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OZET

Psikopatolojinin temelinde, diistincenin yapist ve igeriginde
bozukluk oldugu bilinmesine karsn, bilissel-davramsei yaklasim-
lar sizofreni tedavisinde yeterince kullamlmanustir. Bu makalede,
dncelikle bunun nedenleri iizerinde durulmus ve giiniimiizde bilis-
sel-davranis¢i tekniklerin sizofreni tedavisinde neden kaginilmaz
olarak yer aldigi tartiglmugti. Bu makalede hastamn motive
edilmesi ve tedavide kalmasinin saglanmasi, onunla iyi bir tera-
potik iligki kurma, belirtilerin normalize edilmesiyle ilgili rasyo-
neli aktarma ve ndroleptiklere direngli pozitif ve negatif semp-
tomlara yonelik teknikler gibi tedavi basamaklar1 da aktaril-
mugstir. Bu baglamda, sizofreninin stres-yatkinlik modeli ve bilissel
tedavi yaklasimlarinin hedef semptomlar: tartistlmigtir.

Anahtar Sozciikler: Sizofreni, bilissel-davranisct tedaviler, stres-
yatkinlik modeli.
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SUMMARY

Cognitive-Behavioral Approaches in Schizophrenia
Treatment

Although it is well known that the fundamental psychopatholo-
gy in schizophrenia, is the structure and content of thought, cog-
nitive-behavioral approaches have hot yet been used sufficiently
in treatment of schizophrenia. This paper discusses thi reasons
for the insufficient use of cognitive behavioral techniques and the
present inevitable need and place of cognitive-behavior threrapy.
It also discusses treatment stages such as engagement and rap-
port building, normalizing rationale and specific techniques used
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for neuroleptic-resistant positive and negative symptoms. In this
context, stress-vulnerability models of schizophrenia and symp-
toms that might be targets for cognitive strategies are discussed.

Key Words: Schizophrenia, cognitive-behavioral treatments,
stress-vulnerability model.

GIRIS

Psikopatolojinin temelinde, diisiincenin yapisi ve igeri-
ginde bozukluk oldugu bilinmesine Kkarsin, biligsel-
davraniscl yaklasimlar, sizofreni tedavisinde yeterince
kullanilmamistir (Kingdon ve Turkington 1991). Oysa
ayni yaklagimlar affektif bir bozukluk olarak tanim-
lanan depresyonda basariyla kullanilmis ve depres-
yonu bir duygudurum bozuklugundan ¢ok diisiince
bozuklugu olarak tanimlama noktasina kadar getir-
mistir. Baska bir deyisle; "Sizoftreni, bilissel-davranisct
terapilerin unutulmus ¢ocugu olmustur.”" Biligsel-
davraniscl yaklasimlarin sizofreni tedavisinde yeterin-
ce kullanilmamis olmasi terapistlerin Onyargilara
dayall bazi varsayimlarina bagl olabilir. Bunlar:

a) "Sizofreni bilissel-davranisct yaklasimlarla tedavi
edilemeyecek diizeyde agir ve ciddi bir hastalik tablo-
sudur'. Bu varsayimin temelinde bilissel-davranisgl
yaklagimlarin “agir” veya “ciddi” hastaliklarda etkin
bir bicimde kullanilamayacagina iligkin goriis yat-
maktadir. Oysa bilissel-davranis¢i tedaviler innovatif
yaklasimlanyla, diger tedavi yontemlerine yanit ver-
memis bir dizi klinik tablonun tedavisinde bugiin
basariyla kullanilmaktadir. Ornegin, gecmiste “Ruh
kanseri” olarak tanimlanmig olan obsesif-kompiilsif
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bozuklugun tedavisinde bugiin basariyla kullanil-
maktadir. Ayni yaklagimlar giintimiizde kisilik bozuk-
luklarinin tedavisinde de kullanilmaktadir.

