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6.
DEPRESIJA
Melanie ]. V. Fennell

QOOOOOOOOOOOOOO OO OO O OO OO OO OO O OO OO OO OO OO O OO

Uvod

Priroda depresije

Klinicka je depresija toliko raSirena, da se naziva obi¢nom prehladom psihija-
trije (Seligman, 1975). U bilo kojem trenutku 15-20% odraslih osoba pati od
znacajne koli¢ine depresivne simptomatologije. Najmanje 12% osoba dozZivljava
depresiju koja u nekom razdoblju njihova Zivota traZi lije¢enje. Procjenjuje se da
je depresija razlog za 75% psihijatrijskih hospitalizacija. Zbog za sada nejasnih
razloga, u zapadnim industrijaliziranim zemljama, ucestalost je depresije kod
¥ena dva puta veéa nego kod muskaraca (Brown i Harris, 1978). Cini se vjero-
jatnim da se pojava depresije ne moze objasniti nekim pojedina¢nim faktorom,
veé interakcijom brojnih razli¢itih ¢imbenika. Utvrdeno je da su pocetak i tijek
depresije u vezi s nizom bioloskih, povijesnih, okolinskih i psihosocijalnih vari-
jabli. Medu tim su varijablama poremecaji u funkcioniranju neurotransmitera,
obiteljska povijest depresije ili alkoholizma, rani gubitak roditelja ili zanemari-
vanje djeteta, nedavni negativni Zivotni dogadaji, kritican ili neprijateljski ras-
poloZen braéni partner, pomanjkanje bliskog povjerljivog odnosa, pomanjkanje
prikladne socijalne podrske i dugotrajno pomanjkanje samopoStovanja. (Noviji
prikaz epidemiologije pogledajte u Boyd i Weissman, 1982).

Postoje razli¢ite podjele klinicke depresije kao dijagnosticke kategorije u
nekoliko podklasa. Tako se razlikuju bipolarna i unipolarna depresija, te en-
dogena i reaktivna (ili neuroti¢na) depresija. U ovom ¢emo poglavlju naziv
“depresija” opéenito koristiti za depresivni poremecaj koji nije bipolaran i nije
psihoti¢an (tj. nema halucinacija ili deluzija), jer je to vrsta poremecaja za koji
je kognitivno-bihevioralna terapija stvorena i na kojem je bila i najopseznije
testirana. Klinicka depresija u ovom smislu sasvim je drugacija od prolaznih
losih raspoloZenja, koja doZivljava veéina ljudi kao normalnu reakciju izazva-
nu nekim gubitkom, pa naru$ava mnoge aspekte funkcioniranja. Kad su ljudi
klini¢ki depresivni, oni su zalosni, ¢esto na rubu suza. Progoni ih osjecaj kriv-
nje, jer vjeruju da su na neki nacin razocarali druge ljude. Oni mogu postati
i razdrazljiviji nego $to su to inace, anksiozniji i napetiji. Kad je depresija na
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vrhuncu, ljudi mogu izgubiti sposobnost emocionalnog reagiranja, pa im se
¢ini da su im umrtvljeni i dobri i lo$i osjeéaji, te ne mogu uZivati u normal-
nim aktivnostima ili biti za njih zainteresirani. Njihova je energija smanjena
i sve im je teSko i naporno, pa su stoga skloni odustajanju od stvari s kojima
bi se inace normalno bavili. Dogada se da provode sate zgrbljeni na stolcu ili
lezeci u krevetu. Uobicajena zadovoljstva, poput Citanja novina ili gledanja
televizije, postaju im te$ka i naporna, jer se tesko koncentriraju i slabo pam-
te Sto su procitali ili ¢uli. Postaju pretjerano zaokupljeni time kako se lose
osjecaju, kao i prividno nerjesivim teSko¢ama s kojima su suoceni. Mogu biti
poremecene Cak i osnovne tjelesne funkcije, pa slabo spavaju, nemaju teka,
izgubili su spolnu Zelju. Najopasnije je $to im se tijekom vremena ¢ini da sve
to nece nikad prestati i da se niSta ne moze uciniti kako bi se stvari pobolj-
Sale. I tako raste beznadnost, koja moze dovesti i do ¢eZnje za smréu i misli
o samoubojstvu. Medu osobama koje su jako depresivne, na kraju oko 15%
pocini samoubojstvo (Coryell i Winkour, 1982).

U vedini slucajeva depresija je vremenski ogranicena. NelijeCene epizode
obi¢no produ unutar 3-6 mjeseci, ali se Cesto i vracaju, pa kod oko 15-20%
ljudi poremecaj postaje kronic¢an. Zbog toga lije¢enje treba biti usmjereno ne
samo na oporavak od postojece epizode, ve¢ i na odrzavanje pobolj$anja i,
ako je mogucde, smanjenje vjerojatnosti ponovne pojave. Takva usmjerenost
potakla je razvoj psiholoskih tretmana, namijenjenih poucavanju bolesnika
aktivnim vjeStinama upravljanja depresijom.

Razvoj psiholoskih tretmana depresije

U posljednjih deset godina doslo je do naglog razvoja niza kratkotrajnih psiho-
loskih tretmana depresije (Rush, 1982). Do sredine 1970-ih godina psihijatrij-
ska konceptualizacija poremecaja smatrala je ponaSajne i kognitivne nedostatke
koji prate depresiju posljedicom primarnog poremecaja raspolozenja. U skladu
s tim, to nisu bili prikladni ciljevi tretmana sami po sebi. U klini¢koj psiholo-
giji, depresija je sve vise dolazila u sredi$te teorijskih spekulacija (npr. Lazarus,
1988; Costello, 1972; Ferster, 1973; Lewinsohn, 1974b; Seligman, 1975), ali
pokusaji razumijevanja njezine fenomenologije i procesa nisu doveli do razvoja
sofisticiranih, koherentnih, na praksi utemeljenih terapijskih programa.

U meduvremenu je potvrdena klinicka ucinkovitost niza bihevioralnih i
kognitivno-bihevioralnih tretmana. Danas je od tih terapija najsSire prihvacena,
opsezno evaluirana i najutjecajnija kognitivno-bihevioralna terapija za depresi-
ju, kakvu su razvili Beck i njegovi suradnici u Philadelphiji (Beck, Rush, Shaw i
Emery, 1979). Kognitivno-bihevioralna terapija u svom najboljem izdanju sadr-
zi sloZeno ispreplitanje kognitivnih i bihevioralnih tehnika. Te tehnike u odre-
denoj mjeri obuhvacaju i intervencije koje zastupaju drugi autori, na primjer,
program ugodnih dozivljaja (npr. Lewinsohn, Sullivan i Grosscup, 1982), te
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Slika 6.1 Kognitivni model depresije

ponovnu evaluaciju disfunkcionalnih standarda ponaSanja (npr. Rehm, 1982) i
depresivnih atribucija (npr. Abramson, Seligman i Teasdale, 1978).

Kognitivni model depresije

Beckov kognitivni model depresije (Beck, 1967, 1976) shematski je prikazan
na slici 6.1. Prema tom modelu, iskustvo navodi ljude na odredene pretpo-
stavke ili na stvaranje shema o sebi i svijetu, koje se poslije koriste za orga-
niziranje percepcije te za upravljanje i procjenjivanje ponasanja. Sposobnost
predvidanja i osmis$ljavanja vlastitih iskustava od koristi je, pa ¢ak i potrebna
za normalno funkcioniranje. Medutim, neke su pretpostavke rigidne, ekstre-
mne, otporne na promjenu i zbog toga “disfunkcionalne” ili kontraproduktiv-
ne. Takve se pretpostavke, na primjer, odnose na ono $to je ljudima potrebno
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da bi bili sretni (npr. “Ne mogu biti sretna ako netko o meni loSe misli”), te
§to moraju ¢initi da bi sebe smatrali vrijednima (npr. “Moram biti uspjeSan u
svemu Cega se prihvatim”). Disfunkcionalne pretpostavke same po sebi nisu
dovoljne za razvoj klinicke depresije. Problemi nastaju kad se pojave neki
kriti¢ni dogadaji koji se isprepli¢u s osobnim sustavom vjerovanja pojedinca.
Tako vjerovanje da osobna vrijednost u cijelosti ovisi o uspjehu moze u sluca-
ju neuspjeha dovesti do depresije, a vierovanje da osobna sreca ovisi o tome je
li osoba voljena moze nakon nekog odbijanja potaknuti depresiju.

Kad su disfunkcionalne pretpostavke jednom aktivirane, one dovode do
provale “negativnih automatskih misli”, koje su “negativne” jer su povezane
s neugodnim emocijama, a “automatske” jer padaju ljudima na um, umjesto
da proizlaze iz namjernog procesa rasudivanja. To mogu biti interpretacije
trenuta¢nih doZivljaja, predvidanja bududéih dogadaja ili sje¢anja na nesto Sto
se dogodilo u proslosti. Te negativne misli dovode do drugih simptoma depre-
sije: bihevioralnih simptoma (npr. smanjene razine aktivnosti, povlacenja);
motivacijskih simptoma (npr. gubitka interesa, inercije); emocionalnih simp-
toma (npr. anksioznosti, krivnje) i fizickih simptoma (npr. gubitka apetita,
nesanice). Kako se depresija razvija, tako negativne misli postaju sve ¢eSce i
Cesée i sve intenzivnije, a racionalnije misli postupno bivaju istisnute. Pokre-
tanju tog procesa pridonosi i razvoj sve prodornijeg depresivnog raspoloZenja.
I tako nastaje zacarani krug. S jedne strane, $to je osoba depresivnija, to ima
viSe depresivnih misli i viSe u njih vjeruje. S druge strane, $to viSe ima depre-
sivnih misli i $to vi$e u njih vjeruje, to vise postaje depresivna.

Kognitivni terapeut razbija zacarani krug, poucavajuéi bolesnika kako ¢ée
dovesti u pitanje negativne automatske misli, a nakon toga i pretpostavke na
kojima se te misli temelje. U ostatku ovog poglavlja bit ¢e opisano kako se to
radi. Medutim, ponajprije moramo razmotriti dvije opée postavke o kognitiv-
nom modelu.

1. Model je razvijen za tretman depresije i najviSe je ispitivan u vezi s de-
presijom. On, medutim, nije relevantan samo za depresiju, ili ¢ak samo
za emocionalne poremecaje klini¢kog intenziteta. Distorzija nadolazeéih
informacija u skladu s konceptualnim okvirom koji ve¢ otprije postoji nije
sama po sebi abnormalna (Nisbett i Ross, 1980; Hollon i Kriss, 1984). Pre-
ma tome, ne postoji kvalitativna razlika medu misaonim procesima veéi-
ne depresivnih pacijenata i onih koji ih pokuSavaju lijeciti, veé¢ depresija
preuveliava i intenzivira procese koji postoje u svima nama. Uvidanje te
¢injenice moze biti vazno za stvaranje ravnopravnog, suradnickog odnosa
izmedu terapeuta i bolesnika.

2. Cinjenica da kognicije utje¢u na raspolozenje ne implicira da negativne
misli uzrokuju depresiju. Na depresiju mozemo gledati kao na konacan
zajednicki put niza bioloskih, razvojnih, socijalnih i psihickih varijabli
koje ¢ine dispozicije i prethode pojavi depresije. Depresivno misljenje ne
uzrokuje depresiju, ono je njezin dio. Kognitivni procesi mogu, medutim,
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imati odredeni vremenski prioritet u razvoju poremecaja raspoloZenja, te
mogu potaknuti, pojacati i odrzavati druge simptome. Zbog tog razloga
oni ¢ine idealnu toc¢ku za intervenciju.

Kognitivho-bihevioralna terapija za depresiju:
opce karakteristike

Kognitivno-bihevioralna terapija je “aktivan, direktivan, vremenski ograni-
Cen, strukturiran pristup... utemeljen na teorijskoj racionali da su emocije
i ponaSanje neke osobe u velikoj mjeri odredeni na¢inom na koji ta osoba
strukturira svijet” (Beck i sur., 1979, str. 3). Ta je terapija:

e utemeljena na prethodno opisanom koherentnom kognitivnom modelu emocional-
nog poremecaja, a ne na hrpi tehnika bez ujedinjujuée racionale;

e utemeljena na ¢vrstoj terapijskoj suradnji, u kojoj je bolesnik eksplicite identifici-
ran kao ravnopravni partner u timskom pristupu rjeSavanju problema;

e kratka i vremenski ograni¢ena, poti¢uci bolesnike da razviju neovisne vjestine sa-
mopomoci;

e strukturirana i direktivna;

e usmjerena na problem i na faktore koji odrzavaju teskoce, a ne na izvore tih teskoca;

e oslonjena na proces propitivanja i “vodenog otkrivanja” (Young i Beck, 1982}, a ne
na uvjeravanje, drzanje predavanja ili raspravu;

e utemeljena na induktivnim metodama, tako da bolesnik moZe nauditi svoje misli
i vjerovanja smatrati hipotezama, ¢ija se valjanost moze provjeravati;

e obrazovna, pa kognitivno-bihevioralne tehnike prikazuje kao vjestine koje se stje-
¢u praksom i unose u bolesnikovo okruzenje pomocéu domacih zadataka.

Kognitivno-bihevioralna terapija moze se konceptualizirati kao vrsta rjesa-
vanja problema. Bolesnici dolaze s nizom problema, medu kojima je i depresija.
Depresivno miSljenje ih sprje¢ava u rjeSavanju tih problema, pa je stoga napad
na te misli sredstvo za postizanje odredenog cilja, a ne cilj sam po sebi: cilj
terapije je pomocu kognitivno-bihevioralnih strategija pronadi rjeSenja za paci-
jentove probleme, a ne samo pomodi bolesniku da “racionalnije” misli. Nepo-
sredni cilj je ublazavanje ili uklanjanje simptoma. Dugoro¢no se iste strategije
koriste za rjeSavanje Zivotnih problema (poput situacijskih teskoca ili teSkoca u
odnosima), te sprje¢avanje, ili barem ublaZavanje, buduéih epizoda depresije.

