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Kognitivna terapija depresivnosti je povezana predvsem z imenom A.
Becka, ~eprav je bil tudi prispevek drugih avtorjev (Lewinsohn, Sullivan in
Grosscup, 1982 in Rehm 1982) pomemben za dana{njo vedenjsko-
kognitivno obravnavo te motnje. Zgodovinski razvoj kognitivne terapije in
odnos posamzenih {ol in smeri znotraj kognitivnega pristopa presegata
ovire tega prispevka. Podrobnej{e informacije je mogo~e najti v obstoje~i
literaturi (Ani} 1985, Ani} 1990, Biro 1990, Dobson 1988, Hawton
1990).

Ve~ina nedavnih raziskav (Beck 1978, Beck in sod. 1979) ka`e, da
se depresija razvije kot posledica interakcije razli~nih dejavnikov.
Nastanek in potek depresije je mogo~e povezati z razli~nimi biolo{kim,
ekolo{kimi in psihosocialnimi spremenljivkami. S tem mislimo na motnje
v delovanju nevrotransmiterjev, pojavljanje depresije in alkoholizma v
dru`ini, izgubo star{ev, zanemarjanje v otro{tvu, aktualne neugodne
`ivljenjske okoli{~ine, kriti~nost in hostilnost partnerja, odsotnost tesnega
in zaupnega odnosa, odsotnost ustrezne socialne opore in praviloma
pomanjkanje samozaupanja.

Kot je znano, je depresija afektivna motnja. V njeni klini~ni sliki
prevladujejo disforija, splo{ni upad aktivnosti, izguba motivacije in
interesov, te`nja v socialno izolacijo; motnje fiziolo{kih funkcij se ka`ejo
kot nespe~nost, izguba apetita in razli~ne bole~ine. Spremljajo~e misli
imajo depresivno vsebino in njihova intenzivnost se glede na resnost
motnje spreminja od obi~ajnega pesimizma do zelo hudih ob~utkov krivde
in samoobto`evanja, ko je stik z realnostjo `e prekinjen.

Beck (1979) je s svojimi sodelavci (Rush, Shaw, Emery) napravil
model za razumevanje depresije, ki na druga~en, skorajda obrnjen na~in
prika`e odnos emocij in kognicij pri depresivnih bolnikih. Dotlej je veljalo,
da depresivne misli spremljajo motnjo v ~ustvovanju in splo{no disforijo.
Beck in sodelavci so pojasnili in dokazali s klini~nimi izku{njami, da
depresivne misli lahko povzro~ijo depresivno ~ustvovanje.
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Vsak posameznik na edinstven,  sebi lasten na~in do`ivlja svojo
okolico, na svoj lastni na~in percipira zanj pomembno dogajanje in okoli-
{~ine, interpretira vzro~no-posledi~ne odnose in v skladu s svojo lastno
obdelavo informacij usmerja svoje vedenje. Skladno z na~inom percepcije,
pomnjenja, interpretacije pomembnih dogodkov in okoli{~in oseba
ocenjuje tudi svoje sposobnosti prilagajanja zahtevam okolice in raznim
obremenjujo~im okoli{~inam ter uresni~evanja sebi pomembnih ciljev.
Kognitivni procesi so bistveni posredujo~i dejavniki v prilagajanju
posameznika na njegovo spremenljivo okolje.

Pri osebah z depresijo je mogo~e poleg ostalih simptomov videti
zna~ilno kognitivno strukturo - usmeritev percepcije na neugodne okoli{~i-
ne, negativna pri~akovanja, nizko samozaupanje, usmeritev spomina na
neuspehe in izgube, negativno predvidevanje. Osnovna tema depresivnih
kognicij je izguba.

Povezavo depresivnega ~ustvovanja, depresivnih kognicij in zni`ane
aktivnost je mogo~e shematsko prikazati na naslednji na~in:

Slika 1: Interakcija kognicij, ~ustev in vedenja

Iz gornje sheme je razviden stalen povratni in interaktivni odnos
kognicij, emocij, motivacijskih in vedenjskih dejavnikov. To seveda ne
pomeni, da kognitivne distorzije povzro~ajo depresijo, pa~ pa so kognicije
s svojimi rigidnimi in izkrivljenimi oblikami pomemben mediator vedenja
depresivnih bolnikov in vzpodbujajo pojavljanje depresivnih ~ustev.

Beck je s sodelavci opravil obse`ne klini~ne raziskave na vzorcu
depresivnih bolnikov. Na podlagi dobljenih rezultatov so nastali koncepti,
ki pomagajo razumeti depresivnost in so hkrati uporabni pri terapiji. Eden
takih konceptov je depresivna triada. To po Becku sestavljajo tri skupine
vsebin, ki nastanejo kot posledica kognitivnih distorzij: negativno
vrednotenje sebe, negativno vrednotenje okolice depresivnega bolnika in
negativno predvidevanje lastne bodo~nosti. Take kognitivne vsebine nujno
povzro~ajo nastanek `alosti in drugih simptomov depresije. Spremljajo~e
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fiziolo{ke simptome (nespe~nost, utrujenost, motnje apetita) bolnik
interpretira v negativnem smislu, upad delovne u~inkovitosti in brezvoljnost
pa do`ivlja kot dokaz lastne ni~vrednosti. Tak{no kro`no podpiranje
kognitivnih, emocionalnih, motivacijskih in vedenjskih simptomov poglablja
depresivnost in pogojuje nastanek samoobto`evanja in ob~utkov krivde.