b) "Hastaligin biyolojik kokeni, psikososyal yaklasim-
lant gereksiz kilar’. Hastaligin olusumunda genetik,
biyokimyasal ve ¢esitli yapisal etkenlerin rolii giderek
daha agirlik kazansa da, hicbir calisma sizofreni ile
sozli edilen biyolojik etkenler arasinda bir neden-
sonu¢ baglantis1 oldugunu gosterememistir. Kaldi ki
boyle bir neden-sonug baglantist kurulmus olsa bile
etiyoloji ile tedavi her zaman elele gitmemektedir. Bir
baska deyisle, organik kokenli bozukluklarin teda-
visinde psikososyal tedaviler, fonksiyonel kdkenli
bozukluklarin tedavisinde ise biyolojik tedaviler kul-
lanilabilmektedir.

¢) "Farmakoterapi yeterlidir” bicimindeki varsayim
biyo-psiko-sosyal boyutlari olan sizofreninin yalnizca
biyolojik boyutunu ele almakta, psikososyal boyut-
larin1 gozardi etmektedir. Ayrica bir tedavi biciminin
yeterli oldugunu belirtebilmek icin 6nceden belirlen-
mis tedavi hedeflerine o tedavi yaklasimiyla ulasmis
olmak gerekir. “Yeterli tedavi” ile ifade edilmek iste-
nenin, hastalik belirtilerinin (varsani, sanr gibi)
ortadan Kkaldirilmasi mi, ig-sosyal-6zel yasam icinde
uyumun saglanmasi mi, yoksa bireyin hastalik dnce-
si kigilik Ozelliklerine doniigsii mii oldugu Kkesin
degildir. Mevcut ilaglarin hastalik belirtilerini 6nemli
oranda azaltabildigi ve zaman zaman tamamen
ortadan kaldirabildigi bilinmekle birlikte ayni ilaglarin
is-sosyal ve Ozel yasam icinde gerekli uyumu sagla-
makta yeterli oldugunu sdylemek pek miimkiin
degildir.

d) "Sizofrenik hastalar terapiden yarar saglayabilmek
icin gerekli bilissel becerilere sahip degillerdir ya da
mevcut psikotik semptomlar ve bilgi isleme bozukluk-
lan hastalarin terapilerden yarar saglamalarina engel
olur” bicimindeki varsayim, ayni varsayimi destek-
leyen bilimsel verilerden yoksundur. Son yillarda
yapilan arastirmalar, herhangi bir terapotik yontem
araciligtyla hastanin repertuarina yeni bilgi ve beceri-
lerin gegirilmesini yordayan en onemli etkenin kisa
siireli bellek oldugunu gostermektedir (Mueser ve
Berenhaum 1990).

Hastaligin 6nemli tani dlgiitlerinden olan varsanilar
ve sanrilarla ilgili olarak Slater ve Roth (1969) "...
paranoid bir hastayla sanrilart konusunda tartismak
yalnizca bir zaman kaybidir.." demis, Hamilton
(1984) ise "... hastanin sannlarina ve varsanilarina
eslik etmeyiniz, tam tersi, hastanin bunlan gérmez-
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likten gelmesini saglaymiz..." biciminde goriis belirt-
miglerdir. Oysa, bu tiir temel konulan tartismaktan
kacinmak geleneksel psikiyatrik yaklasimlara ters
diiger. Ote yandan bunlarin konusulmast;

- Hastanin tedaviye motive edilmesini ve tedavide
kalmasini,

- Terapdtik bir iliskinin olusmasini,
- Psikofarmakolojik yontemlere uyum saglanmasini,

- Gerektiginde hastaneye yatis konusunda ikna edile-
bilirligi arttirabilir.

SIZOFRENIDE NEDEN BILISSEL-DAVRANISCI
TERAPILER?

