
DAVRANIŞ  TEDAVILER İ  
— Bir Çeviri — 
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Davranış 	Tedavilerinin 	Karakteristikleri: 
Davranış  tedavisinin aç ık seçik bir tanı mlaması  
yoktur, fakat davranış  tedavi yakla şı mları  gene 
de az çok ş ekillenmiş , belirgin hale getirilmi ş  sis-
temler üzerinden yap ı lı r. Tedavi doğ rudan semp-
tomların kendisine ve onlar ın belirleyicilerine yö-
neliktir; semptomlar altlanndaki ş ahsiyet bozuk-
luğ unun bir belirtisi ve sonucu olarak algı lanmak-
tan baş ka onun yanı nda ve ondan daha fazla ola-
rak her bir semptom kendi ba şı na bir problem, 
kendi başı na bir olgu olarak de ğerlendirilir. Dav-
ranış  tedavileri belirgin özel tedavi amaçlar ın ı  
kapsar ve her bir yakaya ait tedavi prensiplerinin 
yine o vakadan edinilen tecrübeler ışığı nda za-
manla ve kontrollü biçimde ortaya ç ıkarı lması nı  
amaçlar. 

Davranış  Tedavilerinin "E ş de ğer (Analog) 
Çalış maları nın" Kullanı lması :: 

Davranış  tedavisi tekniğ i ile ilgili bir grup ça-
hş ma eş de ğer (analog) popülasyonlar üzerine uy-
guland ı . Bu tür popülasyonlar, klinik d ışı  ö ğ ren-
ciler arası ndan seçilmi ş , kendilerinin özel bir ça-
lış maya alı ndığı nı  bilen ve orta derecede sempt-
omlar gösteren ki ş ilerden olu ş mu ş tur. Bunları  
klinik gruptan ay ıran çe ş itli de ğ iş kenler vard ır. 
öncelikle bunlar çal ış maya kat ı lmanın karşı lığı n-
da para almaktad ı rlar. Prognozu etkileyecek de-
recede sosyal bir destek sahibidirler. Analog ça-
lış malar de ğ erlendirilirken, bu çal ış maları n tam 
manası yla kilinik problemlere uyarlanamayaca ğı , 
ancak tedavi tekniklerinin inki ş afında bir rol ala-
bileceğ i göz önünde bulunclurulmand ıi. Bir 
tedavi prosedürünün ba şlangı ç taki testi en iyi 
ve en kolay biçimde analog toplumlar üzerinde 
denenerek yap ılabilir. Çah şmada tedavi prose-
dürünün efektif komponentlerinin ortaya ç ı kan-
labilmesi için grubun oldukça homogen biçimde 
kurulması  gerekir. 

Toplumda ancak sı nı rlı  sayıda analog toplu-
lukları  kurulabilir. Genellikle en iyi biçimde mo-
nosemptomatik korkular için iyi bir analog po-
pulasyon olu ş turulabilir. Ayrıca agorafobik send-
rom, obsesyonlar, kompülsiyonlar için oldukça 
eş de ğer analog populasyonlar kurulabilir. Yeni 
bir ara ş t ı rmada toplumda zorlu istenmeyen dü- 
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şüncelerin oldukça yüksek bir prevalans gösterdi-
ğ i söylenmektedir. Normallerde görülen obses-
yonlarla hasta ki ş ilerin obsesyonlan aras ı nda da 
belirgin farklı lı klar gözlenmektedir. 

Korku ve Sakmmayı  Değ i ş tirmek Için Metod-
lar Floodinğ  ve Implosion 

Bu iki terim sıklı kla birbirinin yerine kullanı -
labilen ve farkl ı  tecrübelerden yola ç ı kan benzer 
iki prosedüre verilen isimdir. Implosion, Stampfl 
tarafından geli ş tirilmi ş tir. Bu araş t ıncı  fobi ve 
obsesyonlann klasik ş artlanma ürünleri oldu ğunu 
düşünmekte ve korkunun ki ş iye zarar verici bir-
takım olaylarla birlikte yaş anmış  bir sonuç ol-
duğ u tesbitini yapmaktad ı r. 

