rasyoneli
benimsemesi ile miimkiin olabilir. Tedaviyle kazandig1 becerileri, yasaminin daha sonraki
donemlerinde karsilasacagi sorun alanlarinda kullanacak kisi, hastanin kendisidir. Bu
yiizden tedavi rasyonelinin anlagilmasi bireyin yasaminin daha sonraki dénemlerinde
terapistine duyacagi gereksinmeyi en aza indirmekte biiyiik 6nem tagir.

Tedaviye yonelik ilk somut adim: Tedaviye baglamak, miidahale edilebilecek en
kolay hedefe yonelmek ve bu hedef dogrultusunda, hastanin bir sonraki tedavi oturumuna
kadar yiiriitecegi ev Odevlerini saptamaktir. Kognitif-davraniggr tedaviler hastaya
uygulanan bir iglem degil, hasta ile birlikte yiiriitiilen bir islemdir (1). Cogu olguda
terapistin rolii bir denetci ve diizenleyici olmakla smirli kalabilir. Oturumlar iginde
hastanin terapist yardimiyla kazandigi becerilerin pekistirilmesi amaciyla hastanin
oturumlar arasinda yuriittiigii etkinliklere ev 6devleri adi verilir (4). Verilen ilk ddev
tedaviye yonelik ilk somut adimdir ve hastanin mevcut durumu ile ytiriitebilecegi sinirlar
asmamalidir.

Tedavinin ilerleyen agamalari: Olgularin 6zelliklerine ve gereksinimlerine bagli
olarak degisiklikler gostermekle birlikle genel bir gergeve iginde tum oturumlarin
iceriginde benzer 6zellikler vardir.

Her oturuma bir 6nceki oturumdan bu yana olusan gelismelerin gozden
gecirilmesiyle baglanir. Oturumlar arasinda ev odevleri verildiginden bu o6devlerin
yuriitiilmesi sirasinda karsilagilan giigliiklerin ele alinmasi ve agilmasi konusu da terapinin
bir parcasi durumuna getirilir. "Odevlerinizi yapabildiniz mi? Ne sekilde yaptiniz? Bu
Odevleri yaparken ne tiir giicliiklerle karsilastiniz?" gibi sorular ev 6devlerinin yeterince

anlagilip anlasilmadig1 konusunda bilgi sagladigi gibi, 6devlerin yiiriitiilmesi sirasinda
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karsilagilan giicliiklere iligkin bir geribildirim de saglar. Hedefe yonelik olarak hastanin
yaptig1 her tiirlii girisim desteklenmeli, 6devler istendik diizeyde yapilamamis bile olsa,
yapilanlar konusunda terapist olumlu ve destekleyici bir tutum i¢inde olmalidir. Hastay1
cesaretlendirici ve tesvik edici boylesi bir yaklasim, bir sonraki girisim ydniinde
motivasyon saglar. Giigliiklerin asilmasi konusunda verilen bilginin beceriye dOniismesi
seans i¢i rol provalari ve oturumlar arasindaki ev ddevleri araciligiyla saglanir. Dig
diinyada karsilasilabilecek durumlarmm benzerlerinin oturum i¢inde yapay olarak
olusturulmasi ve bu ortamda kazanilan beceri ve giiven, ger¢ek yasam kosullarindaki
performans: arttiracaktir.

Yine her oturumda, bir 6nceki oturum sirasinda ele alinan konular gbzden
gecirilir. "Daha 6nceki oturumda konustugumuz konuya iliskin diistinecek zamaniniz oldu
mu? Eger disiindiiyseniz, sdylemeyi unuttugunuzu farkettiginiz bir sey var mi? Son
oturumla ilgili duygu ve diislinceleriniz nelerdir?" gibi sorular hastaya, her terapi
oturumunda ele alinanlarin oturumla smirli kalmamast ve oturumlar arasinda
degerlendirilmesi ve uygulamaya gecirilmesi konusunda bir animsatma niteligi tagir.