1. ilaca Direngli Psikotik Belirtiler

Pekcok psikotik birey, ndroleptiklerden yarar saglasa
da, sikint1 veren ve islevselligini olumsuz etkileyen
bazi belirtiler, yeterli doz ve siirede ila¢ kullanimina
ragmen devam edebilmektedir. Hatta ilaclarn,
tizerinde daha cok etkili oldugu bilinen pozitif semp-
tomlarin tedavisinde bile zaman zaman yeterince
basarili olamadigl ve diizenli noroleptik tedavisine
karsin inatg1 pozitif semptomlart devam eden pekcok
hasta oldugu bilinmektedir. En genel bicimiyle, hasta-
larin tigte biri ile yarisinda belirtiler noroleptik ilag
kullanimina karsin siirmektedir (Curson ve ark. 1985,
Harrow ve ark. 1985, Johnstone ve ark. 1991).
Biligsel-davraniggl yaklasimlarin ilaglara direncli pozi-
tif semptomlar iizerinde etkili oldugunu gdsteren
gesitli calismalar vardir (Sungur 1991, Tarrier 1992,
Tarrier ve ark. 1993).

II. Emosyonel Bozukluklar

Psikotik hastalar siklikla yogun anksiyete, yalnizlik,
umutsuzluk, degersizlik ve kabul gérmeme gibi
duygular tanimlarlar. Akut bir atak sirasinda depresif
epizodun yayginlig1 %20 ila %50 arasinda degismekte-
dir (Siris 1991). Sizofreni tanusi alan hastalann
%65'inin ti¢ yillik izleme siiresi icinde en az bir depre-
sif epizod gecirdigi bildirilmistir (Johnson 1981).
Kronik psikotik bozukluk tanisi ile izlenen hastalarin
ortalama %60'!nda panik ve anksiyete semptomlari
ortaya ¢ikmaktadir (Siris 1991, Moorey ve Soni 1994).
Diger taraftan, pek ¢ok calisma emosyonel bozukluk
semptomlarinin niiksleri ve intihar riskini belirleyen
onemli yordayicilar olduklarini gostermistir. Sizofreni
tanisi alan hastalarin %30'u intihar girisiminde bulun-
makta (Johnson 1981), %10'u ise yasamlarini bu sekil-
de sonlandirmaktadir (Caldwell ve Gottesman 1990).
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Biligsel terapilerin ozellikle depresyon ve anksiyete
iizerine olan olumlu etkKileri ise uzun yillardan beri bi-
linmektedir.

INI. Niiks Riski

Emosyonel sorunlarin varliginda ve psikotik semp-
tomlarin siirekli olarak devam ettigi durumlarda,
niiks riskinin yiiksek oldugu bildirilmistir (Goldberg
ve ark. 1977). Uzun siireli ila¢ kullanimi niiks riskini
azaltmaktadir. Ancak, diizenli ila¢ kullanimina karsin
iki y1l icinde %25, 5 y1l icinde ise %40-60 oraninda
niiks olusmaktadir (Remington ve Adams 1994). Ote
yandan, ayaktan takip edilen hastalarin %20 ila %65'i
cesitli nedenlerle ilaclarini kullanmay1 birakmaktadir-
lar (Curry 1985).

Biligsel terapilerin sizofrenide stres-yatkinlik modeli
cercevesi icinde stresle basa cikmay1 6greten ozellik-
leri niiks riskini azaltmaktadir.

IV. Sosyal Yeti Yikimi

Bu alandaki sorunlar genel olarak, giinliik islevlerin
yiiriitillmesi sirasinda diger insanlarla kurulan iligki-
lerde ve igyerinde yasanilan giicliikler gibi sorunlar
kapsar. Sosyal yeti yikiminin varligl, en az dort farklh
etkene baghidir (Wing 1983):

- Biligsel noropsikolojik bozukluklarin varligi.

- Akut psikoz.

- Olumsuz sosyal ortamlar.

- Bireyin kendine ve iyilesmeye yonelik tutumlari.

Farkli bireylerde sosyal yeti yikiminin nedenleri farkl
olduguna gore, her bireye yaklasim da farkli olmalidir.
Bilissel-davraniscl terapilerin 6nemli bir elemani olan
"Yasam Becerileri ve Yagsam Egitimi" hastalarin sosyal
yasama uyum saglamasinda cok degerlidir. Hastaya
0zgii olarak hasta ve ailesi ile birlikte uygulanan bu
egitim ile bir yandan hastann islevselligi arttrilirken,
diger yandan aile tizerindeki yiik azaltilmaktadir.

