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COCUK VE ERGENLERDE BILISSEL DAVRANISCI TERAPI:
ANKSIYETE BOZUKLUKLARI

P. Oner*, H. Tiirkcapar**, 0.S. Uneri***

OzZET

Amac: Bilissel Davranis¢i Terapi (BDT)
eriskinlerde uzun yillardir kullanilan, etkinligi
deneysel calismalarla kanitlanmig bir psikote-
rapi yéntemidir. Cocuk ve ergenlerde BDT uygu-
lamalari gérece daha yenidir. Bu gdzden ge-
¢irme yazisinda cocuk ve ergen yas grubunda
BDT ile ilgili kaynakca bilgisinin 6zetlenmesi,
cocuk ve ergenlerde sik goérilen psikopatoloji-
lerde BDT uygulamasiyla ilgili 6zelliklerin tarti-
silmasi amaclanmistir. Yontem: Calismada
pubmed arama motoru kullanilarak cocuk ve
ergenlerde bilissel davranisgi terapi ile ilgili kay-
nakca bilgisi ¢ocuk, ergen, biligsel davranisci
terapi anahtar sézcikleri kullanilarak taranmisg,
ek olarak konu ile ilgili temel kaynak kitaplardan
yararlaniimistir. Giris kisminda kaynak kitap bil-
gilerine, 6zgll bozukluklardan bahsedilirken de
tam metnine ulasilabilen, kontrolll ¢alismalar ve
gbzden gecirme yazilarina agirlik verilmistir.
Bulgular: Kaynakcada, yetiskinlikte gérulen bir
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cok bozuklugun temelinde yer alan uyum bozu-
cu semalarin ¢gocukluk déneminde yerlestigi vur-
gulanmakta; cocuk ve ergenlerde BDT uygula-
masl! sirasinda basvuranlarin gelisim dizeyle-
rine uygun olarak yapiimasi gereken girisimlerin
Uzerinde durulmaktadir. Sonug: BDT’nin basit-
lestirilmis, gelisimsel dénemlere gére uyarlan-
mis aileyi de icine alan sekilde ¢ocuklara uygu-
lanmasinin yararh olacagina; bu uygulamalarin
cocuk ve ergen psikiyatristlerinin gunluk prati-
ginde artarak yer alacagina dair veriler hizla art-
maktadir.

Anahtar Kelimeler: Cocuk, Ergen, Bilissel
Davranigg! Terapi

Cognitive Behavioral Theraphy in Childen
and Adolescents Anxiety Disorders

ABSTRACT

Objective: Cognitive Behavioral Therapy
(CBT) is a psychotherapy method which has
been used in adults for a long time and has
established efficacy in experimental studies.
Application of CBT is more recent in children
and adolescents. In this review our aim was to
summarize the literature of CBT applications in




children and adolescents and to discuss CBT
use in common psychopathologies. Method:
We used pubmed search motor and child, ado-
lescent, and cognitive behavioral therapy key
words to search for the relevant literature in
addition to textbooks on the subject. We empha-
sized the textbook knowledge in the introduction
part and full-text controlled studies and review
articles for the respective specific disorders.
Results: The literature indicated that maladap-
tive cognitive shemas that underlie various adult
psychiatric disorders begin in childhood. The
need to adapt CBT techniques to the develop-
mental level of the children and adolescent sub-
jects is also emphasized. Conclusion: The data
indicating that use of simplified, developmen-
tally adapted and CBT in which the family also
participates is effective in children and adoles-
cents and that CBT will be increasigly included
in the daily practice of child and adolescent psy-
chiatrists are accumulating.