Daha sonra o giinkii oturumda giindemi olusturacak konunun se¢imine gelinir.
Hasta ve terapist ele alinacak konuyu hedeflere yonelik olarak birlikte secerler. Bu konular
0zgul kognitif-davraniggr yontem ve teknikler (6rnegin olumsuz otomatik diistinceleri
saptama ve sorgulamaya yonelik 6gretiler), iki oturum arasinda ortaya ¢ikan sorunlar ve
bu sorunlara yonelik ¢coztimler ya da kroniklesmis bir sorun (evlilik i¢i uyusmazlik gibi)
tizerinde odaklanmak olabilir. Uzerinde durulabilecek birden fazla konu varsa hasta ve
terapist bunlarin "6nemlilik ve aciliyet hiyerarsisi"ndeki yerine birlikte karar verirler.
Terapinin basinda belirlenmemis ya da gézden kagcmis, ancak terapinin ilerleyen
asamalarinda ortaya ¢ikmug bir sorun da gerekli goriildiiglinde terapi oturumlarinin
gindemine girebilir. Ancak, genelde bireyin yerlesik kognitif semalarina inmeyi
kolaylagtiran temel sorunlardan bir veya ikisinin iizerinde ayrintilartyla g¢aligmak,
birbirleriyle baglantili bir dizi sorun iizerinde yiizeysel olarak durmaktan ¢ok daha yararl
olur. Herseyden once, sorun alanlarindan birindeki giigliiklerle basa ¢ikmay1 6grenen
birey, bu beceriyi diger alanlarda da kullanabilecektir.

Oturumlarin sonunda bir sonraki oturuma kadar yliriitiilecek ev ddevleri yine
hastayla birlikte saptanir. Tedavi siirecinin ilerleyen asamalarinda ev &devlerinin
saptanmasinda hasta daha belirleyici olmalidir. Ev 6devleri hastanin depresif durumu g6z
onlinde bulundurularak, mevcut durumuyla yiiriitebilecekleri ile smirli tutulmalidir.
Verilen oOdevler, oturum i¢inde kazanilan bilgiyi beceriye doniistiirebilecek ve

Ogrenilenleri pekistirecek nitelikte ise, acik ve somut olarak belirlenmisse (6rnegin su
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kadar siire ile su isi yiriitmek gibi), rasyoneli hasta tarafindan anlasilmis ve kabul
edilmisse iyi dilizenlenmis demektir. Hasta, ne yaparsa yapsin onemli bir kayba
ugramayacagini, ancak amaca tam ulagsmasa bile yarar saglayacagina inandig1 bir islemi
yuriittiigii siirece ev Odevlerinin basariyla yapilma sansi artar. Ev 6devlerinin kayit
formlarina islenmesi ¢ok Onemlidir. Hasta yaptig1 her 6devi ve bu 6devleri yurtturken
kullandig1 yontemi bu formlara isleyerek terapiste getirir. Ev 6devlerinin yazilmasi ve
odevleri yiiriitmeyle ilgili giligliiklerin hastanin kolay anlayacagi bir degerlendirme 6lgegi
icinde belirlenmesi terapi araciligiyla hastada olusan degisikliklerin gerek hasta, gerekse
terapist tarafindan somut olarak goriilmesini saglar. Ev 6devlerini yliriitmeyle ilgili mo-
tivasyon azlig1 genellikle terapinin basarisiz olacagina yonelik umutsuzluk diisiinceleriyle
ilgilidir. Terapist 6devleri verdikten sonra hastanin bunlari yiiriitmekle ilgili olarak ne tiir
giicliiklerle karsilasabilecegini diisiindiiglinii sormali ve bu giicliikleri nasil asacagi
konusunda ona bilgi ve beceri kazandirmalidir. Ev ddevlerini yliiriitmeyi engelleyen en
onemli etken "Bu terapi bana yararli olamayacak” ya da “Yetersizlik ve beceriksizligim
odevleri yiiriitiirken de ortaya ¢ikacak. Beceremeyecegim. Odev yapmay1 denemenin bir
anlami yok” bi¢imindeki olumsuz otomatik diisiincelerdir. Tedaviye uyum her tiirlii
terapide sonucu yordayan 6nemli etkenlerden biridir (1). Mevcut depresyon hastanin is-
birligini ve tedaviye uyumunu olumsuz yonde etkilediginden, uyum ve isbirliginin
saglanmasina yonelik girisimler tedavinin basindan itibaren yapilmalidir.

Terapi oturumunun sonunda hastanin oturumun tiimine ya da herhangi bir
pargasimna yonelik duygu ve diisiinceleri hakkinda geribildirim alinmalidir. Terapi
oturumlar1 sirasinda hastaya temel sorununun hicbir sey yapamamak degil, hicbir sey
yapamayacagina iliskin diisiince ve inanglarinin oldugu gosterilebilmeli, sorunlarla basa
cikma konusunda atilan kii¢iik adimlarin hastanin kendisine olan giivenini artirarak daha

biiyiik adimlara yol agacagi aktarilabilmelidir.