Korkuyu yarat ı cı  stimuluslar ş artlı  stimulus-
lar olarak (CS) isimlendirilir. Buna kar şı lık korku 
cevapları  da ş artlı  cevaplar olarak (CR) isimlendi-
rilir. Ş artlı  cevab ı n sönmesi, kuvvklendiricinin 
olmadığı  durumda tekrar ş artlı  stiMulusun veril-
mesiyle olur. Stampfl iki tür ş artlı  stimulus oldu-
ğunu (CS) söylemi ş tir. "Rastgele semptomatik 
semboller" ve "pe ş isı ra semptomatik semboller" 
Rastgele semptomatik semboller daima ş ah ı sta 
korku semptomlanyla beraberdir ve fobiyi bir 
kategori olarak tan ımlar (Mesela agorafobi send-
rumunda kalabalı k bir dükkan). Pe ş isı ra sempto-
matik semboller ise orjinal şartlanma olayları nda 
meydana gelir. Mesela arabaları n arası nda dolaş -
maktan sakman bir kad ın 15 yı l önce oğ lunun 
akut hastalığı  nedeniyle onu belli bir mesafeden 
görmek zorunda kalm ış  ve yoğun bir anksiye-
teyaş amış t ı . Sonraları  kad ı nda bir seyehat fo-
bisi geli ş tiğ i zaman, bu fobinin alt ına oğ lunu 
kaybetme korkusu yerle ş miş  bulunuyordu; Bu 
vakada arabalar "Rastgele semptomatik Se ırı bol' , 
çocuğun hastalığı  da "Pe ş isı ra semptomatik sem-
bol" olarak de ğ erlendirilebilir. 

"Implosion" tedavisi, klinik intervüv, de ğ er-
lendirme ve muhakeme aş amalar ında öncelikle 
sembollerin bir bütün halinde ç ıkarı lması  ve ku-
rulması yla ba ş latı lmalıd ır. Hastadan sembolleri 
(Pe ş isıra semptomatik Sembolleri kapsar biçim-
de) mümkün oldu ğ unca canlı  biçimde tasavvur 
etmesi istenir. Bu durumda öncelikle anksiyete 
doğ ar ve sürer, fakat daha sonra denemeler iler- 
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ledikçe ankisiyetede bir azalma, yar ılma meyda-
na gelir (Implosion). Bu durum tahayyül edilen 
manzaranın içeri ğ indeki değ iş ikliklerle devam et-
tirilir ve sonunda tahayyül edilen durum anksi-
yete doğ urmaz olur. Kontrolsüz çal ış malar gös-
termi ş tir ki "Implosion" fobinin de ğ iş ik türleri 
ve obsesyonal durumlar için geçerli bir tedavi 
yöntemidir. Buna kar şı lık Levis ve Hane (1977) 
kontrollu çalış malarda "pe ş isıra semptomatik 
semboller"in modifiye edilmesine yönelik dene-
melerin etkili sonuçlar ı  görüldüğünü ancak buna 
karşı lı k, "rastgele semptomatik sembol"lerin de 
denemeye alı nması nın çok aç ık etkili sonuçla-
r ının görülebilece ğ ini ima etmiş lerdir (Flooding 
de oldu ğu gibi) 

Flooding, Implosiona benzerdir. Bu yöntem 
korkunun uzun bir süre kendisini yaratan olayla 
o insanı n hayali ve gerçek olarak kar şı  karşı ya b ı -
rak ı lması  faraziyesi üzerine kurulur. Flooding ve 
Implosion aras ı  ana farkl ı lı k, Flooding de hipote-
tik" pe ş isı ra semptomatik semboller"in hasta ile 
karşı laşhnlmaması  ve seans anında korkunun 
en yüksek düzeyde ortaya ç ıkarı lması na gerek 
bulunmayışı d ı r. 

Flooding pratiğ i de dikkate de ğer farkhhklar 
gösterebilir. "Uzam ış  seanslar" de ğ iş ik müellif-
lerce 2 dakikadan 2 saate kadar uygulandığı  ol-
mu ş tur. Stimulus verili ş  biçilmlerinde de farkl ı -
lı klar olmaktad ır (in vivo, hayal ederek, i ş itsel, 
video teypten). Hastalar teker teker seansa kabul 
edilebildikleri gibi grup olarak da almabilir (grup 
ve birey tedavileri). Ayr ı ca baz ı  otörler seans s ı -
rası nda bazı  farmakokojen ajanlar ı  verdiğ i gibi di-
ğ er baz ı ları  vermemektedirler. 

Marshall (1979) korkunun kendi kendini s ı -
nırlayıcı  bir reaksiyon oldu ğ unun bilinmesi ge-
rekti ğ ini söylemi ş tir. Giderek artan korkunun bir 
baş langıç periyodundan sonra, korkuyu yarat ı c ı  
stimülusla devaml ı  olarak karşı laşmaya devam 
etmek sonunda reaksiyonun prestimulus öncesi 
devreye dönü şü ile sonuçlamr. Ancak bunun için 
kiş inin yeterince uzun bir süre situmulusla kar şı -
laşı lır§ olması  gerekir. Hasta bu şekilde uzun 
süre stimulusla kar şı laşı rsa stimulusa kar şı  çok 
daha adaptiv bir davran ış  geli ş tirebilmektedir. 
Marshall daha önce Eysenek taraf ı ndan yap ı lmış  
olan analizi tasdik etmi ş tir. Ş öyle ki e ğer hasta 
ş iddetli bir stimulusla k ı sa süre kar şı la ş t ınlı rsa 
o durumda korkunun ş iddeti daha da artar. 
Önemli olan hastan ın korkunun azalması n ı  sağ -
layacak kadar uzun bir süre stimulusla kar şı laş -
t ırı lmış  olması d ır. 