Key Words: Child, Adolescent, Cognitive
Behavioral Theraphy

GIRIS

Epidemiyolojik calismalar ¢ocuklarin % 15-
22'sinde tedavi gerektirecek dizeyde duygusal
ve davranissal sorunlar yasadiklarini gdster-
mektedir (Reinecke ve ark 1996). Ulkemizde
Saghk Bakanhgi tarafindan 2-18 yas arasi
yaklasik 6000 ¢ocuk Uzerinde yapilan Tarkiye
Ruh Saghg@! Profili calismasinda (Nese Erol ve
ark 1998) uygulanan CGDO (4-18 yas Cocuk ve
Gengler icin Davranis Degerlendirme Olcegi)
(Child Behavior Checklist for Ages 4-18, CBCL)
ne gore sorun davranis sikligi %16.5 bulunmus
ve yine ayni érneklemde klinik diizeyde sorun
davranis sikhgr ise %10.9 olarak saptanmistir.
Kendi gdzlemlerimiz ¢ocuk ve ergenlerimizde
duygusal ve davranissal sorunlarin, &zellikle
anksiyete bozukluklarinin sik gérildiguni di-
sundirmektedir. Yetiskin kaynakca bilgisi cocuk-
lara goére oldukga uzun bir gegmise sahiptir ve
eriskinlerden farkli olarak ¢ocuklarda gelisimsel

12

Ozelliklerin g6z 6nine alinmasi yakin zamana
kadar ihmal edilmistir. 20. yUzyl ile birlikte ¢o-
cuklar ve ergenler ayri bir fenomen olarak ele
alinip degerlendiriimeye baslanmistir. Bilissel
Davranis¢i Terapi (BDT), deneysel arastirmala-
ra dayanan bir terapi olmasinin yani sira gocuk
ve ergenlerdeki gelisimsel farkliliklara da du-
yarlidir (Reinecke ve ark 1996). Cocuklarda bi-
lissel terapi, tipki eriskinlerde oldugu gibi bireyin
dislnceleri, duygulari ve davranislari arasinda
etkilesim oldugu ve davranisin uyuma y6nelik
oldugu varsayimlarina dayanir (Kendall ve ark
1990). Bilissel terapinin temel amaci, bireyin
davranigsal dagarciginin ve eslik eden bilissel
slreclerin anlagiimasidir. Biligler (cognitions),
uyuma yoénelik olarak kullanilacak inanglar ve
stratejilerdir. Bilig, tek ve merkezi bir kavram de-
gildir, daha ¢ok kisinin gincel dustnceleri,
kendine ait tanimlamalari, algilamalari, dile
dékemedigi inanclari, semalari, tutumlari, hati-
ralari, amaglari, deger yargilari, beklentileri ve
atiflarinin hepsini igerir (Beck ve Weishaar
1989). Pratikte bilissel terapinin Uzerine dayan-
digi temel varsayim, duygu ve davranislarimiz
Uzerine biliglerimizin etkisi oldugu bigimindedir.
Yani insanlar, olayin kendisine degil, olayin zi-
hinlerindeki temsiline tepki verirler. Bu dnemlidir
¢unkl eg@er bir davranis ya da duygu degisikligi
olmasi hedefleniyorsa bilissel degisiklikle bu
saglanabilir. Bu basitce tim duygusal davra-
nissal sorunlarin nedeni bilissel etkenlerdir
anlamina gelmez. Cocuklarda sorun g¢ikmasi,
bir ¢ok unsurun etkilesimi sonucudur (Rutter
1989). Biyolojik, sosyolojik ve cevresel etkenler
karsilikli etkilesim halindedir. Sonug olarak, zor-
layici bir yasam olayi ile karsilastiginda bazi
cocuklar bunu hafif bir sikinti seklinde yasarken
bazilari goéreceli olarak agir uyum sorunlari
gbsterebilir. Aslinda biyolojik ve cevresel etken-
lerin biligssel durumumuzu, onun da sonucu
belirledigi; bilissel yapinin ara kademe oldugu
sOylenebilir. Klinisyenler bilissel, biyolojik ve
cevresel etkenlerden, cocugun psikopatoloji ge-
listirmesine etkide bulunanlari saptayip muda-
hale etmektedir. Bu gdrevi yaparken gelisimin