Od zgodnje mladosti dalje se oblikujejo zna~ilne sheme - ustaljeni, z
zgodnjimi izku{njami in u~enjem formirani obrazci do`ivljanja sebe in
sveta okrog sebe. V shemi depresivne osebe prevladuje depresivna
tematika. Depresivna kognitivna shema deluje kot filter, ki dolo~a
poseben na~in videnja in do`ivljanja sebe in svojih izku{enj. Mogo~e si jo
je predstavljati kot polpropustno membrano, ki prepu{~a samo negativne
vtise, spomine in izku{nje, ne prepu{~a pa pozitivnih informacij, ki bi
ovrgle do`ivljanje depresivnega bolnika, da je ni~vredne`, ki samo
izgublja, ga nih~e ne mara in nima nobene perspektive.

Za mi{ljenje depresivne osebe so zna~ilne napake v logiki - npr.skle-
pi, nasprotni dokazom. To distorzijo v mi{ljenju Beck ozna~uje kot samo-
voljno sklepanje. Ena od enako pogostih napak v mi{ljenju je pretirano
posplo{evanje (iz malo{tevilnih dokazov o lastni osebi, svoji u~inkovitosti
ali sre~i).

V navedeni literaturi je mogo~e najti seznam in razlago kognitivnih
napak, tipi~nih za depresivne in anksiozne bolnike, ki jih je zbral in uredil
Beck s sodelavci. Terapevt v terapiji bolniku pomaga, da prepozna svoje
kognitivne distorzije in jih zamenja z bolj funkcionalnimi in realisti~nimi
mislimi, percepcijami in pri~akovanji. Za razumevanje in zdravljenje
du{evnih motenj v vednenjsko-kognitivni terapiji so posebno pomembe
avtomatske negativne misli. To so kratke misli, trditve ali sklepi, ki se
pojavijo v trenutku, "blisknejo", in jih zato bolniki pogosto sploh ne
registrirajo. Zaznajo samo nenadno nastala spremljajo~a negativna ~ustva
(`alost, jeza, strah). Negativne misli so lahko kratkotrajne predstave,
npr.slika samega sebe, izoliranega od ljudi, izpostavljenega sramotenju in
podobno. Negativne avtomatske misli povzro~ajo nastanek negativnih
~ustev "iz organizma", torej brez povoda iz okolice. Kognitivni terapevtski
pristop razlaga na primer prosto lebde~o anksioznost kot reakcijo na
zastra{ujo~e avtomatske negativne misli. Podobno se pojavlja tudi
depresivnost v interakciji z negativnimi depresogenimi mislimi.
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Slika 2: Beckov kognitivni model depresivnosti 

Ta model depresivnosti je nastal na osnovi obse`nih klini~nih
opazovanj in kompleksnih raziskav. Disfunkcionalne predpostavke nasta-
nejo z zgodnjimi izku{njami in u~enjem. Kasnej{i kriti~ni dogodek
(dogodki) v `ivljenju osebe (na primer prekinitev ~ustvene zveze, neuspeh)
aktivira te predpostavke, ki povzro~ijo pojav negativnih avtomatskih misli
(na primer "saj tudi ne zaslu`im ni~ bolj{ega"). Negativne avtomatske
misli povzro~ijo nastanek ostalih simptomov depresije, ti pa preko
povratne zveze krepijo negativne avtomatske misli. Terapevtska
obravnava, kot jo je predlagal Beck, mora biti v tej verigi usmerjena na
posredujo~e kognitivne procese, ki usmerjajo vedenje.
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Pri tem na~inu zdravljenja terapevt bolniku pomaga prepoznati
posamezne oblike njegovega izkrivljenega mi{ljenja in disfunkcionalnega
vedenja. Dolo~en na~in postavljanja vpra{anj povzro~i vodeno odkrivanje,
proces, v katerem bolnik s pomo~jo terapevta odkriva povzavo med
svojimi emocionalnimi stanji in disfunkcionalnimi kognicijami. To odkri-
vanje obsega tudi u~enje obvladovanja depresivnih ~ustev z  zamenjavo
negativnih avtomatskih misli z bolj realisti~nimi in manj vznemirjajo~imi.
Razen posebnega na~ina postavljanja vpra{anj (Sokrati~na vpra{anja)
terapevt uporablja tehniko jasno strukturiranih, bolniku primernih doma~ih
nalog. Namen teh nalog je aktiviranje bolnika v presledkih med
terapevtskimi seansami in vzpodbujanje k samostojnemu vrednotenju in
spreminjanju izkrivljenih kognicij in disfunkcionalnega vedenja.

Vedenjsko-kognitivna terapija depresivnih bolnikov poteka v dveh
glavnih smereh:  
a) dvig nivoja dnevnih aktivnosti bolnika (zlasti prijetnih)
b) delo v smislu kognitvnega restrukturiranja.