Sozii edilen noktalar, sizofrenide bilissel-davranisct
yaklagimlarin kullanilmasi icin gerekli nedenlerden
bazilandir.

Bilissel-Davranisci Terapiler Ayrica;

- Hasta ve terapistin sorunun anlasilmasi ve ¢6ziimii
konusunda isbirligi yapmasini saglar ve hastayi
kendine uygulanan terapinin pasif-edilgen seyircisi
konumundan ¢ikarip, etkin katilimcisi durumuna
getirir.
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- Sizofreni tanusinin icerdigi yargl ve etiketi ortadan
kaldirmaya yoneliklerdir.

Yaklasim, tedavide hastalarin sorunlarinin birbir-
lerinden farkli oldugu dikkate alinarak, her bir has-
tanin bireysel gereksinimlerine uygun bicimde diizen-
lenir.

TEDAVI BASAMAKLARI
1. Hastay1 Tedaviye Katmak ve lyi iliski Kurmak

Hasta ve terapist arasinda kurulan iyi bir terapotik
iliski ve terapistin Ozellikleri, tedavinin sonucunu
belirleyen énemli unsurlardir (Mahoney 1991).

Tedaviye katma siireci icinde:

- Empati, sicaklik, ictenlik ve kosulsuz kabullenme iyi
bir terapistte olmasi beklenen dzelliklerdir.

- Psikotik hastalarla daha énce calismig olmak ve ye-
terli bilgi ve deneyim sahibi olmak gereklidir.

- Sizofren hasta ile terapdtik iliski kurarken, hastanin
yasadigl deneyimin gercek olmadigina dair sozel ya
da sozel olmayan bir ipucu vermemek gerekir.
Omegin, hastay1 sanr ile bu asamada yiizlestirmek
terapdtik isbirligini zayiflatir. Her tedavi oturumunda
hastay1 yiizlestirmeden 6nce, hastayla iyi bir isbirligi
icinde gercegi test etmek gerekir.

- Bazen hasta yasadigl deneyimle o kadar mesguldiir
ki bu konuda terapistini siirekli ikna etmeye caligir.
Boyle durumlarda terapist, herkesin farkl diisiin-
celere sahip olma hakkinin varhgin kabul etmeli ve
alternatif bakis acis1 kazandirmaya yonelik bir caba
icinde, hastay1 gercegi test etmeye yonlendirmelidir.

- Hastanin uygulanan herhangi bir teknik sirasinda
ya da belirli bir konu ile ilgili sikintili oldugu
farkedilirse, konu kapatilmali, uygun destek verilmeli
ve bu hassas alana daha sonra doniilmelidir.

- Baglangicta hasta tarafindan verilen pek ¢ok anlam-
It gibi goriinmeyen mesaj, hastanin yasam
Oykiisiiniin, semalarinin ve yanls yorumlamalarinin
anlasiimasiyla daha anlamli hale gelecektir. Terapist
bu siireyi tolere edebilmelidir.

- Hastaya biligssel model Ogretilmelidir Bu modele
gore, olaylar degil olaylarla ilgili alg1 ya da yorumlar,
duygulan ve davranislar belirlenir.

II. Normalize Etmek

Sizofren olmayan bireyler de asir stres altinda sesler
duyabilir. Seslerin olusumuyla ilgili net rasyonel
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gelistirenler, seslerle uygun bicimde basa cikarlar. isi-
tilen seslerin artan stresle ortaya cikabileceginin has-
taya aciklanmasi, hastanin kendini daha az “tuhaf”,
daha az “deli” ve daha cok “normal” hissetmesini
saglar. Bu nedenle psikotik deneyimleri normalize
ederken su modellerden yararlanilabilir:

a) Uyku yoksunlugu modeli: Uykusuzlugun illiiz-
yonlara, varsanilara ve paranoid fikirlere yol actigina
dair veriler mevcuttur (Oswald 1974). Ornegin, tip
ogrencilerinin uykusuz gecen saatler sonrasinda tuhaf
davrandiklan bildirilmistir. Ayrica, psikotik belirtiler
siklikla uykusuzluk sonrasinda ortaya c¢ikmaktadir.
Boyle bir aciklama hastanin kendisinde neler olup bit-
tigini anlamasini saglarken, hastanin kullandig ilaca
uyumunu da arttirr.