farkh evrelerinde farkli etkenlerin daha az ya da
daha fazla énem kazanmasi, durumu daha da
karmasik hale getirmektedir. GCocuklarda da
bilissel terapi, cocugun su andaki davranisinda
uyum bozucu ve yanhs olan tutum ve
inanglarinin dizeltiimesine odaklanir (Kendall
ve ark 1990). Cocugun tepkisinin olayin kendi-
sine degil olaya verdigi anlama baghdir ve bu
anlami bicimlendiren bilissel slrecler altta yatan
inanglarimizdan etkilenir. Dile dékmedigimiz bu
inanglar, semalar gelisimimiz boyunca bizim
olaylari, durumlari algilamamizi etkileyen
"g6zllkler," "sablonlar" gibidir. Eger bir cocuk bir
olaya karsg! uygun duygusal veya davranigsal
yanitlar veremiyorsa, bu cocugun sosyal ve aka-
demik olarak olumsuz etkilenmesiyle sonucla-
nabilir (Kendall 1990). Biligssel icerik olarak
cocugun daha uygun davranissal becerileri
mevcut olmayabilir ya da bilissel sire¢te sorun
c6zme kapasitesinde sorun olabilir. Ornegin
deprese bir ergenin kendi yapabileceklerini
surekli azimsamasi, kendisine ydnelik olumlu
davraniglari sirekli segici olarak g6z ardi et-
mesinde oldugu gibi gergek¢i olmayan bir
sekilde mantik ydrUtebilir (bilissel carpitmalar)
ya da dikkat eksikligi olan bir cocukta aniden,
distinmeden davranmasinda gérdigumdiiz gibi
bilissel strecler uygun islemeyebilir (bilissel ye-
tersizlikler) (Reinecke ve ark 1996).

Bilissel terapistler, ¢ocugun deneyimler
yasayarak ve yeni beceriler kazanarak olumsuz
bilislerini degistirmeyi hedefler. Ellis (1962) ve
Beck (1967, 1976) kaynakgaya "Bilissel Yeniden
Yapilandirma" terimini kazandirmislardir. Bu
terim, uyum bozucu, "sorunlu" dislnceleri
sokratik sorgulama ve gergekei tartisma ile
degistirme anlamina gelir. Diger bilissel mida-
haleler icerisinde sosyal sorun ¢6zme, gevseme
egitimi, yénlendiriimis imgelem, kendi bag etme
deneyimlerini kullanma, strese kars! asilama ve
kendini kontrol alistirmalari yer alir. Bunlar
bireyin ihtiyacina gére, esnek bicimde kullanilir.
Bu teknikler sosyal, dilsel ve biligsel karma-
sikligi ile ¢ocuk ve ergenlere, yetiskinlerdeki
haliyle oldugu gibi uygulanirsa faydali olma
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olasiigi diisiiktir. Ornegin okul gagi cocuklari, o
andaki durumda aklina gelen dusinceleri ta-
nimlayamaz veya 6zgun duygusal tepkilerini
ayirt edip belirtemezler. Cocuklar cevresel olay-
lardan ayri olarak kendi duygusal durumlarini
yeterince ayiramazlar. "islevsel olmayan diistin-
celerin kaydinin tutulmasi” yéntemi bu nedenle
verimli olmayabilir. "Olasiliklarin tartisiimasi”
yéntemi ise ¢ocuklarda eriskinlerdekinin aksine
daha olumlu sonuglar vermektedir. Gelisimsel
déneme gore belli teknikler én plana gegmekte
bazilarinin ise yarari daha kisitl olmaktadir
(Reinecke ve ark 1996). iliskilerin guvenilirligi,
bireyin kendi glvenligi ve ailenin tutarhhgina
dair inanglarin gelisimi, ¢ocuklarda &zellikle
6nemlidir. Bunlar, "iliskileri sirdirmek icin esas
olan" ile ilgili inanglarin olumsuz yerlesmesiyle
ve "iliskiler dogasi geregi tutarsizdir" seklinde
uyum bozucu (maladaptif), ¢okklnlige yonelik
(depresojenik) semalarin gelismesiyle sonucla-
nabilir.