U vedini istrazivac¢kih nacrta nudi se maksimum od 20 jednosatnih te-
rapijskih sesija, koje se u prva 3-4 tjedna odrzavaju dva puta tjedno, kako bi
se stvari pokrenule, a nakon toga jednom tjedno. U praksi se broj potrebnih
susreta jako razlikuje. Neki ljudi, narocito oni koji su se tijekom Zivota, a prije
nego Sto su postali depresivni, dobro znali nositi s problemima, dobro reagi-
raju na pet do Sest vrlo strukturiranih, obrazovnih sesija. Onima ¢ije teSkoce
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veé postoje duzZe vrijeme, moze biti potrebno svih 20 sesija, pa i viSe (Fennell i
Teasdale, 1987a). Ucestalost sesija moze se takoder prilagodavati potrebama.
Tjedni susreti mogu biti dovoljni kod blazih depresija. Suprotno tome, jace de-
presivni hospitalizirani bolesnici sa slabom koncentracijom i niskom razinom
aktivacije, mogu na pocetku tretmana imati najviSe koristi od kratkih (npr.
20-minutnih) dnevnih sesija, koje su usmjerene na specifi¢ne ponasajne za-
datke. Neovisno o broju i ucestalosti sesija, bolesniku treba odmah na pocetku
objasniti da se od njega ocekuje da razvije neovisne vjeStine samopomocdi, pri
¢emu ¢e mu terapeut biti na raspolaganju samo ograniceno vrijeme.

Izbor bolesnika za kognitivno-bihevioralnu terapiju

Pitanja koja slijede sluze kao smjernice u odludivanju treba li ili ne treba kod
odredenog bolesnika pokusati primijeniti kognitivno-bihevioralnu terapiju:

Je li bolesnik depresivan?

Istrazivanja ishoda pokazala su uéinkovitost kognitivno-bihevioralne terapije
kod nepsihoti¢nih (tj. bez halucinacija i deluzija), nebipolarnih i nehospitalizira-
nih bolesnika, koji udovoljavaju formalnim dijagnostickim kriterijima za veliki
depresivni poremedaj. Istrazivacki dijagnosticki kriteriji (Spitzer, Endicott i Ro-
bins, 1978), na primjer, za postavljanje nedvojbene dijagnoze traZe: postojanje
depresivnog raspoloZenja ili opseZne anhedonije unutar najmanje dva tjedna; po-
stojanje barem pet od osam drugih psihomotornih, kognitivno-afektivnih, moti-
vacijskih i somatskih simptoma, te znac¢ajno oslabljeno opée funkcioniranje. Ti
su kriteriji korisne smjernice za utvrdivanje je li neka osoba depresivna, ali se
bolesnici ne smiju odbiti samo zato $to ne pokazuju trazeni broj simptoma.

Kakva je priroda depresije?

Beck i sur. (1979) predlozili su da se “standardni” tretmani, poput hospitali-
zacije i lijekova, koriste kod vrlo teskih bipolarnih depresija s visokim rizikom
samoubojstva. Rush i Shaw (1983) dodaju da ¢e kognitivno-bihevioralna te-
rapija vjerojatno biti neuspje$na kod endogenih ili melankoli¢nih depresija.
Za sada, medutim, nema jasnih podataka koji bi pokazivali da obrazac endo-
genih simptoma predvida slabu reakciju (Blackburn, Bishop, Glen, Whalley
i Christie, 1981; Kovacs, Rush, Beck i Hollon, 1981). Mogucde je koristenje
kognitivno-bihevioralnih metoda (u kombinaciji s fizickim tretmanima i hos-
pitalizacijom) za prevladavanje simptoma i posljedica pretezno bioloskih de-
presija, kao $to se koriste za prevladavanje tjelesne boli i invaliditeta. U praksi
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se mogu kombinirati fizicki tretman i kognitivno-bihevioralna terapija, iako
mogu nastati problemi ako bolesnik ne koristi psiholo$ke metode zato $to
postignuto pobolj$anje pripisuje djelovanju lijekova.

Koliko je teska depresija?

Procjena teZine je vaZna, jer moZe otkriti potrebu za alternativnim (ili isto-
dobnim) fizi¢kim tretmanom ili hospitalizacijom, te stoga $to o teZini de-
presije ovisi na koje ¢e se simptome i kojim tehnikama usmjeriti pocetni
tretman. Beckov inventar depresije (BDI; Beck, Ward, Mendelsohn, Mock i
Erbaugh, 1961), ljestvica samoprocjene od 21 Cestice, omogucava brzu procje-
nu opée simptomatologije, pa je bolesnici mogu rutinski popuniti prije svake
sesije. Bodovi se mogu kategorizirati ovako: manje od 10 = osoba nije depre-
sivna; 10-19 = blago depresivna; 20-25 = umjereno depresivna; 26 i vise =
jako depresivna. Alternativno se tezina poremecaja moze odrediti na teme-
lju podataka iz intervjua, koji upucuju na intenzitet i raSirenost depresivnog
raspolozenja, reaktivnost na vanjske dogadaje, opseg bihevioralnih deficita i
stupanj u kojem je naru$eno opce funkcioniranje.

Govori li bolesnik o depresivnim kognicijama?

Terapeuti trebaju biti usmjereni na podatke o “negativnoj kognitivnoj trijadi”,
koju Beck smatra sredi$njom za depresiju (str. 192). Osobitu paznju treba
posvetiti izazivanju beznadnosti, suicidalnim namjerama i negativnim oce-
kivanjima vezanima uz tretman, jer bavljenje tim simptomima treba biti na
prvom mjestu.

Koliko je bolesnik voljan prihvatiti racionalu tretmana?

Bolesnici koji uvidaju vaznost racionale tretmana za njihovo vlastito dozZivlja-
vanje (“Da, to sam ja”) i koji su spremni pokus$ati primjeniti kognitivno-bihe-
vioralne tehnike, bolje ¢e reagirati na tretman od onih bolesnika koji odbijaju
osobnu vaznost tog modela (npr. “Shvacdam o ¢emu govorite, ali ne vidim
kako bi to bilo primjenjivo na mene”), pa nije¢u moguénost da bi to moglo za
njih biti korisno (Fennell i Teasdale, 1987a).

U kojoj mjeri je bolesnik u stanju uspostaviti ravnopravan, surad-
nicki odnos?

Tesko je primijeniti kognitivno-bihevioralnu terapiju kao kratki tretman rjeSa-
vanja problema, ako bolesnik ima znatne teskoce u djelovanju kao ¢lan tima.
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Problemi obuhvacéaju strah od otkrivanja misli i osjecaja, ustrajanje u tome da
bolesnik sam sve rije$i, te vjerovanje da bi terapeut trebao sve rijesiti. Takve
teSkoce ne znace da je kognitivno-bihevioralna terapija kontraindicirana, ali
one djeluju na nacin kako se terapija provodi i mogu traziti neke izravne inter-
vencije. Tako se, na primjer, terapeut veé rano u tretmanu mora vise usmjeriti
na izgradivanje odnosa nego na poucavanje bolesnika o tehni¢kim terapijskim
vjeStinama. Moze biti nuzno i eksplicite raditi na pruzanju pomodi bolesniku
da identificira i ponovno evaluira misli i pretpostavke koje sprjecavaju aktivnu
suradnju, poput: “Ako joj kazem kako se zaista osjeCam, ona ¢e me odbiti” ili
“Njegov je posao da ucini da se bolje osjeéam, bez ikakvog mog nastojanja.”

Koliko je opsezan bolesnikov repertoar vjestina suo¢avanja?

Bolesnici s dobrim repertoarom bihevioralnih i kognitivnih vje$tina suoca-
vanja reagiraju brZe i potpunije na kognitivno-bihevioralnu terapiju nego
bolesnici bez takvog repertoara (Simons, Lustman, Wetzel i Murphy, 1985).
Mozda je tome tako stoga $to oni spremnije prihvacaju racionalu tretmana
(pogledajte i Fennell i Teasdale, 1987a) ili zato $to tretman jednostavno po-
novno uspostavlja ve¢ postojece vjestine, koje je razorila depresija, umjesto
da ih uci potpuno novim oblicima prilagodenog ponasanja. Sad kad smo to
utvrdili, mozemo reéi i da se danas paznja sve viSe usmjerava na primjenu
kognitivno-bihevioralne terapije kod tezih i kroni¢nih depresija koje se opiru
tretmanu (npr. Shaw, citiran u Beck i sur., 1979, str. 392, Fennell i Teasdale,
1982; De Jong, Triebe i Henrich, 1986).

Struktura tretmanskih sesija

Pocetni intervju

Pregledan prikaz prvog tretmanskog intervjua nalazi se u tablici 6.1. Intervju,
koji obi¢no traje izmedu sat i sat i pol, dolazi nakon dijagnosti¢kog procjenji-
vanja i evaluacije prikladnosti bolesnika za gore opisani tretman. Njegova je
primarna svrha Sto prije zapoCeti aktivnu terapiju, kako bi se potaklo nadu i
pruzilo bolesniku moguénost upoznavanja sa strukturom i procesom kogni-
tivno-bihevioralnog tretmana. Glavni zadaci terapeuta su:

1. Procjena postojecih teskoca

U toj fazi nije nuzno znati ba$ sve o bolesniku. To¢nije re¢eno, podaci o po-
vijesti poremecaja, koji se rutinski prikupljaju u formalnom psihijatrijskom
pregledu (detalji o obiteljskom porijeklu, povijesti §kolovanja itd.) ne uklju-
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¢uju se, osim ako su ocito relevantni za sada$nje funkcioniranje. Cilj je do-
biti opéu sliku postojece situacije kako je vidi sam bolesnik. To zahtijeva $to
to¢nije odredivanje glavnih problema i prikupljanje dovoljno informacija o
njihovu nastanku, razvoju i kontekstu (okolnosti u kojima bolesnik Zivi, re-
sursi, socijalna potpora itd.) te o negativnim automatskim mislima koje se
vezu uz te probleme. Terapeut treba dati preliminarnu formulaciju slucaja,
u skladu s kognitivnim modelom depresije. Primjer formulacije nalazi se na
slici 6.2. Takva formulacija (s kojom se upoznaje bolesnik) je u biti hipoteza
koju treba validirati tijekom tretmana u svjetlu nadolazeéih novih informaci-
ja. U mnogim slucajevima se do podataka potrebnih za potpunu formulaciju
(narocito informacije o temeljnim pretpostavkama i ranim iskustvima koja
su dovela do tih pretpostavki) dolazi tek nakon $to je tretman veé neko vrije-
me u tijeku.

Procjena postojecih teSkoca saZeto se prikazuje u “popisu problema” koji
se izraduje u dogovoru s bolesnikom. Primjer se nalazi u tablici 6.2. Popis
obi¢no obuhvaca dvije vrste problema: simptome depresije i “Zivotne proble-
me”. Ovi posljednji se odnose na probleme izvan same depresije, koji s njom
mogu biti manje ili viSe povezani, na primjer:

Tablica 6.1 Struktura pocetnog intervjua

1. Procjena postojecih teskoca:
Simptomi
Zivotni problemi
Povezane negativne misli
Pocetak/razvoj, kontekst depresije
Beznadnost/suicidalne misli

—  dogovorena lista problema
2. Definiranje ciljeva

3. Prezentacija racionale tretmana:
Prakti¢ni detalji
Zacarani krug negativnih misli i depresija
Moguénost promjene

4. Pocetak tretmana:

Specificno:  Odaberite prvi cilj tretmana

Dogovorite se o prikladnom domaéem zadatku

Opéenito: Omogucdite bolesniku dozivljaj stila kognitivno-bihevioralne terapije
Op(i ciljevi:
Uspostavljanje odnosa
Poticanje nade
Pruzanje prilike bolesniku za pocetno razumijevanje modela
Postizanje radnog dogovora o testiranju tog modela u praksi
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(1) prakti¢ni problemi (lo$ stan ili nezaposlenost)

(2) interpersonalni problemi (poput teskoéa u stvaranju bliskih i povjerljivih
odnosa)

(3) intrapersonalni problemi (poput pomanjkanja samopouzdanja, koje je
postojalo i prije pocetka klini¢ke depresije).

Oslanjanje na dogovoreni popis problema omogucava bolesniku neposre-
dan dozivljaj kognitivno-bihevioralne terapije kao suradni¢kog pothvata. Po-
pis pomaze terapeutu u razumijevanju bolesnikove perspektive, a bolesniku

Rana iskustva

Nepovoljne usporedbe sa sestrom blizankom
Umire otac (koji je uzdrzavao obitelj)

Nefunkcionalne pretpostavke

Ja sam kao osoba inferiorna
Moja vrijednost ovisi o tome §to drugi ljudi misle o meni
Ako ne ¢inim $to drugi ljudi Zele, oni ¢e me odbaciti

Kriti¢ni dogadaj
Raspad braka

Negativne automatske misli

Sve je to moja krivnja - ja sam sve upropastila
Ja se ne mogu nositi sa svojim zivotom
Uvijek ¢u biti sama - to ée biti uzasno

<]a sam glupa >
Simptomi
Bihevioralni: Snizena razina aktivnosti, socijalno povlacenje
Motivacijski: Gubitak interesa i uzivanja, sve je napor, odgadanje
Emocionalni: Zalost, anksioznost, krivnja, stid
Kognitivni: Slaba koncentracija, neodlu¢nost, mozganje, samokriti¢nost, suicidalne

misli
Somatski: Nesanica, gubitak apetita.

Slika 6.2 Kognitivni model depresije: gospoda R
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Tablica 6.2 Popis problema: gospoda R

1. Nemogucénost da se izrazim
tesko mi je reéi “ne”
teSko mi je ne sloziti se
teSko mi je redi §to zelim, ako drugi Zele neSto drugo

2. Osjecam se inferiornom osobom

3. Tesko mi je prilagoditi se raspadu mog braka:
Zelim biti u stanju sama se nositi s prakti¢nim stvarima (ra¢uni, pronalazenje
stana itd.)
Nikada necu ostvariti neki drugi dugotrajni odnos.

4. Depresija
svladana svakodnevnim zahtjevima
izbjegavam ljude
sjedim i mozgam
ni$ta ne radim
ne mogu se koncentrirati
ni u emu ne uzivam

itd.