b) Uyaran yoksunlugu modeli: Karanlik bir odada
uzun siire yalmiz kalmak varsanilan ortaya gikara-
bilmektedir. Boyle bir agiklama ile hastalar uzun siire-
li izolasyonla semptomlar arasinda baglanti kurabilir,
sosyallesmenin 6nemini anlayabilirler.

) Hiicre hapsi: Grassian (1983) uzun siireyle ile-
tisim yoksunlugu yasayan tutuklularda, psikotik
belirtilerin ortaya ¢tktigini bildirmistir. Sizofren hasta-
larda siklikla psikotik atak oncesinde benzer bir izo-
lasyon donemi tanimlarlar.

dy Posttravmatik stres modeli: Onemli yasam olay-
lan sonrasinda psikozun ortaya ¢ikabilecegi, birey-
lerin asin stres karsisinda verdigi tepkileri hasta ile
tartismak yararlidir. Hastaya Vietnam Savasi son-
rasinda savasa katilan askerlerde varsanilarin ortaya
ciktigl aktarilabilir.

e) Rehin alma modeli: izolasyon ve iletigim giigliigii
nedeniyle, rehin tutulan bireylerde de psikotik semp-
tomlar ortaya ¢tkabilmektedir (Siegel 1984).

f) Cinsel taciz modeli: Son yillardaki calismalar, cin-
sel taciz Oykiisii olan bireylerde varsanilarin yaygin
olarak goriildiigiinii gostermektedir. Pek ¢ok hasta
yasamlarinda mevcut olsa bile tedavinin erken
donemlerinde bdylesi travmatik bir Oykiiyii dile
getirmeye hazir degildir ancak bdyle bir bilgi gelirse,
mevcut semptomlarla gegmisteki travmatik deneyim
arasinda baglarin kurulmas: yararl olur.

Genellikle sizofren hastaya klinisyen tarafindan tanisi
sOylenmez. Hasta ise tantyl, bakim veren diger Kisiler-
den ya da okudugu bir kitap, dergi veya TV prog-
ramindan Ogrenir. Boyle bir tesadiifi 6grenme hastay
korkutmakta ve kiiltiirden kiiltiire degismekle beraber
su tiir diisiincelerin olusmasina neden olabilmektedir:
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"Ben deliyim,”

"Beni kilitleyecekler,”

"Timarhanede beni dévecek, bana iskence edecekler,”
"Hig timit yok,”

"Bana sok verecekler,”

"Bana ¢ok giiclii ilaglar verecekler ve zombiye
donecegim.”

Boyle diisiinceler hastada asirt uyarilmiglik ve
anksiyete ortaya cikarir. Bu tiir bir duygudurumun
varh@1 ise psikotik atagi tetikler. Umitsizlik iceren
depresif diisiinceler ¢dkkiin duygudurum ve intihar
fikirlerine neden olabilir. Olusan anksiyete ve depres-
yon ise ndroleptik ilaglara olan uyumu azaltir. Bu
nedenle terapist ve hastanin isbirligi iginde sizofreni
kelimesini katastrofik goriiniimiinden ¢tkarip norma-
lize etmeye calismalarn oldukga yararli olacaktir.