Degerlendirme asamasinda gecerli dlcek-
ler ve yan yapilandiriimis gérismeler seklinde
nesnel 6lcum araclarinin kullaniimasi, BDT
kanita dayal bir psikoterapi oldugu icin 6zellikle
6nem tasimaktadir (Ronan 1996). Bu sekilde
hem tedavinin basinda dogru ve ayrintili olgu
formulasyonu yapilmasi saglanmis olur hem de
ilerleme ve diizelme nesnel olarak belgelenerek
hastanin tedavisinde kullanilir. Ornegin okul
reddi sadece bir belirtidir. Bazi ¢ocuklarda
ayriima kaygisi ve olumsuz pekistirmenin bir
sonucudur. Bir grup cocukta ise belirtiler, normal
fizyolojik uyariimayi korku-heyecan kaynakli
seklinde yanlis yorumladigi icin ortaya cikabilir.
Bir baska cocukta 6égretmeninden gelen yansiz
bir uyariyr yanlis bir sekilde reddedici, kiclk
dislricu algiladigr icin korku ve kaginma
gelistirebilir. Diger cocuklarda ise okul reddi gibi
bir belirti, akademik basarisizlik endiseleri, arka-
das reddi, sosyal beceri eksikligi gibi etkenlerin
birlesimi sonucu ortaya ¢ikmis sosyal fobi ile
iliskili olabilir. Ayrintili bir islevsel degerlendirme,
gelisimsel diizey, sorunun i¢sel ve digsal éncil-
leri, beklentiler gibi bir cok ayrintiyl, gecerli




guvenilir 8lcim araclariyla elde etmemizi saglar.
Ayrica BDT uygulamasinda ev 6devlerini belir-
lerken ilerlemeyi hem terapistin dlgebilmesine
hem de hastaya gdsterirken kullanabilmesine
olanak verir. Wilkes ve arkadaslari (1994)
ergenlerde BDT uygulayacak terapistlere yas
grubu 6zelliklerini dikkate alarak tedavi sira-
sinda coklu segenek sunma konusunda &zel bir
6zen gbstermelerini, 6rnegin ev ddevleri ile ilgili
bilgisayarda yazma, teybe kaydetme gibi farkli
alternatifler sunmalarini, yargilayici yaklagsma-
malarini, aileyi tedaviye dahil etmelerini, bireye
6zgu tedavi duzenlemelerini énermektedirler.
Asagida cocukluk caginda sik gérilen bazi psi-
kiyatrik bozukluklara BDT yaklasimi 5 ana ra-
hatsizlik grubuna ayrilarak ézetlenmistir;

Anksiyete Bozukluklarinda BDT

Tipki yetiskinlerde oldugu gibi ¢ocuklarda
da anksiyete bozukluklari BDT'nin en etkili oldu-
gu psikiyatrik bozukluklardir. Anksiyete bozuk-
lugu olan ¢ocuklarin anne-babalarinda yapilan
bir calismaya goére ebeveynler cocuklarinin te-
davisinde BDT'yi farmakolojik tedavilere tercih
etmektedirler (Brown ve ark 2007).

Anksiyete bozuklugu olan ¢odu c¢ocukta
baskin olan sema, kayip yasayacagi, zarar ge-
leceg@i ya da elestirilecegi tehdididir. Bir yandan
katastrofik beklentiler diger yandan kendi bas
edebilme gucinlin yetersiz oldugu kanisi bir
araya geldiginde anksiyete kaginilmaz olur.

Kendall'in ortaya koydugu varsayima gore
anksiyeteli cocuklar icinde bulunduklari durumu
degerlendirirken belirsizlige ve tehdite odaklan-
ma egilimi gdsterirler; asiri kendine odakli, asin
elestirel, baskalarinin degerlendirmelerine asir
6nem veren (hem kendileri hem digerleri icin)
bozuk bir dustnce tarzi gésterirler (Kendall ve
ark 1992). Anksiyete bozuklugu olan ¢ocuk ve
genclerde cagdas BDT yaklasimlari, Kendall’in
"Coping Cat" (basa cikabilen kedi) programina
dayanmaktadir (Kendall ve ark 1990). Bu prog-
ramda katastrofik biliglerin belirlenmesi ve ye-
niden degerlendiriimesi, gevseme, édillendirme
ve korkulan durumlarla agamali olarak karsi kar-
slya birakma ydntemleri temel alinmaktadir.
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BDT'nin g¢ocuk odakl seklinin mi yoksa
aileyi de icine katan seklinin mi daha Ustin oldu-
gu hakkindaki arastirmalar devam etmektedir.
GlUnimuze kadar ayrilma anksiyetesi bozuk-
lugu, sosyal fobi, ya da yaygin anksiyete bozuk-
lugunda yapilan bazi calismalarda ikisinin bir-
birinden Ustln olmadigi 6ne surulirken (Barret
1998, Barret ve ark 1996, Cobham ve ark 1998,
Mendlowitz ve ark 1999), bazi ¢alismalarda ise
aileyi dahil eden BDT daha Ustun bulunmustur
(Natua ve ark 2003, Spence ve ark 2000, Wood
ve ark 2006).