Tedavide Kullanilabilecek Yontemler

Davranigg1r yaklasimlar kognitif yaklasimlarla her gecen gun daha cok
yakinlagsmakta ve giiniimiizde ¢ogu kez bu iki yaklasim birlestirilerek kognitif-davranig
tedavileri olarak anilmaktadir (4). Bu ylizden tedavide hastanin bireysel 6zelliklerine ve
gereksinimlerine uygun olarak zaman zaman kognitif, zaman zaman da kognitif-
davranisg1 yontemler kullanilir. Depresif epizodlar arasinda ise ayni yontemler niiksleri
onlemeye yonelik olarak kullanilir. Ancak uygulamada en sik olarak hastadaki olumsuz
otomatik diisiincelerin belirlenmesi, sorgulanmasi ve gegerliliginin sinanmasina yonelik

kognitif-davranig¢1  yaklasimlar kullanilir. Hangi tlir yaklasimm kullanilacagimn
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belirlemede hastanin tedavi igin bagvurdugu noktada hangi defisitlerin miidahale
yonunden en uygun hedefler oldugunun degerlendirilmesi 6nem tasir. Bu degerlendirme
sirasinda yanitlanmasi gereken bazi sorular sunlardir(5):

1. Depresyonun siddeti nedir? Depresyonun siddeti arttik¢a hastanin giinliik
etkinliklerini yiiritmesi giiglesir. Bu noktada en 6nemli defisit hastanin yagamindaki
etkinlik eksikligidir ve bu ylizden etkinligin artirilmasina yonelik davranis¢i teknikler 6n
plana ¢ikar. Ciinkii etkinlik eksikliginde depresif ruminasyonlarin siire ve siklig1
artacaktir.

2. Hasta terapinin hangi asamasmdadir? Tedavinin baslangicinda hastanin
sorun ¢ozmeye yonelik bilgi ve becerilerinin artirilmas: gerekir. Ornegin tedavide
olumsuz otomatik diisiinceleri sorgulamak ve bu diisiincelerin gegerliligini sinamak,
gerektiginde hastaya oncelikle bu tiir diisiinceleri yakalama yoniinde beceri
kazandirilmalidir. Bu noktada kognitif yaklagimlar 6n plana ¢ikar.

3. Hangi sorun daha ¢ok rahatsiz edici 6zellik tasiyor ve terapiye hangi sorunun
¢Oziimiinden baslamak daha uygun olur? Burada 6ncelikle hastanin goriisiiniin alinmasi
gerekir. Ancak sorunun se¢imi konusunda hasta ile terapist arasinda bir goriis birligi
yoksa, her bir secenegin avantaj ve dezavantajlar tartisiimali ve ortak bir karar
verilmelidir. Ornegin depresif bir hasta terapiye baslar baslamaz kendisine sikint1 veren
aile ici iligkilerinin ele alinmasini istemis, terapisti ise oncelikle depresif belirtiler
uzerinde kontrol kurmaya yonelik teknikleri 6grenmesinin daha yararli olabilecegini
distinmiistii. Her iki segenegin avantaj ve dezavantajlari tartisildiginda mevcut depresif
duygudurumu ile hastanin, iligskilerinde aksayan yanlar1 nesnel olarak
degerlendirebilmesinin olanaksizlig1 ortaya konmus ancak buna karsin her iki segenegi
birlestiren bir yaklasim se¢ilmistir. Buna gore oturumlar sirasinda daha ¢ok hastanin
olumsuz aile i¢i iligkileri ve buna neden olan otomatik diisiinceler ve bilissel hatalar1 {ize-
rinde durulmus, oturumlar arasinda ise hasta tiim ilgi ve enerjisini depresyonla basa
cikmaya yonelik kognitif-davranigci yontemleri yasantisina gecirmeye yonlendirilmistir.
Boylesine bir ortak yaklagim hem isbirligini saglamis, hem de terapi strecini
hizlandirmistir.