III. Rasyonel Gelistirme

Terapist ve hasta isbirligi icinde ¢alisarak, belirtilerin
nasil ortaya ciktigiyla ilgili bir formiilasyon olustu-
rurlar. Rasyonel gelistirirken psikotik atak Oncesini
yakindan anlamak gerekir. Bu asamada hastaya stres-
yatkinlik modeli (Zubin ve Spring 1977, Strauss ve
Carpenter 1981, Nuechterlein 1987, Ciompi 1988)
aciklanmalidir. Stres-yatkinlik modeli, bazi1 etkenlerin
sizofreniye yatkinhig arttirdigini ve hastaligin seyrini
etkiledigini One siirer. Biyolojik, psikolojik ve sosyal
faktorler arasindaki etkilesim iizerinde durur.
Yenidoganda genetik etkenler, intrauterin cevre,
dogum travmasi; ¢cocukluk dénemindeki viriis enfek-
siyonlari, kafa travmasi ya da devam eden olumsuz
cevresel kosullann sizofreniye yatkinligi arttirabile-
cegini ileri siirer. Nuechterlein, sizofreniye yatkinlig
arttiran dort etkenden soz etmistir:

- Sosyal beceri eksikligi,
- Sizotipal Kisilik ozellikleri,
- Biligsel ndropsikolojik bozukluklar,

- Norolojik bozulmalara ait non-spesifik fiziksel belir-
tiler.

Bu modele gore akut psikotik atagin ortaya ¢ikmasin-
da, yalnmiz yatkinlik degil, ek stres etkenleriyle de
karsilasmak gerekir. Bu ek stres etkenleri; biyolojik
(6rnegin, ilac kotiiye kullanimi) veya psikolojik
(6rnegin, ise baslamak, evden ayrnlmak gibi yasam
olaylar veya evde asin elestiri almak gibi olumsuz
cevresel kosullar) olabilir Hastaligin kronik bigim
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kazanmasinda bireyin degerine yonelik tehditlerin
(etiketlenme gibi), bireyin yasadigl sosyal c¢evrenin
(elestirilme, reddedilme gibi) etkisi iizerinde durul-
maktadir. Bu model yardimiyla hastanin semptom-
larinin nasil ortaya ciktig1 onunla birlikte incelenir.

Psikotik atak Oncesi, genel olarak cevresel sorgulama
ile arastirilir. Kullanilan diger teknikler imgeleme ve
rol oynama teknikleridir. Bu dénemde basari, onay-
lanma ve kontrolle ilgili altta yatan semalar gosteren
anahtar kognisyonlar arastirilir. Terapinin bu asa-
masindaki seanslar onemli veriler icerir. Hastanin
paranoid sanrilan yoksa izin alarak goriisme teybe
kaydedilir ve hastaya ev ddevleri verilir. Terapinin bu
asamasinda, hastaya aci veren duyarli konularla
karsilasildiginda ve anksiyete diizeyi ¢ok yiik-
seldiginde terapist, geri ¢ekilme taktigini kullanmal,
bu tiir konularin konusulmasin ertelemelidir.

IV. Anksiyete ve Depresyon Tedavisi

Affektif semptomlarin varligl, psikososyal ve biyolojik
tedaviye olan uyumu diisiirmesi nedeniyle énemlidir.
Anksiyete belirtileri normalizasyon yontemiyle azaltil-
malidir. Devam etmesi halinde, sanrilara bagh
anksiyetenin ortaya ¢iktigl durumlarda progresif kas
gevsetme teknikleri Ogretilmelidir. Hafif ve reaktif
depresyon bilissel yaklasimla ele alinirken, bazen bu
asamada terapiye ek olarak antidepresan ilaca basla-
nabilir.

V. Noroleptiklere Direncli Pozitif Psikotik Semptom-
larda Bilissel-Davranisci Terapi Teknikleri

a) Sanrilar

Bireyin sosyal, Kkiiltiirel ve egitimsel altyapisi ile
uygunsuz olan ve tersine veriler olmasina karsin
mantikhl tartisma ile kolaylikla sarsilmayan yanlis
inanglardir. Sanrilar uygun tutum ve stratejilerle
zayiflatilabilir. Hasta ile terapist igbirligi icinde san-
nilarla ilgili kanitlant toplamadan ve bunlan deger-
lendirmeden, hasta sanrilar ile konfronte edilmeme-
lidir. Boyle bir konfrontasyon sannlarin kuvvetlenme-
sine yol agar. En zorlukla degisen sanrilar, bireyin en
cok duygusal yatinm yaptig1 sannlandir. Kullanilan
teknikler soyledir:

Cevresel sorgulama: Hastanin sanrilarinin etrafindaki
tutarsizliklan gormesine yardim edilir. Sorgulama
sanrinin kalbinden baslatiilmamalidir. Bu hasta icin
tehdit edici olabilir. Baglangicta miimkiin oldugunca
cok bilgi toplanir. Daha sonra Sokratik sorgulama,
sanrinin  etkilerini anlamak amaciyla kullanilir.
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Burada sanrnin cevresinden baglayarak kalbine
dogru ilerleyen bir yol izlenir. Cevresel sorgulamanin
terapide nasil kullanildig1 asagidaki Ornekte goste-
rilmistir.

Hasta: Evim dinleme cihazlan ile dolu. Hatta bu oda
da dinleme cihazlan ile dolu.

Terapist: Dinleme cihazlar ne sekilde? Haydi onlan
tanimlayalim ve bulmaya calisalim.

Hasta: Duvardaki betonun igine yerlestirilmisler.

Terapist: Ne cesit bir dinleme cihazi betonun icinden
sesleri duyabilir?

Hasta: Bilmiyorum.

Terapist: Anliyorum Ki, dinleme cihazlan Kkiigiik
mikrofonlardir, calismalan icin agikta olmalilar ya da
en azindan yiizeye yerlestirilmelidirler. Simdi onlan
burada arayalim ve sen sonra evini kontrol ede-
bilirsin.

Ev oOdevi, gercegi degerlendirme egzersizi: Gercegi
degerlendirmeye yonelik egzersizler soyut bicimde
degil, bulgular kaydedilerek yapilmalidir. Erken
donemlerde hastaya egzersizler sirasinda ve bulgu-
larin kaydedilmesinde bir saglik personeli yardim ede-
bilir. Bulgularin analizinde yonlendirilmis kesif yonte-
mi "Guided discovery" kullanilir. Sanriya yapilan duy-
gusal yaptinim islenerek azaltilit. Sanrilar bireyin
kendilik degerini korumaya yonelik islev goren
carpitilmis semalar olarak degerlendirilir. Degismez
kabul edilen ve bireyin yogun yatirim yaptigi
semalarin zayiflatilmast depresif belirtiler ortaya
cikarabilit. Bu durumlarda uygun destek verilerek
gerektiginde antidepresana baslanabilir.

b) Varsanilar

Nereden koken aldigini arastirmaksizin ya da nasil
ortaya ciktigi ile ilgili bir rasyonel olusturmaksizin
isitsel varsanilarin gercek gibi kabul edilmesi
sasirticidir. Seslerin analizi hasta ile beraber seslerin
nereden gelebilecegi ile ilgili hipotezler kurularak
baslar. Hastalarin seslerin ne olabilecekleri ile ilgili
hazir bir cevabi genellikle yoktur. Yonlendirilmis kesif
yontemi ile cesitli olasiliklar ve bu olasiliklara has-
tanin ne kadar inandig1 arastirilir Seans icinde
ogretilenlerin ev 6devleri biciminde oturumlar arasin-
da devam ettirilmesi genellikle seslerin dis diinyadan
geldigiyle ilgili inanci zayiflatir. Hastalar seslerin igeri-
gine odaklandiginda bunlarin kendi diisiincelerinden
kaynaklandigini farketmeye baglarlar. Bu asamadan
sonra seslerle bagetme yontemlerine gegilebilir.
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Sesler bilissel terapi terimiyle otomatik diisiinceler
olarak diigiiniilmelidir. Hastadan seslerle ilgili kayit
tutmasi istenir. Daha sonra bunlarin ne derece dogru
oldugu degerlendirilir ve rasyonel yanitlar gelistirilir.
Bu yanitlar teyibe kaydedilir ve hastadan seslerin
aktif oldugu durumlarda bunlan dinlemesi istenir.
Hastanin seslerin verdigi komutlara uygun davran-
mamasi da benzer etki olusturur. Sonucta, sesler
baslangicta bir siire icin alevlenecek daha sonra aza-
lacaktir (cognitive dissonance) ve bu konuda hasta
uyariimaldir.