5. Osjeéam se depresivno zato $to sam depresivna:
Moja je krivnja $to je sve u takvom kaosu; zasluzujem da se tako osje¢am.

daje osjecaj da se uistinu nastoji razumjeti i upoznati njegova unutarnja zbilja.
Terapeut daje kratke, Ceste sazetke onog $to je bilo reCeno i trazi povratne in-
formacije, kako bi bio siguran da je to¢no reflektirao ono $to je bolesnik Zelio
reéi. Na primjer, “Dopustite da provjerim da li sam vas dobro shvatio. Prvi je
problem $to ste ostali bez posla. Cini se da tu postoje dvije strane. Jedna je da
vi to smatrate svojom krivnjom jer niste bili dovoljno dobri. Druga je da imate
teSkoca s ispunjavanjem svog vremena. Cini li vam se to to¢nim?” Kao $to je
re¢eno u 12. poglavlju, lista problema namece i red nad kaosom. Velika kolici-
na neugodnih dozivljaja svodi se na odredeni broj specifi¢nih te§koéa. Taj pro-
ces “redukcije problema” kljucan je za poticanje nade, jer implicira moguénost
kontrole. Popis problema u tablici 6.2, na primjer, navodi niz ¢estica pod na-
slovom “simptomi depresije”. Bolesnica, koja je svaki simptom prikazala kao
poseban problem, osjecala se svladanom veé¢ pukim brojem tih te§kocéa. Izrada
popisa problema svela je prividno beskonacan katalog na razlicite aspekte istog
problema. (ViSe detalja o izradi liste problema potraZite u 12. poglavlju.)

U radu s depresivnim bolesnicima klju¢no je ve¢ u poCetnom intervjuu
otkriti beznadnost i suicidalne misli. Suicidalne misli se ne priznaju lako,
pa uvijek kad je prisutna beznadnost, treba postaviti pitanje o mislima na
samoubojstvo. Na primjer:
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Terapeut:  Zvudi kao da ste se u vezi s izgledima da stvari krenu nabolje osjecali vrlo
potisteno.

Bolesnik:  Da, jesam. Netko me neki dan pitao $to ¢u uéiniti kad djeca odu od kuce.
I onda sam shvatila da uopcée ne mogu gledati toliko unaprijed. Ja za sebe
ne vidim buduénost - barem ne neku koju bi vrijedilo imati.

T Cini se, dakle, da nema niceg ¢emu biste se mogli unaprijed veseliti?

B: To je tocno.

T Katkada kad se ljudi tako osjecaju, oni po¢nu misliti da bas i nema smisla
zivjeti. Pitam se jeste li se vi ikada tako osjecali?

B: Pa ba$ i jesam, znam da to ne bih trebala redi, ali jesam.

T Jeste 1i otisli toliko daleko, da ste pomisljali i na to da zavrSite svoj zi-
vot?

B: Da, jesam. Cesto o tome mislim.

Kad je jednom do$lo do priznanja suicidalne namjere, treba procijeniti
ozbiljnost te namjere prikupljanjem viSe detalja o tome jesu li radeni pla-
novi, §to je osobu sprije¢ilo da poduzme stvarnu akciju itd. Kad je prisutna
ekstremna beznadnost i suicidalne misli, tada se intervencija treba ponajprije
usmjeriti na njih. Terapeuti katkada misle da ne bi trebali spominjati samo-
ubojstvo, kako ne bi bolesniku stavljali takve ideje u glavu. Zapravo bolesnik
Cesto osjeca olaksanje $to moze o tome slobodno govoriti. Samoubojstvo je
Cesto odgovor na pomisao da je neka situacija nepodnosljiva i da se niSta ne
moze uciniti kako bi se promijenila. Samounistenje tako postaje pokusaj rje-
$avanja problema. Rasprava otvara put do razmatranja alternativnih rjeSenja
ili barem dogovora da e ta opcija biti pohranjena, kako bi terapija dobila
priliku da poc¢ne djelovati. (Cjelovitu raspravu pogledajte u Beck i sur., 1979,
10. poglavlje; Burns, 1980, 15. poglavlje.)

2. Definiranje ciljeva

U 1. sesiji treba definirati ciljeve za svaki od postojeéih problema. Korisna su
pitanja: “Kako biste Zeljeli da se stvari u tom podrucju promijene?” i “Pretpo-
stavimo da tretman djeluje, §to ¢e se u vezi s tim problemom promijeniti?”
Tijekom tretmana ciljevi se Cesto mijenjaju, pa neki od njih poslije izgleda-
ju nevaznima, neke treba modificirati, a pojavljuju se i novi ciljevi. Unato¢
tome, definiranje ciljeva na pocetku tretmana pomaze terapeutu da korigira
nerealisti¢na ocekivanja u vezi s terapijom, uspostavi standard pomocu kojeg
Ce pratiti napredak i usmjeri paznju na buduénost.

3. Prezentacija racionale tretmana

Bolesnici se informiraju o prakti¢nim stvarima kao $to su broj, trajanje i uce-
stalost sesija; upotreba domacih zadataka; nacin na koji ée bolesnik doci u
kontakt s terapeutom u slucaju potrebe i sl. Jo$ je vaznije bolesniku jasno pri-
kazati srzna nacela terapije na jednostavan i jasan nacin. Prvo je od tih nacela
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ideja da se depresija moze shvatiti kao zaCarani krug koji ¢ine prethodno opi-
sana potiStena raspoloZenja i negativne misli. Drugo je nacelo da je promjena
moguca, tj. da bolesnik moze nauciti “hvatati” i testirati depresivne misli, te
pronalaZenjem realisti¢nijih i korisnijih alternativa izadi iz zaCaranog kruga.
Bolesnici ne moraju potpuno razumjeti sloZzenost kognitivnog modela, niti
bez ikakve ograde prihvatiti da ¢e im tretman pomodi. Potrebno je samo po-
sti¢i radni dogovor da su srediS$nje ideje tretmana smislene za njihov dozivljaj
depresije, te da su ih voljni iskusSati.

Do takvog se dogovora dolazi kori$tenjem informacija dobivenih od bo-
lesnika prilikom izrade popisa problema, kojim se bolesniku demonstrira
osobna relevantnost kognitivnog modela, propitivanjem neposrednih reakcija
bolesnika na racionalu tretmana, poticanjem slobodnog izno$enja sumnji i
ograda, te ohrabrivanjem bolesnika da testira u¢inkovitost terapije u akciji.
Korisna su pitanja: “Kakva je vasa reakcija na ideju da depresivne misli mogu
odrzavati depresiju?”, “Sto mislite, kako se te ideje mogu primijeniti na vas
osobno?”, “Sto mislite, koliko bi vam to moglo pomoéi?” Naroéito je vazno
izazivanje sumnji i ograda kod bolesnika koji nisu dobro reagirali na prijasnji
tretman. Kod takvih osoba moze biti korisno otvoreno poticati skepticizam,
pa npr. rei: “Znam da ste veé poku$avali rijeSiti te probleme, pa to nije uspje-
lo. Pretpostavljam da sada sumnjate u svoje izglede s ovim tretmanom. Ako
imate takvih sumnji, bilo bi mi drago da mi ih kazete, kako bismo mogli
otvoreno o njima razgovarati.” Kad se takve ograde otvoreno izraze, onda im
se terapeut moze aktivno suprotstaviti ili barem priznati vrijednost bolesni-
kova stajali$ta (“Drago mi je da ste to potaknuli”), pa tada pokus$ati do¢i do
dogovora da je najbolji naéin utvrdivanja djeluje li kognitivno-bihevioralna
terapija da je se iskusa.

4. Pocetak tretmana

U uzem smislu pocetak tretmana specifi¢no znaci identificiranje cilja nepo-
sredne intervencije i dogovor o domacim zadacima koje ¢ée bolesnik izvrsiti
prije sljedece sesije. Opéenitije, poCetak ukljucuje demonstriranje onog Sto ¢e
terapija znaciti u praksi, tj. usmjeravanje na specificne probleme, trazenje ak-
tivnog suradivanja itd. Korisni zadaci nakon pocetnog intervjua obuhvadaju:

(a) bolesnikovo sluSanje audiosnimke sesije, kako bi se uvjerio da dane in-
formacije uistinu reflektiraju situaciju u kojoj se nalazi;

(b) ¢Citanje djela Suocavanje s depresijom (Beck i Greenberg, 1974), knjiZice
koju je izdao Centar za kognitivnu terapiju u Philadelphiji, a koja detalj-
nije opisuje tretman;

(c) motrenje aktivnosti i raspoloZenja i

(d) motrenje negativnih automatskih misli.
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Tablica 6.3 Struktura susljednih terapijskih sesija

1. Odredivanje dnevnog reda

2. Tjedni zadaci:
razgovor o onome $to se dogodilo nakon posljednje sesije
povratne informacije o prija$njoj sesiji
pregled domacih zadataka: ishod?
tesSkoce?
§to je nauceno?
3. Glavne teme dana:
specifi¢ne strategije
specifi¢ni problemi
dugoroéni problemi

Lista prioriteta

4. Domadi zadaci:
zadatak?
racionala?
predvidene teskoce?

5. Povratne informacije:
razumijevanje?
reakcije?

Susljedne terapijske sesije

Uz rijetke iznimke, kasnije sesije odvijaju se prema obrascu prikazanom u
tablici 6.3.

1. Odredivanje plana rada

Na pocetku 2. sesije uvodi se odredivanje plana rada, na primjer, ovako: “Prije
nego $to poénemo, rado bih odredio dnevni red danas$njeg susreta. To znaci da
unaprijed odlué¢imo na ¢emu zelimo danas raditi. To éemo od sada nadalje ¢i-
niti na pocetku svake sesije. Mi svakog tjedna imamo na raspolaganju odrede-
no vrijeme, a ideja je da se tijekom tog vemena bavimo onime $to se svakom
od nas ¢ini najvaznijim. Kako vam se to ¢ini?” Osim popisa glavnih tema tog
dana, plan rada automatski ukljucuje i pregled dogadaja nakon prosle sesije,
povratne informacije o prijasnjoj sesiji i pregled domaceg rada.

2. Tjedni zadaci

Pregled dogadaja  Taj bi pregled trebao biti kratak, ali dovoljan da terapeut
moze vidjeti kako su se stvari odvijale od posljednjeg susreta s bolesnikom, te
da omoguéi pojavljivanje tema i dogadaja vaznih za terapiju.
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Povratne informacije o prosloj sesiji  Pitanja poput: “Jeste li jo§ razmisljali o
temama o kojima smo prosli put razgovarali?” i “Kad ste o svemu razmislili,
kakve su bile vase reakcije na na$ posljednji susret?”, pokazuju bolesnicima da
se od njih o¢ekuje promisljanje o terapiji, kao i izvlaéenje odredenih pouka.

Pregled domaceg rada Ovim se naglasava vaznost samopomo¢i, omogudéuje
terapeutu da identificira teskoce i pogresna shvacanja koja inac¢e mogu ostati
neotkrivena, te pruza mogucénost potkrepljivanja neovisnog funkcioniranja.
Evo nekih korisnih pitanja: “Kakvi su bili rezultati vase domade zadace?”,
“Na kakve ste teskoée naisli?”, “Sto mozete u¢initi kako biste ih prevladali u
buduénosti?”, “Sto ste naucili?” i “Kako moZete to to ste naucili upotrijebiti
za rjeSavanje drugih problema?”

3. Glavne teme dana

U vedini sesija veéi dio vremena posvecen je glavnim temama dana. Te glav-
ne teme, koje se razlikuju od tjedna do tjedna, definiraju terapeut i bolesnik
zajedno. One ukljucuju rad na specifiénim kognitivno-bihevioralnim strategi-
jama (poput navike da se propituju negativne automatske misli), rad na odre-
denim teSkocama koje su se pojavile tijekom tjedna (npr. vraéanje na prijasSnje
stanje), te rad na dugoro¢nim problemima (poput bra¢nih teskoéa), kojima se
treba baviti u nizu sesija. Kad postoji nekoliko vaznih tema, terapeut i bolesnik
zajedno odreduju prioritet. Slicno tome, kad se za vrijeme sesije pojave pitanja
koja u pocetku nisu bila uvrStena u dnevni red, zajednic¢ki se donosi odluka o
tome treba li ga mijenjati ili nastaviti raditi na onome $to je ve¢ dogovoreno.
Opcenito govoredi, bolje je tijekom jedne sesije temeljito se baviti jednom ili
dvjema temama nego veéim brojem pitanja povr$no, ne omoguéavajuci konac-
nu obradu nijednog od njih. Ono $to bolesnik naudi o postupanju s jednom
teSko¢om moze biti generalizirano i na postupanje s drugim tegobama.

4. Domace zadace
Zadaci samopomoci kojima se bolesnik treba baviti izmedu sesija bit ¢e korisni ako:

(a) logicki proizlaze iz onog $to se dogadalo tijekom sesije;

(b) su jasno i konkretno definirani, tako da se uspjeh moze lako prepoznati
(npr. “baviti se svakog dana pet minuta pletenjem”, a ne “postati sljede-
¢eg tjedna bolja osoba”);

(c) imaju eksplicitnu racionalu, koju shvacaju i prihvacaju i terapeut i bo-
lesnik (npr. “kako bih testirala ideju da ne mogu nis$ta uciniti”, a ne “da
vidim $to ¢e se dogoditi”) i

(d) nisu zamiSljeni kao situacije u kojima se moZe nesto izgubiti, pa bole-
snik moZe iz njih nauditi ne$to korisno, neovisno o tome postize li se
zeljeni ishod ili ne.
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Kako bi se smanjile moguénosti za pogre$no razumijevanje, korisno je da i
terapeut i bolesnik zapi$u $to je zadatak i §to se njime treba postici (racionala).
Isto tako, bolesnik treba zapisati §to je uc¢injeno i s kakvim ishodom (bolesnik
u tu svrhu moze koristiti standardni obrazac prikazan na slici 6.3 i1 6.4).

Cak i kad se slijede ove smjernice, niska motivacija, pomanjkanje interesa
i beznadnost neminovno ¢e utjecati na to hoce li (i kako) biti obavljeni domaci
zadaci samopomodi. Kako bi se §to viSe povecali izgledi za uspjeh, korisno je
predvidjeti teSkoce s kojima bi se bolesnik mogao susresti, pa unaprijed raditi
na tome kako ih prevladati. To ukljucuje identificiranje, propitivanje i bloki-
ranje negativnih automatskih misli, poput: “To nece uspjeti” i “To sve nema
smisla” (pogledajte kako se to radi u “kognitivno-bihevioralnim strategijama”
na str. 194). Sukladno tome, kad bolesnici ne obave dogovorene zadatke, ko-
gnitivni terapeut pretpostavlja da su ga u tome omele takve negativne auto-
matske misli. “Nepridrzavanje uputa” ili “pomanjkanje suradnje” tako postaje
problem koji treba rijesiti, a ne slabost bolesnika ili njegovo opiranje.