Depresyonun tedavisindeki amagclardan biri hedefe ve sorun ¢ézmeye yonelik
davranislart artirmaktir (2, 6). Bu nedenle tedavide biligsel degisiklik olusturabilecek
cesitli davranig¢1 teknikler kullanilir. Depresif hastanin giinliik etkinliklerini artirmak
herseyden once onun kendisiyle ilgili duraganlik ve yetersizlik bigimindeki diigiince ve
inanglarmi sarsar. Bandura'ya gore (7) bilisi degistirmekte en etkin yol performansi

degistirmekten geger. Bir davranigsal degisikligin kalict duruma getirilmesi, yani benzeri
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ortamlarda tekrar edilmesi veya yeni ortaya ¢ikan durumlarda kullanilabilmesi bireysel
yetkinlik (self-efficacy) diisiincesi ile orantilidir. Kognitif terapilerde terapist hastanin
davranigsal deneyimlerinden ne 6grendigini her zaman kontrol etmelidir. Cogu kez
degisen yalnizca davranis degil, o davranisla ilgili diisiincelerdir. Bireysel yetkinligin
diizeyi ise hastanin bir ortamda 6grendiklerini benzeri ortamlarda da kullanabilecegine
iliskin diisiince ve inanglartyla orantili olarak artar. Degisen diisiince ve inanglarin terapi
oturumlartyla sinirli kalmayip gercek yasam kosullari igine yayilip yayilmadiginin
goriilmesi ancak davranig¢it yontemlere dayali uygulamalar aracilifiyla saglanir. Bu
yiizden degisim amaglandiginda, kognitif yaklagimlar temel terapotik arag, davranisci
yaklagimlar ise bu degisimi saglamaya yonelik temel mekanizma olarak disiiniilebilir.
Boyle bir gergeve icinde kognitif ve davranis¢1 yaklagimlar biligsel degisiklik olugturmada
bir butiinuin ayrilmaz iki parcasi olmaktadir.

Biligsel siireglerin ortaya ¢ikarilmasi: Clark ve Beck (8), kognitif terapiler
sirasinda hastada biligsel siireglerin terapist tarafindan daha kolaylikla ortaya
¢ikarilmasinda bazi yéntemler dnermislerdir. Ornegin, hastadan, yakinlarda yasadig: bir
emosyonel deneyimi animsamasi istenir. Ardindan o anda olusmus duygusal tepkilerle
biligsel stiregler arasindaki baglantilar arastirilir. Hastaya, "Duygusal tepki vermeden dnce
aklindan neler geciyordu? Bu olayin senin i¢in tasidig1 anlam nedir? Aklindan gegen ve
en ¢cok korktugun sonucun olustugunu diisiinelim. Bu sana nasil bir zarar verebilir ve
yasantini nasil etkiler? gibi sorular sorarak, onun anlam ¢ikarma, anlam yiikleme ve.
kendilik degerlendirmesiyle ilgili bilgiler alinir. Bu tiir sorular otomatik diisiincelerin
beklenmesinde yararli oldugu gibi hastanin duygularina eslik eden ya da duygularindan
once var olan diislincelerini anlamasina yardime1 olur. Ciinkii emosyonel tepki, o anda
hastanin aklindan gecenleri farketmesi ve bu diislinceleri yakalamasi i¢in ¢ok énemli bir
belirti ve ipucu olmaktadir. Insanlarin en az yaptiklar1 "ne diisiindiiklerini diisiinmek
oldugundan, bdylesine bir saptama hastanin disiinceleriyle duygu ve davranislar
arasindaki baglantilar1 kurmasini da saglar. Duygulara eslik eden diistincelerin sorulmasi
ile ortaya ¢ikarilan olumsuz otomatik diislincelerin saptanmasindan sonra altta yatan temel
diisiince, varsayim ve inanclara (semalara) inebilmek gerekir.

Bireyin uyumunu bozan semalarin aktive olmasinda rol oynayan ¢ocukluk cagi
deneyimlerinin imgeleme yoluyla ortaya ¢ikarilmasi sirasinda yine soru sorma bi¢imi en
etkili aractir. Ozgecmise yonelik bu sorgulama smasinda semalarin olusumunda rol
oynayan erken yasam deneyimlerinin neler oldugu arastirillir. Bu, erken yasam
deneyimlerine atfedilen anlam semalarinin olusumunda en c¢ok etkili olan etkendir.