Yetiskinlerde anksiyete ve depresif bozuk-
luklarda amigdalanin hiperaktif oldugunun tutarh
bir sekilde gosteriimesinden sonra c¢ocuklarda
da yakin zamanda bunu inceleyen bir arastirma
gerceklestiriimis; yaygin anksiyete bozuklugu
olan ¢ocuklara fluoksetin ve BDT éncesi ve son-
ras! IMRG (islevsel Manyetik Rezonans Gorin-
tileme) yapilmistir. Tedaviye iyi yanit vermenin,
baslangictaki amigdala hiperaktivitesi ile dogru
orantill oldugu saptanmistir (McClure ve ark
2007). Bu arastirmanin, terapiye alinan yanitin
gorintileme c¢alismasi ile gdsteriimesi acisin-
dan énemli oldugu dlsinliimektedir.

Ayrilma Anksiyetesi Bozuklugu

Baglandigi baslica kisilerden ayrilma s6z
konusu oldugunda yineleyen sekilde asiri sikinti
duyma ile kendini gésteren bu bozukluk cocu-
gun icinde bulundugu gelisimsel déneme gore
farkli sekillerde karsimiza c¢ikabilir. 5-8 yas
arasindaki dénemde okula gitmeyi reddedip,
anne-babanin yanindan ayrildigr durumlar
siddetle protesto ederken; ergenlikte okul giin-
leri fiziksel yakinmalari olabilir, okula devam-
sizlik yapabilir, bir yandan ayrilma durumunda
anksiyete yasadigini reddederken diger yandan
aile yasantisi disindaki aktivitelere katiima
konusunda isteksizlik gésterebilir. Kendisine ya
da baglandidi seylere zarar geleceginden endi-
se etmesi ¢ok tipiktir.

Tedavide FEAR plani yani (Feeling Frigh-
tened) korku hissetme, (Expecting bad things to
happen) kétu seyler olacagini bekleme, (Atti-




tudes and Actions that can help) yardimi olan
dusinceler ve eylemler, (Results and Rewards)
sonuclar ve 6diller adim adim izlenir. Amag,
¢cocugun anksiyetesinin tetikleyicilerini ve erken
belirtilerini tanimasi, bu ipuglarini erkenden fark
ederek o6grendigi bilissel ve davranissal bas
etme ydntemlerini aktif olarak baglatmasidir. Bu
kisaltmalar gocugun her bir basamag hatirla-
masini kolaylastirdigi icin yapilmigtir. Ancak
Ulkemizde bu ydéntemlerin cevirisi ve Ulkemiz
cocuklarina goére bir uyarlamasi henuz bulun-
mamaktadir. 16-20 seans kadar suren tedavinin
ilk yarisinda (1-8. seanslar arasi) terapist
cocuga anksiyeteyi ve somatik belirtileri tani-
mayl; anksiyeteli durumlarda kendi kendine i¢
konusma yapmayi; gevsemeyi; bas etme plani
yapmay! ve bas edebildigi zaman kendini 6ddil-
lendirmeyi 6gretir. Ikinci yarisinda (9-16.se-
anslar arasl) ise seans esnasinda hayal ederek
yUzlestiriimesi ve gercek diinyada yizlestirmeyi
kullanarak 6grendiklerini test etmesi; FEAR
adimlarini kullanarak pratik yapmasi saglanir.
Yapabilecegini gésterme (Show That | Can-
STIC) seklindeki ev 6devleri bu terapdtik progra-
min 6énemli pargalaridir. Tamamlanan ev 6dev-
leri basarildiginda yapistirmalar veya puanlar
toplanir, bunlarin sonucunda da ilk énce somut
dduller (oyuncaklar, kiuguk oyunlar) daha ileri
asamalarda sosyal 6ddller (terapistle eglenceli
bir sey yaparak zaman gecirme gibi) kazanihr
(Kendall ve ark 1990, Kendal ve ark 1992, Levin
ve ark 1996).