5. Povratne informacije

Konacni zadatak terapeuta je dobivanje povratnih informacija o bolesnikovim
reakcijama na sesiju kao cjelinu. Prvo, treba od bolesnika traziti da sazeto
kaze Sto je naucio, na primjer: “Ako se bavim problemima korak po korak, a
ne svime odjednom, tada se mogu s njima nositi”, “Otkrio sam da nije to¢no
da ja ne mogu nista udiniti, veé ja mislim da ne mogu nista uciniti”, “Kad
terapija zavr$i, ja ¢u i dalje biti u stanju suocavati se s problemima pomocu
onog $to sam naucila”. Drugo, treba saznati $to bolesnik osjeca u vezi s prote-
klom sesijom, a ponajvise je li ga nesto uzrujalo ili uvrijedilo. Bolesniku treba
objasniti da su iskrene povratne informacije uvijek dobrodosle, pa makar bile
i negativne, jer omogucuju razjas$njavanje krivo shvacenog i pomazu terapeu-
tu da djeluje u skladu s bolesnikovim potrebama.

Glavne strategije kognitivno-bihevioralne terapije

Glavne strategije tretmana koje se upotrebljavaju u kognitivno-bihevioralnoj
terapiji prikazane su u tablici 6.4. Svaka od njih bit ée podrobno opisana u od-
lomcima koji slijede. U veéini se slu¢ajeva napredovanje kroz te strategije odvija
uglavnom po kronolo$kom redu, pri ¢emu se najveci broj sesija posveéuje primje-
ni kognitivno-bihevioralnih vjestina (3. korak) na niz razli¢itih problema. Opée
je pravilo da se svaka strategija dobro obradi, prije nego $to se krene na sljedecu.
Treba reci da granice izmedu strategija nisu tako jasne kao $to to tablica sugeri-
ra. Potpuno je mogude koristiti dvije ili viSe strategija odjednom. Isto tako, kod
nekih se slu¢ajeva koristi samo ograni¢en raspon (na primjer, tehnike odvra¢anja
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Tablica 6.4 Glavne kognitivno-bihevioralne terapijske strategije

1. Kognitivne strategije Tehnike odvracanja paznje
Brojenje misli

2. Bihevioralne strategije Motrenje aktivnosti, zadovoljstva i
svladavanja
Planiranje aktivnosti, zadavanje stupnjevanih

zadataka
3. Kognitivno-bihevioralne Identificiranje negativnih automatskih misli
strategije Propitivanje negativnih automatskih misli

Bihevioralni eksperimenti

4. Preventivne strategije Identificiranje pretpostavki
Osporavanje pretpostavki
Koristenje zastoja ili pogorSanja
Pripremanje za buduénost

paznje ne primjenjuju se kod osobe koja je u stanju smjesta i uc¢inkovito dovesti
u pitanje i provjeriti negativne automatske misli). Izbor strategije u bilo kojem
trenutku odreden je procjenjivanjem u tom trenutku najprikladnijih ciljeva za
intervenciju. Pitanja koja slijede mogu biti od koristi prilikom izbora strategije
koju treba primijeniti s nekim bolesnikom u odredenom trenutku terapije:

Koliko je teska bolesnikova depresija?

Koji su nedostaci najizraZeniji? Sto je, na primjer, teza depresija, to je vjero-
jatnije da ¢e bolesnik imati teSkoc¢a u odrZavanju normalne razine aktivacije.
Ako je tako, tada je najvaznije motriti i planirati aktivnosti, ve¢ i stoga §to
razdoblja neaktivnosti ¢ine plodno tlo za depresivna mozganja.

U kojoj se fazi terapije nalazi bolesnik?

Op¢éenito je korisno graditi na postojeéem znanju i vjeStinama. Osoba mora,
na primjer, znati kako ¢e prepoznati negativne automatske misli, prije nego
§to nauci kako ¢e ih testirati i dovesti u pitanje.

Koji je problem trenutacno za bolesnika najvise uznemirujuci?

Bitno je raditi na problemima koje bolesnici smatraju relevantnima za nji-
hovo neposredno stanje. Kad se terapeut i bolesnik ne slazu o tome kojim
bi se problemom trebali baviti, najprikladnije je do uzajamno prihvatljivog
rjeSenja dodi otvorenim razgovorom o onome $to govori za i protiv odredenog
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problema (pogledajte str. 144). Jedan je tes$ko depresivni bolesnik htio, na
primjer, raditi na svom teSkom i bolnom odnosu sa svojim roditeljima odmah
na pocetku tretmana. Terapeut je, medutim, smatrao da ée se bolesnik moéi
konstruktivnije nositi s tim problemom kad jednom stekne kakvu kontrolu
nad svojom depresijom. Kad su ispitali sve $to govori u prilog ili protiv svake
od ovih opcija, postalo je jasno da su neovisni pokusaji rjeSavanja problema
uvijek bili osujeeni intenzivnim depresivnim raspoloZenjem, koje je dovodilo
do dugih sati uzaludnog mozganja. Terapeut i bolesnik postigli su kompromis:
u sesijama, dakle u “sigurnoj” okolini, terapeut i bolesnik zajedno su radili na
rjeSavanju problema odnosa s roditeljima; izmedu sesija bolesnik je svoju ener-
giju usmjerio na razvoj vjestina za upravljanje depresijom. Da razlika u mislje-
nju nije bila rijeSena otvorenim razgovorom, tehnike za ublazavanje simptoma
mozda ne bi bile od koristi jer bi ih pacijent smatrao irelevantnima.

Koiji je problem u ovom trenutku najotvoreniji za promjenu?

Za poticanje nade i angaZmana u tretmanu, bitno je da terapijske sesije i
obavljanje domacih zadataka omogucéavaju bolesnicima dozivljaj uspjeha
(nije vazno koliko malog), koji bolesnici mogu pripisati sebi i koji im pruza
neposredne dozivljajne dokaze da se depresija moze kontrolirati njihovim vla-
stitim nastojanjima. To je narocito vazno na pocetku tretmana.

1. korak Kognitivne strategije

Ove se tehnike predstavljaju bolesniku kao nacin skrac¢ivanja vremena pro-
vedenog u mozganju, koje jasno dovodi do povecane patnje umjesto do kon-
struktivnog rjeSavanja problema. Te su strategije osobito korisne u pocetku
tretmana, prije nego $to se pacijent izvje$ti u pronalaZenju alternativa za ne-
gativne automatske misli. One ne izazivaju temeljnu kognitivhu promjenu,
ali smanjuju ucestalost depresivnih misli, dovode do pobolj$anog raspoloze-
nja, koje se tada moze koristiti kao facilitator za rjeSavanje problema. To sve
treba jasno protumaciti bolesniku, na primjer ovako:

Terapeut: Dakle, vi sada provodite mnogo vremena razmisljajuci ponovno i ponov-
no o vasem problemu?

Bolesnik:  Da, tako je.

T I kako se pri tome osjecate?

B UZasno.

T Sto se dogada ako se uspijete ne¢im rastresti, usmjeriti se na nesto drugo?

B: Pa, to mi je vrlo te$ko postici, ali ako u tome uspijem, to mi pomazZe.

T Da bi vam se svidalo nauéiti u¢inkovitije iskopcati takve misli? Sto misli-
te da bi se dogodilo kad biste to mogli?
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B: Pretpostavljam da bih se bolje osjecao.

T To zvudi kao jedna moguénost, zar ne? Dakako, problem neée nestati
samo zato $to o njemu ne mislite. Ideja je da steknete odredenu kontrolu
nad time kako se osjecate. Na taj ¢ete nacin otkriti da dugoro¢no gledano
mozete na stvari gledati konstruktivnije i biti u boljem polozaju da ih
sredite.

Neki bolesnici koriste preusmjeravanje paznje kao nacin izbjegavanja bol-
nih pitanja (“kognitivno izbjegavanje”). Njih se mozZe potaknuti na procjenji-
vanje prednosti (kratkoro¢no se bolje osjec¢aju) i nedostataka (dugoro¢no pro-
blemi ostaju nerijeSeni). Misli koje bolesnike sprje¢avaju u bavljenju bolnim
pitanjima (na primjer, “To bi za mene bilo previse” ili “Ako na to zaboravim,
proci ¢e”), mogu se identificirati i dovesti u pitanje na isti nacin kao i bilo
kakve druge negativne automatske misli (pogledajte 3. korak).

Tehnike preusmjeravanja painje
Usmjeravanje na jedan objekt

Bolesnike se poucava kako ¢e usmjeriti paznju na neki objekt, opisati ga sami
sebi $to je detaljnije moguce. Klju¢na pitanja sadrzavaju: “Gdje se to¢no na-
lazi?”, “Koliko je velik?”, “Koje je boje?”, “Od ¢ega je izraden?”, “Koliko to¢no
ima takvih stvari ovdje?”, “Cemu sluzi?”, itd.

Senzorna svjesnost

Bolesnici se uce da se usredotoce na okolinu kao cjelinu, koristeéi se pri tome vi-
dom, sluhom, okusom, dodirom i njuhom. Kljuéna pitanja sadrzavaju: “Sto toc-
no mozete vidjeti ako gledate oko sebe? “I §to jos? I §to jos?”, “Sto ¢ujete? Unutar
vaseg tijela? U prostoriji? Izvan prostorije? Izvan zgrade?”, “Kakav imate okus?”,
“Sto dodirujete? Mozete li osjetiti svoje tijelo na stolici? MozZete li osjetiti svoju
odjecu na tijelu? Svoju kosu? Svoje naoc¢ale? Svoje cipele?”, “Sto njusite?” itd.

Mentalne vjezbe

Ove vjezbe uklju¢uju brojanje unazad od 1000 u skokovima od po 7 brojeva,
navodenje zivotinja ¢iji nazivi po¢inju svakim od slova abecede, detaljno sje-
¢anje na neku omiljenu $etnju, zapravo, bilo kakvu vrlo zanimljivu mentalnu
aktivnost.

Ugodna sjecanja i fantazije

Ziva, konkretna sje¢anja na neka prijasnja zadovoljstva i ugodne dozivljaje
(npr. ugodne praznike) i masStarije (npr. §to bi bolesnik u¢inio da dobije glavni
zgoditak na lutriji) mogu se koristiti kao distraktori. Nedostaci su u tome
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§to ugodne uspomene mogu biti teZze dostupne (pogledajte Clark i Teasdale,
1982), a i u tome $to negativne kognicije lako prevladaju pozitivne.

Vrlo zanimljive aktivnosti

Vazno je odabrati aktivnosti koje podjednako zaokupljaju duh i tijelo, npr.
rjeSavanje krizaljki, slaganje “slagalica” ili igranje tenisa. One koje ne traze

nekim drugim aktivnostima, npr. slusanje radija uz peglanje.

Treba reci da slaba koncentracija ¢esto otezava uspjeSnu upotrebu ovih
tehnika na neko imalo duZe vrijeme. Medutim, uz dovoljno vjeZbe, ove tehni-
ke sve uéinkovitije blokiraju bavljenje negativnim i nepoZeljnim mislima.

Brojenje misli

Brojenje misli (Burns, str. 66-68) sluzi udaljavanju od negativnih misli. Ono
od bolesnika trazi da pribiljeZi ili na neki drugi nacin registrira pojavu nega-
tivnih automatskih misli (npr. stavljanjem oznake na papir ili pritiskanjem
brojaca), te da ih tada makne u stranu, umjesto da im dopusti da utje¢u na
njegovo raspolozenje. Nedostatak je ove tehnike $to njezin neposredni u¢inak
moze biti stvarno ili prividno poveéanje broja negativnih misli, a time i depre-
sivnog raspolozenja, jer bolesnik postaje sve svjesniji tih misli, a ne raspolaze
vjestinama kojima bi ih mogao promijeniti.

2. korak Bihevioralne strategije

Cilj bihevioralnih strategija, poput motrenja i planiranja aktivnosti, te stup-
njevanih zadataka, je maksimalno angaZiranje bolesnika u aktivnostima koje
podizu raspoloZzenje. To sli¢i “planiranju ugodnih dogadaja” (Lewinsohn, Mu-
noz, Youngren i Zeiss, 1978, 7. poglavlje). Medutim, ove se tehnike prezen-
tiraju u okviru kognitivne racionale, tj. one se eksplicite upotrebljavaju kako
bi se testirale misli koje blokiraju uklju¢ivanje u takve aktivnosti ili navode
ljude da ih odbace ili da podcjenjuju ono S$to rade, ¢ime se odrzava depresija.
(Pogledajte letak na str. 212-220, koji se moZe dati bolesnicima kako bi im se
objasnila upotreba bihevioralnih strategija.)

Aktivhosti motrenja

Primjer cjelovitog protokola za biljeZzenje prikazan je na slici 6.3. Od bolesni-
ka se trazi da biljeZe $to rade iz sata u sat, te da procijene ugodu (U) svake od
aktivnosti na ljestvici od 0 do 10, te svoju vjestinu u toj aktivnosti (V). “U”
procjene pokazuju koliko je osoba u toj aktivnosti uzivala. “V” procjene poka-
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zuju kakvo je bilo postignuce u toj aktivnosti s obzirom na to kako se osoba
u to vrijeme osjecala.

Samomotrenje daje ¢vrste podatke o opéoj razini aktivnosti. To omogucuje te-
rapeutu i bolesniku provjeru misli, poput: “Ja niSta ne radim”. Takve misli mogu
biti to¢ne ili neto¢ne. Ako su netocne, tada se to motrenjem moze utvrditi. Ako,
medutim, ima nesto istine u tim mislima, tada je prvi korak identificiranje tes-
koca i njihova nastanka, kako bi se mogao pronacdi bolji obrazac aktivnosti. Sa-
momotrenje pokazuje i odnos izmedu raspoloZenja i aktivnosti. Procjenjivanjem
specifi¢nih aktivnosti obzirom na doZivljenu ugodu i postojeéu vjeStinu izvodenja
provjeravaju se i misli poput: “Nista $to radim ne djeluje na to kako se osje¢am”
(§to mozZe upudivati na neuspjeh u percipiranju pozitivnih dozivljaja) i “ Nista
§to radim nije vrijedno truda” ($to moZe upucivati na depresivinu sklonost odba-
civanju percipiranih pozitivnih akeija, jer ne udovoljavaju nekom zamisljenom
standardu ili ponasanju). Depresivna osoba ¢esto podcjenjuje vjeStine koje ima
mislima kao $to su: “Pa $to onda? To je ionako ono $to se od mene ocekuje” i “Da,
ali ja sam to nekada radila mnogo bolje.” Te misli ne prihvaéaju ¢injenicu da u de-
presiji i najjednostavniji zadaci traze izuzetno mnogo napora, $to treba pohvaliti
i priznati. Tako se smanjuje raspolozivo potkrepljenje, raste obeshrabrenost i sa-
mokriti¢nost, a razina aktivnosti se jos vise smanjuje. Uvodenje realisti¢nijeg poj-
ma svladane vjestine (tj. onog koji uzima u obzir kako se bolesnik osje¢a, umjesto
oCekivanja “normalnog” u¢inka) ¢ini bitan dio ponovne mobilizacije bolesnika.