To pomeni: (1) identifikacijo negativnih avtomatskih misli ali
disfunkcionalnih predpostavk, (2) zamenjavo negativnih misli z bolj
realisti~nimi in (3) uporabo vedenjskih eksperimentov in u~enja novih
ve{~in (tu so mi{ljene zlasti socialne ve{~ine in znajdljivost pri re{evanju
raznih `ivljenjskih te`av).

Glede na individualne zna~ilnosti in te`ave posameznega depresiv-
nega bolnika bo zdravljenje usmerjeno enkrat bolj v vedenje, drugi~ bolj v
kognicijo. Klini~na praksa ka`e, da se ti postopki med seboj dopolnjujejo.
Najpogosteje uporabljeni vedenjskih postopki pri zdravljenju depresij so
na~rtovanje dnevnih aktivnost, self-monitoring prijetnih dogodkov in
aktivnost in vedenjski eksperimenti. Podrobnej{e podatke o zgoraj
omenjenih in drugih vedenjskih ter kognitivnih tehnikah, ki so uporabne
pri zdravljenju depresije, je mogo~e najti v navedeni literaturi (Fennell
1989, Biro 1990, Beck 1978, Williams 1992).

Terapija je kratka. Obsega 12 do 20 seans, ki potekajo v prvih treh
ali {tirih tednih najprej dvakrat tedensko, kasneje enkrat tedensko. Pri
zdravljenju bolnikov s te`jimi oblikami depresije svetujejo (Fennell 1989)
kraj{e seanse ve~krat tedensko, saj je koncentracija tak{nih bolnikov
slab{a, motivacija pa manj zadovoljiva.

Ta vrsta terapije je izrazito strukturirana. Za~etna ocena, prvi intervju
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in vse nadaljnje seanse imajo jasno in ~vrsto strukturo. Cilji so vedno
dogovorjeni. Evaluacija terapije je obvezna.

Vedenjsko-kognitivna terapija je po naravi kolaborativna. Klient in
terapevt se jasno dogovorita o vzajemnem sodelovanju, o nalogah in
ciljih. Ta zna~ilnost terapije je hkrati tudi omejitev. Bolniki, ki niso
motivirani za sodelovanje, ne izpolnjujejo vklju~itvenih kriterijev.

Vedenjsko-kognitivna terapija je simptomatska. Usmerjena je na bolj
konkretne probleme in odpravljanje aktualnih te`av in manj na ugotav-
ljanje vzroka te`av. V terapevtskem delu je poudarek na posebej oblikova-
nih vpra{anjih v smislu vodenega odkrivanja, ne pa na diskusiji,
konfrontaciji ali prepri~evanju.

Postopek vedenjsko-kognitivne terapije je indukcija.
Ta terapija je edukativna. Pomembno je pojasnjevanje (a) posame-

znih postopkov in njihovega smisla, (b) kognitivnega modela depresivnosti
in (c) ve{~in, ki jih mora bolnik obvladati s treningom med seanso in z
doma~imi nalogami v svojem `ivljenjskem okolju.

Opisana terapija prvotno ni bila predvidena za zdravljenje bolnikov z
zelo resnimi ali bipolarnimi depresijami niti za suicidalne bolnike. Glede
na klini~ne izku{nje se danes ta pristop vse pogosteje kombinira z
medikamentozno terapijo. Uporablja se tudi pri depresivnih bolnikih v
hospitalnem zdravljenju. Postavljanje indikacije za vedenjsko-kognitivno
terapijo olaj{a uporaba dolo~enega instrumentarija (raznih ocenskih
lestvic za depresivnost). Potrebno je ugotoviti, ali bolnik ka`e tipi~ne
depresivne kognicije in distorzije. Va`na je ocena motivacije za tak
pristop, saj sta od motivacije odvisna potek in izhod terapije. Pomembno
je oceniti tudi bolnikovo trenutno sposobnost za sodelovanje in vzposta-
vitev potrebnega odnosa s terapevtom. Klini~ne izku{nje ka`ejo, da je
mogo~e `e zgodaj v poteku predvideti izhod iz terapije glede na bolnikovo
izvr{evanja doma~ih nalog.
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Obilje podatkov iz literature ka`e na u~inkovitost tega pristopa k
zdravljenju depresij. Sodobne raziskave najpogosteje te~ejo v treh
smereh.

[tudije iz prve skupine primerjajo u~inkovitost ali izhod razli~nih
terapevtskih pristopov pri skupinah preiskovancev s podobnimi motnjami
(Lambert in Bergin 1994).

Za drugo skupino {tudij je zna~ilno kombiniranje kognitivne terapije z
drugimi, najpogosteje z medikamentozno terapijo (Hollon, Shelton in
Loosen, 1991).

V tretji skupini so raziskave, ki sku{ajo ugotoviti, katera komponenta
vedenjsko-kognitivne terapije je odgovorna za uspeh zdravljenja oziroma
katera je u~inkovitej{a pri dolo~eni skupini bolnikov (Jacobson et.al.
1996; Hollon in Beck 1994).
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