Sosyal Anksiyete Bozuklugu

Sosyal anksiyetenin ortaya c¢ikmasinda
sosyal beceri eksikliklerinin bulundugu ve sos-
yal beceri egitimi ile bunun giderilmesi gerekti-
gini 6ngoéren geleneksel yaklagimlarin aksine
2005'te Cartwright-Hatton ve arkadaslari ilging
bir arastirma yayinlasmiglardir. Yaslari 10-11
olan iki ayn grup ¢ocugu, tanimadiklari yetiskin-
ler ile bir goériismeye sokmusglar, sonra bu ye-
tiskinlerin ¢ocuklarin performanslarini puanla-
malarini istemislerdir. Bu yetigkinlerin yaptiklar
puanlamada anksiyetesi ylksek cocuklari sos-
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yal olarak dusutk anksiyeteli ¢cocuklardan ayirt
edemedikleri ortaya cikmistir. Oysa sosyal ank-
siyetesi ylksek ¢ocuklar kendilerini diger cocuk-
lardan anlamli olarak sosyal yénden daha be-
ceriksiz seklinde puanlamiglardir. Bu ¢ocuklar,
kendilerinin sosyal ortamlarda digerlerinden
daha beceriksiz ve gergin gézuktiklerini disin-
mektedirler. Sosyal fobi olanlarda sosyal beceri
eksikliginden ziyade sosyal becerilerine guven-
me eksikligi bulundugu ve BDT'de bunu g6z
onune almak gerektigi bu arastirmacilar tara-
findan 6ne sirlilmektedir (Cartwright-Hatton ve
ark 2005).

Obsesif Kompulsif Bozukluk

Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB), sik-
hginin %1-4 oraninda olmasiyla eskiden sanildi-
ginin aksine gocukluk caginda goreceli olarak
oldukca sik gérllen bozukluklar arasinda sa-
yilabilir (Zohar 1999). OKB’un tedavisinde en
sik kullanilan teknik, asamal olarak maruz bi-
rakma ve tepkinin 6nlenmesidir (Pichianetti
1999); kacinmanin dnlenmesi esnasinda anksi-
yete azaltici tekniklerden de yararlanihir. Ginu-
muzde artik Pediatrik OKB’ta BDT'nin tek basi-
na ya da ila¢c tedavisiyle birlikte birinci secenek
olarak uygulanmasi gerektigi konusunda fikir
birligine varilmistir (Pediatric Obsessive-Com-
pulsive Disorder Treatment Study Team 2004,
March ve ark 1997). BDT'nin, hem etkinlik hem
de guvenilirlik agisindan ila¢ tedavilerinden
avantajli oldugu disiiniilmektedir. Ustelik sagla-
nan dizelme, ilag tedavilerine gére daha fazla
devamlilik géstermektedir (Barret ve ark 2005).
Ancak OKB olan hastalarin ¢ogu, bu konuda
egitilmis yeterli sayida terapist bulunmadigi igin
almalari gereken bu tedaviden mahrum kalmak-
tadir (Goodwin ve ark 2002). Tedaviye ulasma
glcligu sadece Ulkemizde degil diger bircok
Ulkede de ne yazik ki halen bulunmaktadir. Bu
glcligl yenmek amaciyla bazi yaklagimlar ge-
ligtirilmistir. Bunlardan birisi BDT konusunda 6z-
gullesmis merkezlerde hastalarin kisa sireli an-
cak yogunlastiriimis olarak BDT’ye alinmasidir.
Storch ve arkadaslarinin 2007°de yayimladiklar