Planiranje aktivnosti

Kad postoje to¢ne informacije o tome $to bolesnik radi i koliko je time zadovoljan,
tada se svaki dan unaprijed planira, i to sat po sat. Cilj je takvog planiranja pove-
¢anje razine aktivnosti, svladavanja vijeStine i dozivljaja ugode. Ta strategija ima
niz prednosti. Ona svodi prividno preveliku koli¢inu zadataka na popis koji sadrzi
ono $to bolesnik moze izvesti, uklanja potrebu za ponovljenim odlu¢ivanjem (“Sto
mi je sada Ciniti?”), povecava vjerojatnost da ¢e aktivnosti biti provedene, poti-
e povecanje proporcije aktivnosti koje bolesniku pruZaju zadovoljstvo i povecava
bolesnikov osjecaj kontrole nad vlastitim Zivotom. Informacije iz plana mogu se
koristiti za propitivanje negativnih automatskih misli, kao $to su: “Ja nikad ne us-
pijem nesto uciniti”, “Ne bih trebao tro$iti vrijeme na ono u ¢emu uzivam” i slicne
(pogledajte 3. korak). U nekim slu¢ajevima planiranje pomaZe bolesnicima da se
postupno vrate u normalno, nedepresivno funkcioniranje. Jako depresivne osobe,
na primjer, mogu u pocetku planirati i provesti samo pola sata aktivnosti dnevno.

Zadavanje stupnjevanih zadataka

Stupnjevanim zadacima povecavaju se izgledi bolesnika da u njima us-
pije, jer su zadaci razbijeni u male korake, od kojih se svaki potkrepljuje.
U kognitivno-bihevioralnoj terapiji svaki je korak olaksan identificiranjem i
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\

T oo
Ponedjeljak Utorak Srijeda
9-10 spavala ustala, pila ¢aj ustala pila ¢aj
(U2, V5) U2, v7)
10-11 | ustala, pila ¢aj pranje natrag u krevet
(U2, V4] radio (U1, V4) (U2, VO
11-12 | kupnja kupnja spavala
(U3, v3) (U1, V3)
12-13 | trazila izgubljenu macku | pranje (U0, V4) spavala
(U0,V10)
13-14 | sjedila u vrtu slusala radio ustala, rucala
(U0, V0) (U1, V0) (U2, V5)
14-15 | slusala radio u vrtu slusala radio
(U1, VOJ (U1, VO
15-16 razgovarala s prijateljem
(U5, VO)
\i \i
16-17 | hranila macke spavala gledala TV
(U1, V=) (U1, Vo)
17-18 | slusala radio vodila macku ve-
(U1, Vo) terinaru (U0, V6)
\/
18-19 | gledala TV veCerala oti$la u kino i na veceru
(U1, Vo) (U1, v4) s prijateljima, (U6, V2)
19-20 | velerala gledala TV
(U1, v2) (U1, Vo)
20-24 | gledala TV
(U1, vo)

Slika 6.3 Tjedni program aktivnosti: gospoda R




Depresija

193

Pocetak tjedna

Cetvrtak Petak Subota nedjelja

spavala spavala spavala spavala ustala
(U0,V4)

ustala pila ¢aj ustala, pila ¢aj spavala slusala radio

(U3, V4)

(U2, V6)
hranila macke
(U1,v2)

pila ¢aj
(U3, V3)

otisla u banku iu

razgovarala s prijate-

ustala, doruckovala

Citala novine

ducane ljicom (U2, V4) (U3, V3)
(U3, Vo) (U5, V2
slugala radio odvezla se na sasta- |slusala radio telefonirala
(U2, VO nak s prijateljicom | (U4, VO) prijatelju zbog
za rucak (U1, V6) posla
(U5, V5)

odvezla se do kuce

prijateljice (U1,V5)

rucak s prijateljem
(U5, V2|

otisla u kupnju
(U2, V2|

¢itala novine
(U3, V0

posijetila prijateljicu
koja je dobila dijete

(U5,V1)

posjetila mamu
(U4, V1)

A4

peglala, slusala
radio (U3, V1)

\

¢itala novine
(U1, v3)

razgovarala sa
sestrom (U8,
Vo)

svada (U0,V6)

Citala knjigu
(U2, V3)

kupnja sa se-
strom (U5,V4)

Sisanje (U5,V4)

¢istila srebro

razgovarala sa

(U1, V5) sestrom
(U5, V2)
\i
odvezla se doma odvezla se do stana | veCerala vecerala
(U2, V5) vecera (U2, V3) (U2, V3) (U3,v4)
veCerala pice sa susjedima gledala TV gledala TV
(U3,V3) (U3, V1) (U3, V0)
gledala TV
(U3, Vo)

Slika 6.3 (nastavak)
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propitivanjem blokada koje koc¢e napredak (“Ja to ne¢u modi udiniti”, “To je
previSe za mene”, itd.). Ta se tehnika moze koristiti za prevladavanje odga-
danja i pomaganje bolesnicima da se nose s inercijom i suoce sa situacijama
koje izazivaju anksioznost. Depresivni bolesnici ¢esto govore da ponovno ne
uspijevaju obaviti zadatke koje su sami sebi postavili, pa tu ¢injenicu koriste
kao dokaz osobne neprikladnosti i propadanja. To moZe biti posljedica toga
§to nisu prilagodili svoje standarde tako da uzimaju u obzir kako se osjecéaju,
pa jos uvijek od sebe oc¢ekuju isto §to su ocekivali i kad nisu bili depresivni.
Ociti neuspjesi pridonose gubitku nade u moguénost promjene. Zadavanje
stupnjevanih zadataka suzbija beznadnost ohrabrujuéi bolesnike da smanje
zadatke na razinu koju mogu provesti, da povecaju ucestalost samonagradi-
vanja i da realisti¢nije definiraju uspjeh, uzimajuéi u obzir kako se osjecaju.
(Pogledajte detaljnije upute za zadavanje stupnjevanih zadataka na letku za
bolesnike na str. 216.)

3. korak Kognitivho-bihevioralne strategije

Veéina tretmanskih sesija i domacih zadaéa usmjerene su na poucavanje
bolesnika tome kako ¢e identificirati, dovesti u pitanje i testirati negativne
automatske misli. Te vjeStine Cine srz kognitivne terapije i koriste se za sma-
njivanje depresivne simptomatologije, a poslije za suoCavanje sa “zivotnim
problemima”.

Priroda automatskih negativnih misli

Sadrzaj depresivnog misljenja kategoriziran je s obzirom na kognitivnu trija-
du (npr. Beck, 1967). Kognitivna trijada sadrzi negativna gledi$ta o:

(1) sebi (npr. “Ja sam beskoristan”);
(2) sada$njem dozZivljavanju (npr. “NiSta Sto radim ne ispadne kako treba”),
(3) buduénosti (npr. “Nikad mi neée biti bolje”).

Depresivne automatske misli imaju niz karakteristika koje mogu djelovati
na to kako ce se terapija provoditi, kao i na odnos izmedu terapeuta i bolesni-
ka. Te su karakteristike uobicajene, pa ih stoga moze biti teSko identificirati.
One su automatske i nehoti¢ne, pa ih stoga moze biti te§ko kontrolirati. One
djeluju uvjerljivo, narocito ako su praéene snaznim emocijama, pa ih je stoga
teSko dovesti u pitanje. I kona¢no, one se pojavljuju kao reakcija na sirok
raspon podrazaja, medu kojima je i sama terapija. Tako se razgovor o kraju
tretmana mozZe interpretirati kao odbacivanje (npr. “Ona me se samo Zeli rije-
$iti”), a domadi zadaci mogu se ne izvrSavati jer bolesnik predvida neizbjeZzan
neuspjeh (npr. “Ja ¢u to krivo udiniti”). Negativne automatske misli koje spr-
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je¢avaju ukljucivanje u terapiju i dovode do spornog napretka ¢esto sli¢e oni-
ma koje opéenito sprje¢avaju oporavak. Te misli treba identificirati i dovesti
u pitanje kao i ostale negativne automatske misli. (Siru raspravu pogledajte u
Beck i sur., 1979, 14.1i 15. poglavlje.)

Negativne automatske misli su posljedica pogre$aka u obradi, zbog kojih do-
lazi do distorzija percepcija i interpretacija dozivljenog. Te pogreske obuhvacaju:

e Pretjeranu generalizaciju, dono$enje dalekoseznih sudova na osnovi poje-
dinacnih slucajeva. Tako depresivna osoba koja je ucinila jednu pogresku,
moze zakljuditi: “Sve §to ¢inim pode krivo.”

o Selektivnu apstrakciju, obraanje paznje samo na negativne aspekte do-
zivljaja. Tako osoba moze ustvrditi: “Danas nisam dozivjela ni trenutak
zadovoljstva”, ne zato §to je to zaista bilo tako, veé¢ stoga §to uZivanje u
necem nije uopée uslo u njezino svjesno dozivljavanje.

e Dihotomno rasudivanje, razmiSljanje u krajnostima. Bolesnik moZe odba-
citi neko postignuce koje nije bilo savrseno, jer: “Ako ja to ne mogu udiniti
100% kako treba, nema uopée smisla da to radim.”

e Personalizaciju, preuzimanje odgovornosti za stvari koje s osobom imaju malo
ili nimalo veze. Tako ¢e depresivna osoba koja na ulici nije uhvatila pogled
nekog prijatelja pomisliti: “Mora da sam ne$to ucinila $to ga je uvrijedilo.”

e Proizvoljino zakljuc¢ivanje, dono$enje zaklju¢aka na temelju neprikladnih
podataka. Tako netko tko ima problema s prvim domaéim zadatkom moZe
zakljuditi: “Ta terapija kod mene nikad nece imati uspjeha.”

Negativne automatske misli povezane su s cjelokupnim rasponom de-
presivne simptomatologije. Bihevioralni i motivacijski simptomi povezani
s ocekivanjima negativnog ishoda (npr. “Ja to ne mogu uciniti”). Afektivni
simptomi povezani su s kognicijama koje se razlikuju po sadrzaju s obzirom
na prirodu percipiranog utjecaja u osobnom podrucju. Tuga je, na primjer,
povezana s mislima o riziku ili prijetnji (pogledajte 3. poglavlje). Kognitivni
simptomi mogu biti potaknuti ili intenzivirani negativnim automatskim mi-
slima. Mozganja o postojeéim problemima mogu djelovati na koncentraciju i
pamcenje, dovodeéi do dodatnih uznemirujuéih misli (npr. “Gubim razum”).
Sliéno tome, somatski simptomi mogu biti intenzivirani negativnim inter-
pretacijama njihova znacenja (npr. “Ako ne spavam, poludjet ¢u”).

Identificiranje negativnih automatskih misli

Bolesnici obi¢no najprije s terapeutom vjezbaju identifikaciju negativnih au-
tomatskih misli, a zatim kroz domace zadatke usmjerene na samomotrenje
razvijaju svoje vjestine. U tu se svrhu moze rutinski koristiti obrazac za bilje-
zenje nefunkcionalnih misli, prikazan na slici 6.4 . Tekst iznad svakog stupca
sluzi kao vodi¢ za niz koraka koji slijede. Bolesnik se poucava:
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(1) kako ¢ée identificirati neugodne emocije;
(2) kako ¢ée identificirati situacije u kojima se pojavljuju i
(3) kako ¢e identificirati s njima povezane negativne misli.

Te éemo korake sada podrobnije opisati:

Identificiranje neugodnih emocija

Promjena raspolozenja u negativnom smjeru je znak da su prisutne automat-
ske misli (bolesnici obi¢no lakse primjecuju kako se osjecaju nego $to mogu
neposredno opazati svoje misli). Bolesnici biljeZe svoje emocije (npr. tuzan,
ljutit, kriv) i procjenjuju njihov intenzitet na ljestvici od 0 do 100. Procjena
100 znaci da je ¢uvstvo snazno koliko uopée moze biti, 50 da je umjereno
snazno itd. Intenzitet emocija i vjerovanje u negativne automatske misli (po-
gledajte dalje u tekstu) procjenjuju se stoga $to misli koje dovode u pitanje
te negativne misli, rijetko kad mogu potkopati vjerovanje u njih ili ukloniti
neugodu s kojom su te misli neposredno i smjesta povezane. Ljestvice procje-
njivanja ¢ine i male promjene ocitima. Medutim, neki ih ljudi ne vole, obi¢no
zato §to previSe nastoje Sto toCnije odgovoriti (“Je li to sad bilo 73 ili 74?2”)
ili stoga $to im se ¢ini da brojevi proces terapije ¢ine mehani¢kim. Ako se to
dogodi, tada treba iznaéi neki drugi nac¢in za mjerenje promjena, na primjer,
procjenjivanje osjecali se bolesnik, nakon $to je doveo u pitanje neke misli,
bolje, gore ili isto kao i prije toga.

Identificiranje problemne situacije

Bolesnici kratko opisuju situaciju u kojoj se emocije pojavljuju, oznacavajudi i
§to su u to vrijeme radili (npr. “razgovarala sam sa suprugom” ili “gledala sam
TV”) ili opéu temu o kojoj su razmisljali (npr. “mislila sam na svoju svekrvu
koja dolazi krajem tjedna” ili “brinula sam se zbog toga kako se osje¢am”).