Model Yaratma 
Davranışı n öğ renilmi ş  diğ er yönleri hastanı n  

önüne getirilen baş kalarına ait modellerin seyre-
dilmesi yoluyla olur. Bu ö ğ renilmi ş  ş ekiller basit 
motor davranış lardan komplex bilinç aktivitele-
rine kadar de ğ iş iklik gösterir. Modellemede temel 
üç etki vard ır: Yeni davram şa geçi ş , istenmeyen 
ve gereksiz cevaplar ın inhibisyonu, yeni in şa edil-
mi ş  cevaplar ın kolayla ş tı rı lması . Dördüncü bir 
etki kendi kendini idare etmenin (self regülation) 
bilinç düzeyinde kurulup geli ş tirilmesi. Modelle-
mede psikolojik mekanizmalar dikkat, haf ıza, 
uygun davranışı n ortaya ç ıkarı lması  ve motivas-
yondur. Davranış  terapisinde modellerin sunulu-
şu, modelin karakterine ve hastan ın modeli yo-
rumlayabilme derecesine ba ğ lıd ır. Modeller teyp 
veya video filmdeki gibi sembolik ya da canl ı  ola-
bilirler. "gizli" modeller sözel bir tammlamadan 
sonra hasta tarafı ndan tan ımlanan, hayallenen 
modellerdir, ki en az diğ erleri kadar etkili olmak-
tad ırlar. Bu hayalleme pasif bir tutumdan aktif 
bir angajmana kadar de ğ iş ik biçimlerde olabilir. 
Ve hasta için en fazla teröpatik de ğeri bu aktif 
angajman sağ lar. Modellemeler terapist taraf ı n-
dan düzeltmeyi, cesaretlendirmeyi, sosyal yakla-
şı mı , rehberliğ i gerektirir. Terapist aktivite dere-
cesini yavaş  yavaş  düş ürmek zorundadır. Model-
leme prosedürlerinde di ğ er de ğ iş kenler, terapistin 
psikolojik karakteristikleri tekrarlanan seans say ı -
sı , derecelendirilmi ş  hiyerarş inin varlığı  ya da 
yokluğudur. Eğ er modellemede hastan ın bir göz-
lemcinin ayn ı  modeldeki davranış ların ı  kopye et-
mesi istenirse bu modellemeden alı nan sonuç çok 
daha etkili olmaktad ır (meichenbaum, 1971, 
Kazdin, 1974 ve diğ .) 

Özet olarak modelleme ebsesif-kompulsif ve 
fobfk hastalarda, korku ve sak ınmayı  azaltmada 
ve adaptif uygun bir davranışı  geli ş tirmede yeter-
li bir terapötik bir prosedürdür (Bandura 1969, 
Rachman 1976 ve diğ .) 

S İSTEMATİK DESENSİT İZASYON 
Sistematik Desensitizasyonun, genel davran ış  

örüntüsünde merkezi bir yeri vard ır ve genel dav-
ran ış  prensiplerine uygun olarak uygulan ır. Ör-
neğ in bir grup durum ve objeler karşı mda 
ankisiyetesi artan bir şahıs, bu durum 
ve objelere derece derece ve anksiyeteyi yenecek 
uygun bir psikofizyolojik konumda yakla şı rsa 
anksiyetesinin önüne geçebilrnektedir. Bu konuy-
la ilgili ilk çal ış maları  Joseph Wolpe yapm ış tı r. 
Araş tı rı cı  çalış maların ı  kediler üzerinde yüriit-
müş tür. Daha önce ş ok verdiğ i kafese kedileri 
adı m adım yaklaş tı rmış  ve kedilerde anksiyete 
yaratmış tır. Fakat kedilere her ad ım atış lannda 
yiyecek vermi ş tir. Bu ş ekildeki denemelerin tek- 
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rar ından sonra, kedilerdeki anksiyetenin ortadan 
kalktığı m tesbit etmi ş tir. Aç kedilerde yemek 
tarafmdan geli ş tirilen psikofizyolojik durumla 
anksiyeteye kar şı  her ad ımda bir kar şı  ş artlanma 
geliş tirilebilmi ş tir. 