arastirmalarina gére pediatrik OKB’ta yogunlas-
tinimis BDT (haftada 5 giin, 90 dakikalk
seanslar halinde toplam 3 hafta), haftalik
BDT’den kismen ustin bulunmusgtur. Ayrica agik
calismalar ve olgu bildirilerinin yani sira pedi-
atrik OKB’ta BDT’nin etkili oldugunu gosteren 3
rastgele kontrolli ¢alisma mevcuttur (Barret ve
ark 2004, de Haan ve ark 1998, Pediatric
Obsessive-Compulsive Disorder Treatment
Study Team 2004). Cocuklarda pediatrik
OKB'un BDT ile tedavisine yonelik calismalar
artmakla birlikte henliz yeterli sayida oldugu
sdylenmez. Oncelikle kiiglik yastaki cocuklarin
(5-8 yas arasi) Uzerinde yapilmis arastirma
bulunmamaktadir, arastirmalara ¢ogunlukla 7-
18 yas arasi cocukta daha ¢ok ortalama 13 yas
civarinda yapiimistir. Ayrica cogu galismada es
zamanlh ila¢ kullanimi olmasi, degerlendirmeyi
etkilemektedir. Kiguk ¢cocuklarda aile tutumlari,
katihmi 6zellikle 6nem kazanmaktadir ancak
"ailenin temel alindigi BDT uygulamalan"nin
etkinligi ise hentiz Gzerinde yeterli durulmamis
diger bir konudur. Sonu¢ olarak OKB’lu kuglk
cocuklarla calisirken "tedavi modeli"nden cok
klinik olarak esik alti olgulari da igine alacak
sekilde "erken midahale modeli" kullaniimasi;
gelisimsel olarak uyarlanmis BDT’nin aileyi
merkez alacak sekilde uygulanmasi énerilmek-
tedir (Freeman ve ark 2007).

Travma Sonrasi Stres Bozuklugu

Travma Sonrasi Stres Bozuklugu (TSSB)
travmayi takiben ortaya c¢ikan, ciddi bir ruhsal
saglik sorunudur (Cohen ve ark 2007).
Calismalarda c¢ocuklarda TSSB tani 6lgutlerinin
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hepsinin karsilanmadigi durumlarda bile TSSB
belirtilerinin yogun islev kaybina yol actigi belir-
tilmektedir (Carrigon ve ark 2002). Bu nedenle
gocuklarda TSSB tedavisi 6nem tasimaktadir.
Rastgele, kontrolli bir cok ¢alismada ¢ocukluk
¢agl TSSB’nun tedavisinde travma odakli BDT
yénteminin etkin bir tedavi ydntemi oldugunu
gbsterilmistir (Saunders ve ark 2004, Smith ve
ark 2007). Travma odakli BDT genellikle gocuk
ve ebeveynleri icin paralel olarak diizenlenen 12
yapilandiriimig  seansi igcermektedir. Bu
seanslarda ebeveynlik bigimleri, psikoegitim,
duygudurum dizenlemesi, bilissel igleyis, trav-
manin oykulestiriimesi, travmayi hatirlatan
yasantilarin seans icerisinde Ustesinden gelin-
mesi gibi yontemler kullaniimaktadir (Cohen
2007).

Cocuklarda TSSB’nun BDT ydntemi ile
tedavisinde grup terapisinin de etkili oldugu iki
rastgele kontrolli g¢alisma ile gdsterilmistir
(Chemtop ve ark 2002, Stein ve ark 2003).

SONUG

Cocuk ve ergenlerde anksiyete bozukluk-
larinda BDT kullanimi ile olumlu sonuglar elde
edildigini gdsteren calismalar bulunmaktadir. Bu
calismalara dayali olarak ¢ocuklarda anksiyete
bozukluklarinin tedavisine iliskin yénergelerde
BDT ilk sirada yer almaktadir. Bu tedavi ydn-
teminin daha cok terapist tarafindan égrenilerek
kullaniimasi ve yayginlasmas! ¢ok yaygin bir
tablo olan ¢ocukluk dénemi anksiyete bozukluk-
larinin tedavisinde énemli bir ilerleme saglaya-
caktir.
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