Identificiranje povezanih negativnih automatskih misli

Bolesnici biljeze $to su mislili kad su se poceli osjecati lo$e i procjenjuju ko-
liko su vjerovali u svaku misao na ljestvici od 0 do 100. Procjena 100 znaci
da su potpuno uvjereni, 50 da samo napola vjeruju u tu misao itd. Negativne
automatske misli ne obuhvacéaju samo misli uobli¢ene u rijeci, ve¢ i predodz-
be (pogledajte 3. poglavlje). Misli treba zabiljeziti doslovno, rije¢ po rije¢. Ako
ih bolesnik ne moze zabiljeziti kad se pojave, tada ih moze samo pribiljeziti
ili pokusati upamtiti pa ih poslije u cijelosti analizirati.
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Uobicajeni problemi u identifikaciji negativnih automatskih misli

Bolesnici izbjegavaju biljezenje misli

Depresivno raspolozenje otezava ljudima udaljavanje od njihovih negativnih
misli. Stovie, poticanje svjesnosti o depresivnim mislima prije nego $to su
bolesnici stekli vjestine da se s njima nose, moze biti bolno i odbojno. Vje-
rojatnost pribjegavanja izbjegavanju je manja kod bolesnika koji su na to bili
pripremljeni i koji su prihvatili racionalu tretmana. U pocetku mozZe biti kori-
sno pristati na ogranicenje vremena koje ée bolesnici provesti usredoto¢ujuci
se na uznemirujuée misli i pouditi ih nekim drugim nac¢inima kontroliranja
tih misli (npr. neki program vrlo zanimljivih aktivnosti).

Nema negativnih automatskih misli

Ako u nekoj uznemirujucoj situaciji ne mogu biti identificirane negativne
misli, korisno je pitati: “Kakvo je znacenje imala ta situacija za vas? Sto vam
to znacenje govori o vama / va$oj situaciji / vaSoj buduénosti?” Pitanja poput
ovih otkrivaju implicitno osobno znacenje dogadaja. Na primjer, bolesnica
koja je upravo zapocela s terapijom, postaje depresivna i uzbudena prije sva-
ke tretmanske sesije. Ta osoba ne mozZe pronadi nikakve misli koje bi mogle
protumaciti zaSto se tako osjeca. Kad je bila upitana §to joj znaci dolazak na
tretman, rekla je: “Pokazuje mi koliko sam nisko pala. Meni ne bi smjela biti
potrebna takva vrsta pomodi. Ja bih se trebala moéi sama s tim nositi.”

Propust u uocavanju srznih depresivnih misli

Vazno je pronaci misli, predodzbe ili znacenja koja su dovoljno snazna da
izazovu dozivljenu emociju. Jedna je bolesnica opisala kako joj je kola¢ koji
je pekla lagano zagorio. Emocija o kojoj je govorila bila je beznadnost, a pro-
cjena 90%. Misao koju je identificirala bila je: “To sam zabrljala”. Terapeutu
se Cinilo da ta misao ne tumaci stupanj dozivljene emocije. Dodatnim propi-
tivanjem otkrivena je mnogo deprimantnija misao: “Ja sam potpuno besko-
risna”. Kako bi bio siguran da ¢ée takve srzne depresivne misli biti korektno
identificirane, terapeut se moze pitati: “Kad bih ja to mislio, bih li se tako lose
osje¢ao?” Ako je odgovor negativan, treba nastaviti s trazenjem.

TraZenje tumacenja, a ne misli

Terapeuti katkada ne uspijevaju dobiti to¢ne prikaze kognicija, jer njihova
eksplorativna pitanja ne pokazuju bolesnicima jasno $to se od njih trazi. U
tu kategoriju ulaze pitanja “zasto?”. Na primjer, na pitanje: “Zasto ste bili
uzrujani?” moze se odgovoriti na niz nacina, od kojih nijedan nece dati kon-
kretne podatke o procesu misljenja te osobe, npr. “Imam kompleks od malih
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nogu” (povijesno tumacenje), “Bas sam trebala dobiti menstruaciju” (biolosko
tumacenje), “Takva sam ja osoba” (osobno tumacenje), “Svatko bi se zbog
neceg takvog uzrujao” (tumacenje pomocu ljudske prirode). Za kognitivnog
terapeuta nijedan od tih odgovora nije bas$ od koristi. Raspitivanje o nekim
uznemirujuéim dogadajima treba biti tako vodeno, da terapeut moze postavi-
ti pitanje: “Sto ste to¢no u tom trenutku mislili?” To pitanje bolesniku jasno
pokazuje $to terapeut zeli znati. Kao opée pravilo, treba izbjegavati pitanja

“za$to ” 1 zamijeniti ih pitanjima “$to” ili “kako”.

Testiranje negativnih automatskih misli

Postoje dvije glavne metode za traZenje realisti¢nijih i korisnijih alternativa
za negativne automatske misli: verbalno osporavanje njihove valjanosti i bi-
hevioralni eksperimenti namijenjeni testiranju tih misli na djelu.

Verbalno osporavanje

Cilj je verbalnog osporavanja, a u interesu generalizacije i prevencije, pouciti
bolesnike kako ¢e sami za sebe ponovno evaluirati svoje misljenje. Taj cilj
nece biti postignut ako terapeut sve radi sam, stoga glavna strategija promje-
ne ukljucuje bolesnikovo pronalaZenje alternativa, $to se postize osjetljivim
propitivanjem, a ne nudenjem alternativa kroz raspravu, pouéavanje ili inter-
pretaciju. Korisna pitanja koja bolesnici mogu sami sebi postaviti obuhvaca-
ju:

Koji podaci podupiru te misli?
Koja alternativna gledista postoje?
Koje su prednosti i nedostaci takvog nac¢ina misljenja?

e

Koje logicke pogreske ¢inim?
Sad éemo se podrobnije zadrzati na svakom od ovih pitanja.

Koji podaci podupiru te misli¢ Podaci koji podrzavaju neku negativnu auto-
matsku misao vjerojatno Ce biti iskrivljeni na dva glavna nacina. Prvo, teZe se
dosijetiti pozitivnih informacija (podataka koji govore suprotno) od negativnih
(podataka koji podupiru tu misao) (Clark i Teasdale, 1982). To znaci da ¢e
bolesnik, a da toga nije svjestan, donositi zakljuc¢ke na temelju pristranog
uzorka. Drugo, neutralne ili pozitivne informacije koje su na raspolaganju,
interpretiraju se kao negativne, a uistinu negativne informacije kao jo$ nega-
tivnije nego Sto bi na temelju Cinjenica trebale biti. To znaci da:

(1) treba nastojati otkriti podatke koji opovrgavaju tu misao, a kojih bole-
snik na pocetku nije svjestan i

(2) treba pazljivo propitati valjanost o¢ito negativnih podataka.
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Dijalog koji slijedi to dobro ilustrira:

Bolesnica:
Terapeut:

B:

T:

w4

e

Moj me muz viSe ne voli.

To mora biti vrlo uznemirujuéa misao. Zbog ¢ega mislite da vas on vise
ne voli?

Eto, kad dode navecer doma, on nikad ne Zeli sa mnom razgovarati. On
samo Zzeli sjediti i gledati TV. A onda ode ravno u krevet.

OK. Postoje li neki podaci, nesto $to on ¢ini, koji govore protiv zamisli da
vas vise ne voli?

Ja se ne mogu sjetiti ni¢eg takvog. Cekajte trenutak. Ustvari, prije neko-
liko tjedana bio mi je rodendan i on mi je poklonio zaista zgodan sat. Ja
sam vidjela reklamu o tim satovima, pa sam spomenula da mi se svidaju,
a on je to upamtio i oti$ao i kupio mi jedan takav.

Dobro. E sad, je li to u skladu s idejom da vas on vise ne voli?

Pa valjda zapravo i nije, zar ne? Ali zasto je onda naveder takav?
Pretpostavljam da je jedan od moguéih razloga da je takav jer vas viSe ne
voli. Postoje li jo§ neki moguéi razlozi?

Pa on u posljednje vrijeme radi dokasno. Hocu reéi, veéinu veceri dolazi
kuéi kasno, a mora raditi i vikendom. Pretpostavljam da bi to mogao biti
razlog.

Mogao bi biti, zar ne? Kako biste to mogli ustanoviti?

Pa mogla bih re¢i kako sam uocila da izgleda umorno i pitati ga kako se
osjeca i kako mu je na poslu. Nisam to uéinila, samo me ljutilo jer mi ne
posvecuje dovoljno paznje.

To zvuéi kao odli¢na ideja. Sto mislite o tome da to bude vasa domaca
zadaca za sljededi tjedan?

Tako se zadaci za domacu zada¢u mogu koristiti za prikupljanje informaci-
ja koje Ce objasniti pitanja za koja nema dovoljno prikladnih podataka. Treba
ipak reéi da bi negativno stajaliSte bolesnice moglo ustvari biti to¢no. U ovom
konkretnom slucaju umor je uistinu bio uzrok ponasanja njezina supruga, ali
ona je mogla biti i u pravu.

Koja alternativna gledista postoje! U gornjem primjeru moguce alternativno
tumacenje suprugova pona$anja bilo je relativno lako dostupno, $to nije uvi-
jek slu¢aj. Dodatna pitanja sadrZavaju:

1. Sto biste o tome mislili prije nego §to ste postali depresivni? (Ako depresija
ne traje dugo, ljudi se normalno sjecaju da su prije drugacije razmisljali.
Postojece promjene raspolozenja mogu se koristiti na isti nacin, npr. “U
danu u kojem se osjecate relativno dobro, biste li mislili o tome?”)

2. Sto bi netko drugi, u &ija gledista vierujete, mislio o tome?

3. Sto biste rekli nekoj osobi koja je dosla k vama s tim problemom? (Ljudi
¢esto mnogo bolje rjeSavaju tude nego vlastite probleme. To se moze isko-
ristiti za generiranje alternativnih stajalista.)
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Vazno je da su alternative koje smo iznasli povezane s ¢injenicama, jer e
ih inace bolesnici dozZivjeti kao prazno umirivanje.

Koje su prednosti i nedostaci takvog nac¢ina misljenja! To je pitanje narocito
korisno kad se propituju samokriti¢ne misli. Mnogi ljudi smatraju samokri-
ticnost nuznom i konstruktivhom, ne primjeéujuéi njezine Stetne ucinke na
nastojanje da prevladaju svoje teSkoce:

Terapeut:
Bolesnik:

T

=%

4P AEaT

&

T

B:

Zvucli kao da ste vrlo strogi prema sebi kad ne$to pokusate i u tome ne
uspijete.

Ja ne mislim tako. Mislim da, kad ne bih imao sam za sebe visoke stan-
darde, nikad niSta ne bih ucinio.

To znaci da morate prema sebi biti strogi kako biste nesto uspjeli obavi-
ti?

To je tocno.

Vi imate malu djevojéicu, zar ne? Kako ste joj pomagali kad je ucila govo-
riti? Jeste li skocili na svaku pogresku koju je uéinila i razljutili se kad je
upotrijebila krivu rije¢?

Ne, nisam.

Sto mislite da bi se dogodilo da ste to &inili?

Pa mislim da se mogla obeshrabriti i prestati pokusavati.

A koliko je to u skladu s na¢inom na koji postupate sa sobom?

Pa, bude mi svega dosta i Zelim odustati.

A §to bi se dogodilo da prestanete prema sebi biti tako zahtjevni i da sami
sebe vise poticete?

Mislite da bih sa sobom trebao postupati kao s nekim drugim tko nastoji
nauciti nesto novo?

Upravo tako. Koje bi mogle biti prednosti eksperimentiranja s takvim
pristupom tijekom sljedeceg tjedna?

Moglo bi mi biti lak$e ustrajati u poku$ajima.

Koje logicke pogreske c¢inim? Ovo je pitanje naro¢ito korisno kad bolesnik
redovno ¢ini iste pogreSke. Korisna pitanja obuhvacaju i ova:

(1) Osudujem li sebe kao osobu na temelju jednog dogadaja? (prekomjerna
generalizacija);

(2) UsredotoCujem li se na svoje slabosti, zaboravljajuéi svoje jake strane?
(selektivna apstrakeija):

(3) Mislim li na nacin sve-ili-nista? (dihotomno rasudivanje);

(4) Preuzimam li odgovornost za ne$to $to nije moja krivnja? (personalizaci-

ja);

(5) Zaklju¢ujem li prebrzo? (arbitrarno zakljucivanje)
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Odgovori na ova i sli¢na pitanja biljeZe se u obrascu za biljeZenje nefunk-
cionalnih misli u rubriku “Racionalni odgovori”. Svaki od odgovora ocjenjuje
se s obzirom na stupanj vjerovanja na ljestvici od 0 do 100, na isti nacin
kao i originalne negativne automatske misli. U posljednjem stupcu obrasca
procjenjuje se djelotvornost odgovora. Prvo, ponovno se procjenjuje vjerova-
nje u originalnu negativhu misao, pri ¢emu je cilj smanjenje tog vjerovanja.
Drugo, ponovno se procjenjuje intenzitet ¢uvstva koje prati tu misao, a cilj je
smanjenje intenziteta. I na kraju, bolesnik predlaze bihevioralni eksperiment,
pomocu kojeg Ce testirati valjanost odgovora na djelu.

Bihevioralni eksperimenti

Iza verbalnog propitivanja automatskih misli rutinski dolaze bihevioralni za-
daci, pomocu kojih se testiraju ili provjeravaju nove ideje. Ti zadaci mogu
zahtijevati poduzimanje akcije kojom ¢e se pobolj$ati neka nezadovoljavaju-
¢a vanjska situacija ili pronalazenje u¢inkovitijih nacina reagiranja na vanj-
sku situaciju koja se ne moze poboljSati. Propitivanje negativnih misli potice
bolesnike na realisti¢no procjenjivanje cijene i prednosti drugacijeg nacina
reagiranja, kao i na pripremu na niz mogucih ishoda. Tako se otvara put do
promjena u ponasanju, $to dovodi do posljedica koje se suprotstavljaju origi-
nalnim mislima i time naru$avaju njihovu vjerodostojnost. Tako unutar ko-
gnitivno-bihevioralne terapije promjena ponasanja nije cilj sam po sebi, veé
sredstvo za testiranje valjanosti negativnih automatskih misli. Katkada nova
ponasanja ve postoje u bolesnikovu repertoaru, ali su blokirana negativnim
mislima. Tako, na primjer, neka osoba mozZe znati kako se izraZava neslaga-
nje, ali je u tome inhibirana mislima poput: “Ako se ne slozim, neée me vo-
ljeti”. U drugim slu¢ajevima, bolesnik nije jednostavno blokiran negativnim
mislima, ve¢ ne zna kako bi se mogao u¢inkovitije ponasati. U tom slucaju
nova ponasanja, poput asertivnosti, socijalnih vjestina, rjeSavanja problema
ili vjestina ucenja moraju biti naucena tijekom terapije.