¢) Diisiince bozuklugu

Sizofrenik diisiince bozuklugunun tedavisinde kul-
lanilan bilissel-davranisct tekniklerden en Onemlisi
diisiince baglantisidir. Bu teknikle hastaya tekrar
tekrar iligkisiz goriilen konusmalar arasinda nasil bir
baglanti kurdugunu aciklamasi istenir. Hastanin
neolojizmi kabul edilmez, séylenen kelimenin anlami
ve nereden ¢iktigl sorgulanir.

d) Negatif belirtiler

Negatif belirtileri devam ettiren faktorler;
- Pozitif semptomlarla asirt mesguliyet,

- Noroleptik yan etkisi,

- Veya depresyon olabilir.

Pozitif semptomlara yonelik terapdtik yontemlerin
uygulanmasi diisiik doz noroleptik kullanimi ve stan-
dart savas¢l yaklasimlar pozitif semptomlari
yatigtirarak negatif belirtileri diizeltir.

Aktivitelerin planlanmasi, yasam becerileri egitimi ve
sosyal beceri egitimi negatif belirtilerin tedavisinde
Oonemlidir.

€) Niiks onleme

Her bir hastanin niiks profilinin belirlenmesi,
muhtemel tetikleyici faktorlerle semptomlar arasinda-
ki baglantinin hastaya ogretilmesi niikslerin onlen-
mesinde onemlidir. Ayrica, hastaya hastalik dénem-

lerinin erken belirtileri ogretilerek bdyle durumlarda
ne yapmasi gerektigi ile ilgili acik yonergeler ve-
rilmistir.

Diger taraftan aile icinde yiiksek duygu-disavurumu
olan hastalarda niiks riskinin yiiksek oldugu bilin-
mektedir. Pek cok calisma ile kombine ilag ve aile
tedavisinin niiks riskini yalniz ila¢ tedavisine gore
%50 oraninda diigiirdiigli gosterilmistir (Lam 1991).
Niiksleri onlemede aileyi de icine alan bir tedavi
oldukca 6nemlidir.

TARTISMA

Noroleptiklerin 1950'lerde sizofreni tedavisinde yer
almasiyla yeni bir dénem baglasa da, noroleptiklere
direncli pozitif psikotik belirtilerin hastalarin hemen
hemen yarisinda devam etmesi (Silverstein ve Harrow
1978, Curson ve ark. 1988) sizoftenide ila¢ tedavi-
lerinin yeterli olmadigini ortaya koymustur.

Sizofrenide psikososyal etkilerin rolii bugiin artik iyi
bilinmektedir. Biligsel-davranisgt terapiler temelini
stres-yatkinlik modeli iizerine kurmuslardir. Boyle bir
model hastalifin baslangict ve devami yoniinden
oldukca "de-katastrofik" bir yaklasimi simgelemekte-
dir. Baska bir deyisle hastaligin aciklanmasinda bir
"Normalizasyon rasyoneli" getirmekte ve hastayi
"Tedavi edilmez bir deli" veya "Sizofreni hastaliginin
sanssiz kurban1" yerine "Yasaminin bazi noktalarinda
belirli stres etkenleriyle karsilasinca tepki olarak
hastalik semptomlarini ¢ikaran Kisi" olarak gormekte-
dir. Boyle bir normalizasyon rasyoneli gerek hasta
gerekse terapistin hastaliga daha iyimser, daha umut-
la bakabilmeleri ve terapétik kilitlenmeden kurtul-
malari icin son derece 6nemlidir.

Biligsel-davraniscl yaklasimlar psikotik deneyimlerin
tedavisinde heniiz baglangic asamasindadir. innovatif
yaklasimlar ve kontrollii calismalar gelecek icin daha
cok bilgi verecektir Hangi terapotik yaklasimlarin
hangi durumlarda etkili oldugu, hangi hastalarin
tedaviden yararlanma sansinin yiiksek oldugu cevap-
lanmasi gereken sorulardan bazilardir.
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