Ornegin kendisini "farkli, yetersiz ve yasadig1 ortama yabancilasmis" hisseden bir eriskin
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cocuklugunda utangag¢ bir goriiniim sergilemis olabilir. Kendisine oyunlarda veya grup
etkinliklerinde yer verilmemis olmasi ise bu 6zelliginden kaynaklanmis olabilir. Ancak
birey bu tiir deneyimlerini "kimse benden hoslanmiyor, ciinkii ben yetersiz ve
beceriksizim" bigiminde algilamistir. Bu diislince ve inang ise onu, sosyal becerilerinin
gelismesinde rol oynayan yasitlariyla biraraya gelme ve grup icinde Ogrenme
deneyimlerinden uzak tutmustur. Bu tiir kagcinma davranislar1 bireyin benzeri ortamlarda
kaygi duymasina ve performansinin diismesine yol agmis olabilir. Performans disiikliigii
ise asir1 bir genelleme (biligsel hata) araciligiyla beceriksizlik, yetersizlik ve farklilik gibi
algilanmis olabilir. Ka¢inma davraniglart erigkin yasamda da siirdiiglinden ¢ocukluk
caga iliskin olumsuz diisiince ve varsayimlarin pekismesine ve olusmus semalarin yasam
deneyimleri ile desteklenmis gibi goriinmesine neden olabilir.

Ozetle, semalara inerken hastaya oncelikle bugiinkii inan¢ ve diisiincelerinin
olusumunda rol oynayan veri ve kanitlarin neler oldugu sorulur. Daha sonra ayni ortamda,
ayni verilerle bagka ne tiir agiklama ve anlam yiiklemelerinin yapilabilmesinin olasi
olabilecegi tartisilir. Nihayet hastanin bu yasam deneyiminden ¢ikardigi anlamin
dogrulugu varsayilsa bile bunun kendi diislindiigii kadar olumsuz sonuglara neden olup
olmayacagi incelenir (6). Diisiinme ve inang sisteminin nasil olustugunun anlasilmasindan
sonra boylesi bir inancin hastanm yasamini nasil etkiledigi incelenir. Inancin olusturdugu
davranigsal ve emosyonel sekeller ve uyuma yonelik olmayan bu tiir semalarin hastalarin
yasaminda olusturdugu kisitlama ve olumsuzluklar ele alinir. Daha sonra ise mevcut
semalar1 degistirmeye yonelik somut adimlarin neler olabilecegi hasta ile isbirligi i¢inde
saptanir.

Inanglarm ortaya konmasi, bunlar1 destekleyen veri ve kanitlarin incelenmesi ve
¢cozume yoOnelik somut adimlarin atilmasi gibi agsamalarin herbirinde hastanin bilissel
hatalarim1 gormesi ve bunlara karst koyabilecek yontemleri 6grenmesi gerekir. Yeni
Ogrenilen bilgilerin yansiz bir bigimde isleme alinmasi ancak bilissel hatalarin diizeltilmesi
ile miimkdin olabilir (9).

Kognitif terapi uygulamasi yapan terapist hi¢bir seyi ¢cok kolay anlamamali ve
anladiklarini da yeterince dogru anlayip anlamadigini her seferinde kontrol etmelidir (10).
Hastanin diislince ve inang¢ sistemini (semalarini) zamanindan once sorgulayan veya
yorumlayan bir yaklagim hasta tarafindan bir saldiri, tehdit veya empati eksikligi gibi
algilanabilir. Beck, terapisini hastay1 tehdit etmeyen bir yonlendirme iginde gotiirtirken,
soru sorma bigimini temel terapdtik arag, oturum iginde veya oturumlar arasinda yiiriitiilen
aktiviteleri ise degisimin temel mekanizmasi olarak gormiistiir. Hasta ile terapist

arasindaki iliskinin boyutunu hasta-hekim iliskisinden ileriye gotiirerek, insan-insana bir
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iliski icine sokan yaklasimiyla Beck, terapdtik iliskinin dogasini ve ylriitiiliis bigcimini
degistirebilecek ve ¢esitli yaklasimlarin 6zellikleri i¢eren entegratif bir tedavinin te-
mellerini atmistir. Beck, yaklasiminin en temel ilkesi olan igbirligini hastanin kendi
diisiince ve inanglarini incelemesi konusuna yonlendirmis ve her bir inanci dogrulugu
kanitlanmasi ya da ciiriitiilmesi gereken hipotezler gibi ele almistir. Beck, bu tutumuyla

hastasini, gergekleri arastirma yoluyla inceleyen bir meslekdas bigimine de sokabilmistir

(1),
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