Koraci za organiziranje bihevioralnog eksperimenta slice koracima u pro-
vodenju znanstvenog istrazivanja:

1. Definirajte sto predvidate. Izrazite misao koju Cete eksperimentom testi-
rati, npr. “Ako kazem svojoj zeni kako se loSe osjeéam, ona ¢e se na mene
naljutiti.”

2. Razmotrite postojeée podatke u prilog tom predvidanju ili protiv njega.
Veé tim postupkom mozete potkopati podatke koji govore u prilog nega-
tivnim predvidanjima i otkriti suprotne podatke, koji do tog trenutka nisu
bili percipirani ili su bili odbaceni.

3. Organizirajte poseban eksperiment, kojim éete testirati izneseno predvida-
nje. I terapeutu i bolesniku mora biti jasno $to ¢e bolesnik ¢initi. Osim
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toga, eksperiment treba biti tako zamis$ljen da $to je moguce viSe povecava
izglede za pozitivan ishod. U gornjem primjeru treba razgovarati o nacinu
na koji bi suprug mogao iznijeti svoje osjecaje, a ako treba, to se moze
uvjezbati igranjem uloga.

4. Konstatirajte i pribiljeZite rezultate. Poput ostalih domacih zadataka i
bihevioralni eksperimenti moraju biti zamisljeni kao “situacije u kojima
se ne moze izgubiti” (str. 185), a koje ¢e biti vrijedne neovisno o tome hoce
li ispasti u skladu s bolesnikovim Zeljama ili ne. Ako je eksperiment bio
“uspje$an” (supruga se nije razljutila), jo$ bolje. Bolesnik je prikupio ekspe-
rimentalne podatke, koji pokazuju da negativne misli mogu biti neto¢ne.
U tom je slucaju sljedeéi korak daljnje gradenje na onom $to je nauceno,
tako da se odredena pouka moze generalizirati na druge situacije. Ako pak
eksperiment nije bio uspje$an (supruga se jest naljutila), i to je korisna
informacija. Sto je bilo krivo? Je li to bilo nesto §to je bolesnik ué¢inio?
Jesu li njegove dobre namjere propale zbog dodatnih negativnih misli? Kad
je problem identificiran, tada se moze planirati uéinkovitije postupanje s
tom situacijom sljedeci put. Tako se i prividno negativni rezultati mogu
konstruktivno iskoristiti.

5. Donesite zakljucke. U zavrénom koraku korisno je formulirati pravilo
koje sadrzi ono $to je nauceno. U gornjem primjeru zakljucak je bio: “Ne-
mojte donositi pretpostavke o tome kako ¢e ljudi prema vama reagirati:
provjerite to sami.”

Uobicajeni problemi u suprotstavljanju negativhim automatskim
mislima

Racionalni odgovori nisu dovoljni

Racionalni odgovori mijenjaju intenzitet uznemirujuéih emocija i vjerovanja
u negativne automatske misli samo ako bolesnik u te odgovore vjeruje. To je
jedan od razloga zbog kojeg te odgovore treba izmamiti od bolesnika, umjesto
da mu ih terapeut ponudi. Neki odgovor koji je za terapeuta smislen ne mora
to biti i za pacijenta. Sli¢no tome, nisu korisni pokusaji umirivanja koji se ne
oslanjaju na ¢injeni¢ne podatke (npr. “Sve ée biti dobro”) i opomene (npr. “Ne
govorite gluposti”). Unato¢ tome, bolesnici ne moraju odmah 100% vjerovati
u sve svoje odgovore. Uspje$no suprotstavljanje negativhim mislima je vje-
Stina koja trazi vjeZbanje i praksu. Kad ocito valjani odgovori ne dovode do
smanjenja uznemirenosti i patnje ili vjerovanja u originalne misli, to obi¢no
znaCi da bolesnici imaju prema tim odgovorima neke ograde. Ne mozZe se
umjesto njih odgovoriti na njihovo “da, ali...”
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Kontaminiranje bolesnikovim mislima

Terapeuti katkada ulete u zamku razmisljanja o tome kako su bolesnici oprav-
dano depresivni, narocito kad Zive u teSkim uvjetima. Ako postoje podaci
o prisutnosti “kognitivne trijade”, terapeut treba pretpostaviti da je moguca
promjena stajaliSta. Ni u zbiljski teskim situacijama nisu svi ljudi depresivni:
neki zadrzavaju pozitivan stav i usmjereni su na rjeSavanje problema, odrza-
vajudi svoje samopostovanje unato¢ teSko¢ama. Terapeut se mora pitati §to je
to u misljenju njegova bolesnika $to ga sprjeCava da i sam to ucini?

Suprotstavljanje nemogucem

Ne mozemo se suprotstavljati ¢injenicama. Katkada se ono $to je terapeut in-
terpretirao kao depresivno iskrivljavanje, pokaze to¢nim. To je jedan od razlo-
ga zbog kojih je vazno utvrditi podatke koji podupiru pacijentova gledista. Sli¢-
no tome, nije se moguce suprotstaviti pitanjima. Negativne automatske misli
povezane, na primjer, s anksiozno$éu, ¢esto se izrazavaju u obliku pitanja o
buduénosti: “Sto ako se s tim ne budem mogao nositi?” Takva pitanja obi¢no
prikrivaju negativna predvidanja. Terapeutov je zadatak pronaéi to predvida-
nje, tj. okrenuti pitanje u tvrdnju koja se onda moze procjenjivati s obzirom
na to koliko bolesnik u nju vjeruje i koliko je dovodi u pitanje. U gornjem
primjeru to bi moglo biti: “Necéu se modi s tim nositi. Uvjerenje: 80%.”

4. korak Preventivne strategije

Glavna prednost psiholoskih tretmana depresije u odnosu na uzimanje lije-
kova jest u tome $to ti tretmani smanjuju rizik vracanja poremecaja. Kogni-
tivno-bihevioralna terapija je u tom pogledu naroc¢ito dobra. Osim $to bole-
snike poucava nizu prethodno opisanih vjestina upravljanja depresijom, ona
smanjuje ranjivost na buduce epizode narusavanjem temeljnih pretpostavki
na kojima se temelji depresivno misljenje.

Identificiranje i suprotstavljanje nefunkcionalnim
pretpostavkama

Identificiranje nefunkcionalnih pretpostavki

Kad je bolesnik jednom u stanju vjesto identificirati i suprotstaviti se ne-
gativnim automatskim mislima, tada se tretman usredotoCuje na nefunkcio-
nalne pretpostavke koje su u osnovi tih misli. Te pretpostavke imaju odredene
prepoznatljive karakteristike:
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1. One ne odraZavaju realitet ljudskog iskustva. Tako, na primjer, vjerovanje
“Ta moram uvijek biti snazan” zanemaruje ljudsku ranjivost. U tom su
smislu te pretpostavke “nerazumne”.

2. One su rigidne, pretjerano generalizirajuce i ekstremne, jer ne vode racuna
o razlikama u okolnostima.

3. One sprjecavaju, umjesto da olaksavaju postizanje ciljeva, kao kad stan-
dardi perfekcionista izazivaju anksioznost koja Steti njegovim postignudi-
ma.

4. Krsenje tih pretpostavki povezano je s ekstremnim i pretjeranim emoci-
jama, npr. depresijom i ofajem, umjesto tuge i kajanja. Kad se tim pret-
postavkama udovoljava, tada su dozivljene pozitivne emocije podjednako
snazne, npr. odusevljenje umjesto zadovoljstva ili ugode.

5. One su relativno nedostupne za uobi¢ajena iskustva. Tome je tako dje-
lomi¢no stoga §to, iako se pojedinci ponaSaju kao da su te pretpostavke
to¢ne, one Cesto nisu formulirane, pa su stoga velikim dijelom nesvjesne.
Osim toga, napustanje tih pretpostavki moze biti povezano s nekim pri-
vidno neprihvatljivim rizicima, npr. “Ako prestanem uvijek svih pustati
prije sebe, nitko me vise nece voljeti.”

Beck, Hollon, Young, Bedrosian i Budenz (1985) grupirali su nefunkcional-
ne pretpostavke prema trima glavnim podrudjima zabrinutosti: postignucéu
(visoki standardi, potreba za uspjehom itd.), prihvacanju (potreba da se dru-
gim ljudima svidamo, da nas vole, itd.) i kontroli (potreba za kontroliranjem
dogadaja, potreba da se bude snaZan, itd.). U danoj situaciji moze djelovati
bilo koje od tih podruéja. Tako ljudi mogu izbjegavati bliske odnose, jer se
boje da neée moéi udovoljiti standardima druge osobe (postignuée), jer se boje
odbijanja (prihvacanje) ili jer se boje da bi netko mogao zavladati njihovim
zivotom (kontrola). Beck, Esptein i Harrison (1983) dodatno su grupirali pret-
postavke s obzirom na nadredene dimenzije, koje bi prema njihovu misljenju
mogle utjecati na vrstu dogadaja koji pospje$uju depresiju, na obrazac simp-
toma i na nacin na koji ljudi reagiraju na tretman. Oni su identificirali dvije
dimenzije: “sociotropiju” (koja isti¢e vaznost interpersonalnih odnosa) i “au-
tonomiju” (koja naglaSava vaznost neovisnosti i slobode izbora). Te dimenzi-
je, koje nisu uzajamno iskljuc¢ive, imaju mnogo Siri djelokrug od specifi¢nih
nefunkcionalnih pretpostavki. U tom su smislu mnogo sli¢nije “varijablama
li¢nosti”, jer utje¢u na to kako se ljudi osjeéaju, kako misle i Sto ¢ine tijekom
zivota i u nizu razli¢itih situacija. Takva grupiranja mogu se klini¢ki koristiti
za bolje razumijevanje odredenih bolesnika, kao i za usmjeravanje nacina
na koji se provodi tretman. Na primjer, neka vrlo autonomna osoba mozda
teSko prihvaca sugestije koje dolaze od terapeuta, pa je u napasti da prerano
prekine terapiju jer smatra da bi to “trebala” obaviti sama. Suprotno tome,
vrlo sociotropna osoba moZe pretjerano nastojati ugoditi terapeutu i imati
teSkoca u neovisnom djelovanju izmedu sesija. Oba ova uobiCajena obrasca
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reagiranja mogu se povoljno iskoristiti i to tako da se u prvom slucaju osobito
istaknu tretmanski aspekti samopomodi, a u drugom koristi bolesnikova Zelja
da ugodi terapeutu za $to ve¢u mobilizaciju bolesnika, prije nego $to se kod
njega poticati veca neovisnost.

Identificiranje nefunkcionalnih pretpostavki moze biti teze od hvatanja

negativnih automatskih misli, jer te pretpostavke nisu odvojeni dogadaji u
svijesti, ve¢ generalizirana pravila koja nikad ne moraju biti formulirana ri-
je¢ima. Njih mozZe biti nemoguce opazati, ve¢ o njima treba zakljucivati na
temelju znakova poput ovih:

1.

2.

Teme koje se pojavljuju tijekom tretmana, npr. zaokupljenost nastojanjem
da se sve ucini dobro ili zabrinutost zbog odbacivanja.

Logicke pogreske u automatskim mislima koje mogu odrazavati sli¢ne
pogreske u nefunkcionalnim pretpostavkama koje su u osnovi tih misli,
npr. dihotomno rasudivanje: “Ako se jo$ jednom posvadimo, ja odlazim”
(misao); “Ako se s nekim ne mozete sloziti, nema uopce smisla s njim biti
u odnosu” (pretpostavka).

nou

. Globalne samoprocjene, npr. “glupa”, “djetinjasta”, “slaba”, mogu reflek-

tirati standarde ponasanja koji inace nisu eksplicite izrazeni. Globalne
evaluacije drugih ¢esto imaju istu funkciju.

Sjecanja, obiteljske uzrecice. Ljudi se katkada Zivo sje¢aju nekih doZivljaja
iz djetinjstva koji kao da su u skladu, barem intuitivno, s postoje¢im vjero-
vanjima. Jedna je zena vjerovala da je apsolutno nuzno da u svakoj prilici
udovoljava Zeljama drugih ljudi. Ona se zivo sjecala svoje majke, koja je
izlazila iz kuée uz prijetnju da je viSe nece voljeti ako ne udini $to joj je
bilo receno. Iako je sada bila u svojim Cetrdesetim godinama, svaki znak
neodobravanja u njoj bi izazvao isti osjecaj oCaja. Korisna pitanja za iden-
tifikaciju takvih uspomena ukljucuju: “Sjecate li se da ste se ikada prije
tako osjecali?”, “Mozete li se sjetiti kada ste prvi put imali taj osjecaj?” i
“Podsjeca li vas to na nesto iz vase proslosti?”

5. Poviseno raspoloZenje obi¢no pokazuje da je zadovoljena neka pretpostavka,

kao $to slabo raspoloZenje upucuje na kr$enje neke pretpostavke. Tako Ce,
na primjer, osoba koja vjeruje da je nuzno stalno se svima svidati, biti odu-
Sevljena (umjesto da bude jednostavno zadovoljna) kad se nekome svida.

. Strelica prema dolje. Ova tehnika (Burns, 1980, str. 235-241) ukljucuje

identifikaciju problemne situacije te negativnih emocija i negativnih misli
koje osoba u toj situaciji dozivljava. Umjesto propitivanja samih misli,
terapeut pita: “Recimo da je to to¢no, $to bi to za vas znacilo?” To i sli¢na
pitanja (npr. “Sto bi to govorilo o vama?”, “Sto bi se tada dogodilo?”, “Kad
bi to tako bilo, $to bi u tome bilo tako lo$e?”) ponavljaju se sve dok nije
moguce formulirati tvrdnju koja je dovoljno opéenita da zahvaca ne samo
originalnu problemnu situaciju, ve¢ i druge situacije u kojima djeluje isto
pravilo. Primjer je prikazan na slici 6.5.
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Situacija: Sesija s bolesnikom koji na kraju izjavljuje da se ne osjeca bolje.
Emocije: Krivnja, anskioznost, depresivnost.
Misli: To je bila uzasna sesija - ni$ta nismo postigli.

Pretpostavimo da je to to¢no, $to bi to vama znacilo?

Bolesniku nece biti bolje.

Pretpostavimo da mu nece biti bolje, §to bi to vama znacilo?

Da sam lose obavio svoj posao.

Pretpostavimo da je tome tako, §to bi vama to znacilo?

:

Da sam traljav terapeut.

Pretpostavimo da ste traljav terapeut, $to onda?

Prije ili poslije ulovit ¢e me u tome.

Sto znadi “uloviti u tome”?
Da Ce svi saznati da nisam dobar terapeut i prezirati me.
To ¢e dokazati da je moj dosadas$nji uspjeh bio prijevara, ¢ista sreéa.

To znaé¢i: Da bih mogao o sebi dobro misliti i da bi drugi mogli o meni dobro misliti,
moram biti uspjeS$an u svemu $to radim.

Slika 6.5 Tehnika “strelica prema dolje”: doktore, izlijeci sam sebe.

Propitivanje nefunkcionalnih pretpostavki

Kad je jednom neka nefunkcionalna pretpostavka identificirana, koristi se
propitivanje i bihevioralno eksperimentiranje kako bi se otkrilo novo, umje-
renije i realisti¢nije pravilo. Korisna pitanja sadrzavaju:

Na koji je nacin ta pretpostavka nerazumna? Pitanje poput: “Postoje li po-
daci koji to potvrduju?” traZi procjenu ¢injenica koje se mogu utvrditi. Je li
ta pretpostavka u skladu s na¢inom na koji svijet funkcionira? Na koji nacin
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ona ne odrazava stvarnost ljudskog iskustva? Nerazumno je, na primjer, tra-
ziti da zivot bude uvijek posten, kad je ¢injenica da on to nije.

Na koji nacin je ta pretpostavka nekorisna! Pomaze li ta pretpostavka bolesniku
da dobije u Zivotu ono $to zeli ili ga u tome sprjecava? Ovdje je korisna strategija
izraditi popis prednosti i nedostataka tog vierovanja. Cesto na taj naéin ubrzo
postaje jasno da to vjerovanje ili uvjerenje ima vise nedostataka nego prednosti,
a i da su mnoge prednosti samo prividne, a ne i stvarne. Na primjer, pretpostavke
perfekcionista mogu povremeno uistinu dovesti do vrlo kvalitetnih postignuca,
medutim one Cesto izazivaju stupanj anksioznosti koji je inkompatibilan s kvali-
tetnim postignuéem, pa stoga mogu dovesti do izbjegavanja izazova i prilika.

Odakle potjece ta pretpostavka! Prihvadanje povijesne pretpostavke nije uo-
bi¢ajeno u kognitivno-bihevioralnoj terapiji. Medutim, u nekim slu¢ajevima
poznavanje nacina na koji su nastale nefunkcionalne pretpostavke pridonosi
udaljavanju od njih. Ono $to je bilo relevantno djetetu, moze o¢ito biti manje re-
levantno odrasloj osobi. U primjeru opisanom u “Uspomene i obiteljske uzredi-
ce”, bolesnik je kao dijete vierovao da preZivljavanje ovisi o spre¢avanju majéina
nezadovoljstva. Kad je od njega u odrasloj dobi, zatraZzeno da ponovno procijeni
posljedice neudovoljavanja drugima, shvatio je da je njegova sadasnja potreba
odredena okolnostima koje vi$e nisu to¢ne. Drugim rije¢ima, udovoljavanje dru-
gima rijetko je kada pitanje Zivota i smrti. Istodobno, razumijevanje izvornog
znacenja odbacivanja osmislilo je intenzitet njegovih ¢uvstava u odrasloj dobi.

Sto bi bila umjerenija alternativa koja bi imala prednosti nefunkcionalne pret-
postavke, ali bez njezinih nedostataka! Nefunkcionalne pretpostavke su
obi¢no ekstremne u svojim zahtjevima. To se vidi i u jeziku u kojem su izraZe-
ne (treba biti, mora biti; isklju¢ivosti kao uvijek, nikad, svatko). Formuliranje
alternative koja vodi ra¢una o nijansama sivog priprema osobu da se uc¢inko-
vito nosi s prilikama koje bi bile, prema originalnoj pretpostavci, smatrane
neuspjesima i vodile do depresije. Jedan je bolesnik, na primjer, smatrao da
je trazenje pomoci znak osobne neprikladnosti. Njegova je pretpostavka bila:
“Moras$ se uvijek biti u stanju sam nositi sa svime, neovisno o tome koliko se
loSe osjeca$.” Tijekom terapije formulirana je korisnija i realisti¢nija alterna-
tiva: “Dobro je biti u stanju neovisno se nositi s problemima, ali je poSteno
prema sebi olekivati da se to ne moze cijelo vrijeme. Ja sam samo Covjek i
katkada mi je potrebna pomo¢, kao svima drugima. Dakle: nosi se sam kad
moze$, ali ako ne mozes, primi svu pomo¢ koju moze$ dobiti.” Alternative
za nefunkcionalne pretpostavke mogu se napisati na kartice koje bolesnik
ponovno Cita, sve dok reagiranje u skladu s njima ne postane njegova druga
priroda (pogledajte 3. poglavlje, str. 88).

Kao i kod negativnih automatskih misli, verbalno suprotstavljanje ne-
funkcionalnim pretpostavkama treba uvijek biti testirano i potkrijepljeno
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promjenama u ponasanju. S obzirom na vjerojatnost da su te pretpostavke
dugotrajne, promjena se nece dogoditi preko noc¢i. Moze biti nuzno ponavlja-
nje bihevioralnih eksperimenata duze vrijeme nego kod eksperimenata u vezi
sa specificnim mislima, a i u veCem broju razliitih situacija. Eksperimenti
trebaju biti u razli¢itim oblicima, medu kojima su: prikupljanje informacija
o standardima drugih ljudi (umjesto pretpostavljanja da su vlastiti standardi
univerzalni); djelovanje protiv pretpostavki i opaZzanje posljedica ($to moze
izazvati znatnu anksioznost) te testiranje novog pravila na djelu. Covjek u
prethodnom primjeru potrudio se traziti pomo¢ na poslu, kod kuce i od prija-
telja, ¢ak i kad mu nije bila uistinu potrebna. Otkrio je da to nije dovelo ni do
kakvih katastrofi¢nih posljedica, $toviSe, njegovi su odnosi s ljudima postali
bolji, jer su ti ljudi uvidjeli da nije neranjiv, pa im se zbog toga i vise svidao.

Upotreba pogorsanja ili zastoja u napredovanju

Tijekom tretmana bolesnici redovito uvjezbavaju kognitivne, bihevioralne i
kognitivno-bihevioralne vjestine upravljanja depresijom. Tako raste njihova
sposobnost suoCavanja sa sve tezim situacijama. Ako bolesnici ra¢unaju s
moguéno$éu vraéanja u prijasnje stanje, tada takve pojave za vrijeme trajanja
tretmana mogu biti neprocjenjive prilike za viezbu. One pokazuju na djelu Sto
je nauceno i mogu se koristiti za kontroliranje ponovnih pojava depresije.

Priprema za buducnost

Priblizavanjem kraja tretmana mnogi se bolesnici po¢inju bojati da neée sami
dobro funkcionirati. S tim se brigama treba postupati na isti nacin kao i s
drugim uznemiravajué¢im kognicijama. Vazno je potaknuti bolesnika da izrazi
svoje brige i procijeni podatke o njihovoj valjanosti. Bolesniku se, na primjer,
u okviru domacde zadace moze dati zadatak da pronade odgovore na pitanja
poput ovih: “Postoje li podaci koji pokazuju da ée vam ova terapija koristiti?”,
“Sto ste nautili iz ove sesije?”, “Kako mozete graditi na onome $to ste nauéili,
kako biste do kraja tretmana postali neovisni i samopouzdani koliko je to
moguée?”, “Prihvacajuéi mogucénost da ¢ete u neko doba opet imati problema,
$to bi vas moglo vratiti u prvobitno stanje? Kako biste se s tim nosili?”, “Ima
li koga kod kucée tko bi vam u sluc¢aju potrebe mogao pomo¢i?”, “Imate li, za
slucaj da sva va$a nastojanja nisu dovoljna, neki dogovor kako éete kontakti-
rati svog terapeuta?”

Mozda je moguce identificirati specificne dogadaje koji bi u buduénosti
mogli voditi do depresije, npr. odlazak u mirovinu, smrt roditelja ili odlazak
djece iz kuce. Terapeut i bolesnik mogu zajedno izraditi planove reagiranja
za takve situacije. Na opéenitijoj razini, moglo bi biti korisno saZeto navesti
tehnike koje su se bolesniku pokazale korisnima u nekoj vrsti “prve pomoéi”,
koja bi, s jedne strane, sadrzavala teSkoce koje je ta osoba dozivljavala kad je
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postala depresivna (npr. provodila je mnogo vremena u krevetu mozgajudi,
bila je samokriti¢na), a s druge strane, specifi¢ne tehnike koje su bile korisne
u prevladavanju tih te§koca (npr. planiranje kako ¢e provesti dan u kojem ¢e
ugoda i svladavanje teSkoca biti maksimalni, osoba tolerantna prema sebi i
u kojem ¢e sama sebe hvaliti i hrabriti, umjesto da se kritizira). Taj sazetak
treba biti bolesniku pri ruci, na mjestu koje je poznato bolesniku, a mozda i
bra¢nom partneru ili bliskom prijatelju, tako da se moze odmah koristiti ako
se pojavi depresija.

Sto ako kognitivno-bihevioralna terapija ne uspije?

Mala proporcija depresivnih bolesnika ne reagira na kognitivno-bihevioralnu
terapiju (Blackburn i Bishop, 1983; Fennell i Teasdale, 1987a). Nazalost, te bo-
lesnike nije lako identificirati prije pocetka tretmana, iako teskoée u radu s nji-
ma postaju Cesto 1 previe ocite ve¢ nakon malog broja sesija. Kako bi se i kod
terapeuta i kod bolesnika izbjeglo pobudivanje laZzne nade o brzom oporavkuy,
korisno je na pocetku dogovoriti samo pet ili Sest sesija. Ako postane jasno da
osoba u dogledno vrijeme vjerojatno neée reagirati na terapiju (zato $to, na pri-
mjer, ima velike te$koce u uspostavljanju suradnic¢kog terapijskog odnosa) ili da
kognitivno-bihevioralna terapija nije najbolji izbor (zbog, na primjer, pojave oz-
biljnih bra¢nih problema), tada tretman treba ili produziti ili obzirno zavrsiti.

Odluka o zavrSetku tretmana, kao i izbor preporucenih alternativa, ovise u
biti o terapeutovoj procjeni faktora koji odrZavaju depresiju. Kad se procjenju-
je da su ti faktori primarno kognitivni, ali kroni¢ni, generalizirani i praéeni
opseznim bihevioralnim nedostacima, tada je potrebna dugotrajnija terapija.
Nema razloga da se kognitivno-bihevioralna terapija na taj na¢in ne produzi.
Kad su faktori koji odrzavaju depresiju interpersonalni, tada bi mogla biti
prikladnija bra¢na ili obiteljska terapija, koja takoder moze biti provedena
unutar kognitivno-bihevioralnog okvira. Kad se ¢ini da su odrzavajudi faktori
biokemijski, tada treba primijeniti fizi¢ki tretman, sam ili u kombinaciji s ko-
gnitivno-bihevioralnim tehnikama. (Potpuniju raspravu o teSkim pacijentima
i neuspjeSnim tretmanima pogledajte u Beck i sur., 1979, 14. i 15. poglavlje;
Rush i Shaw, 1983).

Nalazi istrazivanja

Rana istrazivanja sa subklini¢kim populacijama (npr. Shaw, 1977; Taylor
i Marshall, 1977) i pojedina¢nim sluc¢ajevima (npr. Rush, Khatami i Beck,
1975) sada su nadopunjena sve ve¢im brojem potpuno kontroliranih ispitiva-
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nja kognitivno-bihevioralne terapije za depresiju. Slijedi saZet prikaz glavnih
nalaza tih ispitivanja. Detaljnije preglede literature daju: Blaney (1977); Weis-
sman (1979); Kovacs (1980); Miller i Berman (1983); Latimer i Sweet (1984);
Vallis (1984); Williams (1984a, b); Teasdale (1985).

Neposredni ucinci specifi¢nih kognitivno-bihevioralnih
intervencija

Preliminarni podaci pokazuju da intervencije namijenjene smanjivanju uce-
stalosti ili intenziteta depresivnih misli mogu imati neposredne povoljne
ucinke na raspoloZenje. Ti uéinci obuhvacaju odvracanje paznje (npr. Teasda-
le i Rezin, 1978; Davies, 1982 [citirano u Williams, 1984a]; Fennell i Teasda-
le, 1984; Fennell i Teasdale, 1987b) i osporavanje, za razliku od jednostavnog
fokusiranja na depresivne misli ili njihova istraZivanja (npr. Blackburn i Bon-
ham, 1980; Teasdale i Fennell, 1982).

Poslijetretmanski ucinci kognitivno-bihevioralne terapije

Ispitivanja koja su se bavila poslijetretmanskim ishodima pouzdano pokazu-
ju da je kognitivno-bihevioralna terapija barem toliko ucinkovita u smanji-
vanju depresije kao tricikli¢ki antidepresivni lijekovi. Ta ispitivanja pokazuju
i da se malo dobiva kombiniranjem tih dvaju nacdina lije¢enja (Rush, Beck,
Kovacs i Hollon, 1977; Blackburn i sur., 1981; Hollon, Evans i DeRubeis,
1983; Murphy, Simons, Wetzel i Lustman, 1984; Teasdale, Fennell, Hibbert i
Amies, 1984; Beck i sur., 1985).

Dugoro¢ni ucinci kognitivno-bihevioralne terapije

Ohrabrujuéi nalazi iz pet ispitivanja pokazuju da bi kognitivno-bihevioralna
terapija mogla biti djelotvornija u sprjecavanju vra¢anja poremecaja nego an-
tidepresivni lijekovi (Kovacs i sur., 1981; Hollon i sur., 1983; Simons, Murp-
hy, Levine i Wetzel, 1986; Zimmer, Axmann, Koch, Giedke, Pflug i Hiemann,
1985; Blackburn, Eunson i Bishop, 1986).
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