Prosedür: Kar şı  konulamayan ankisiyetenin 
geli ş tiğ i kiş ilerde Sistematik Desensitizasyonun 
uygulanış mda karşı  şartlanma fizyolojik konu- 
mu, yemeden çok kas gev şetme (Muscle Relak-
sasvon) ile sağ lanmağ a çalışı lı r. Durum ve objele-
ri kullanmadan önce terapist ve hasta anksiyeteyi 
provake edici sahnelerin, bir derecelendirilmesini 
ve hiyerar ş isini kurmand ırlar. Son olarak ta ank-
siyeteyi provake edici sahneler ve Relaksasyon 
birlikte sunulur. Sistematik Desensitizasyon üç 
aş amadan olu şur: 

1-Relaksasyon talimleri 
2-Hiyerarş inin kurulması  
3-Bu iki a ş amanın çiftle ş tirilmesi 

Relaksasyon Talimleri 
Değ iş ik yöntemler büyük bir kas relaksasyonu 

için kullanı labilir. Bu yöntemlerden biri 1938 
yı lında Jacobson taraf ından ortaya atı lmış  olan 
Progresive relaksasyon yöntemidir. Bu yöntem-
de, hastaya vücudun üst k ısı mındaki kas grupla-
rı ndan ba ş lamak üzere özellikle ana kas gruplann-
da sistematik bir biçimde a ş ağı ya doğ ru önce 
germek, ondan sonra da gev şetme ş eklinde kas-
lann ı  gerip, gevşetmesi ö ğ retilir. Bu relaksasyon 
talimlerine hastan ın kendi kaslann ı  gerip , gev-şetmesIni iyice ö ğ rendiğ ine kanaat getirmeden 
son vermemek gerekir. Baz ı  klinisyenler, bazı  uy-
gun hastalar ı nda relaksasyonu kolayla ş tı rmak 
için hipnozu kullanırlar. Baz ı  kilinsyenlerde teyp 
ile hastan ın kendi kendisine çal ış ma yapması n ı  
ve böylece gev şemeyi daha k ısa zamanda ö ğ ren-
mesini saklarlar. 

Hiyerarş inin kurulmas ı  
Bu aşamada klinisyen uygunsuz anksiyeteyi 

doğ uran bütün durum ve objeleri tesbit eder. 3u 
durum ve objeleri kendi içlerinde guruplar mese-
la polisemptomatik fobisi olan bir hastada, yük-
sekliğ e karşı , kapal ı  yerlere karşı , sosyal ele ş ti-
rilere kar şı  fobileri olabilir. Bu fobilerin her birisi 
için 10-12 sahnelik birer liste haz ırlanabilir. Ara-
larında anksiyeteyi gidererek artt ı rı cı  bir düzen-
leme yap ılabilir. Mesela Akrofobisi olan bir has-
tada düzenlerae: "Sen ş imdi ikinci kattas ı n ve 
pencerenin yan ındasın" ş eklinde baş latı labilir ve 
"Sen ş imdi yirmi katl ı  bir binan ın üstündesin, 
kenar çizgisinin üstünde boylamas ına uzanıyor-
sun ve uzan ıp a ş ağı ya bak ıyorsun" ş eklinde biti-
rilebilir. 

Desensitizasyon uygulamas ı  
Anksiyetenin şartlanmasnun k ırı lmas ı  herbir 

hiyerarş ik ş emanın hasta derin bir relaksasyon 
içindeyken canlı  olarak tahayyül ettirilmesidir. 
Anksiyete ş artlanmas ı nın kınlması  sistematik ola-
rak yap ı lmalı d ır. En az anksiyete do ğurucu ş ema 
ile baş lamak ve hastanı n cevaplann ın belirlediğ i 
(ortaya ç ıkan anksiyeteye göre) h ızda liste 
üzerinde ilerlemelidir. Genel olarak hasta, sunu-
lan bir sahne ile ilgili olarak minimal bir anksiye-
te geli ş tirmeye alış tı k"' zaman listede bir ad ım 
ilerlenmelidir. Ancak herbir sahnede minimal ak-
siyeteyi elde etmek için çe ş itli tekrarlar yapmak 
gereklidir. 

Sistematik Desensitizasyon tedavisinin 
endikasyonlan 

Sistematik descnsitizasyonun sadece klasik 
fobilere uygulanabilirli ğ i şeklinde yanlış  ve yay-
gın bir kanı  vard ı r. Oysa sistematik desensitizas-
yon davran ış  bozukluklar ın ın geni ş  bir kesimine 
uygulanabilmektedir. Genel olarak bir ş ahıs ank-
siyete doğ urucu bir stimulustan bahsetti ğ i zaman 
o şahsa bu tedavi yöntemi uygulanabilir. Özel 
obje ve durumlar taraf ından ortaya ç ıkan obsesif 
komplusif bozukluklar bu tedavinin uygulanabi-
leceğ i vakalard ır. Wolpe (1973) ş iddetli el y ıka-
ma kompulsiyonu olan bir hastada, bu kompuLsi-
yonun idrara dokunma korkusu nedeniyle ba ş -
ladığı n ı  anlamış  ve hastay ı  giderek artan idrar 
konsantrasyonlanyla desansitize etmi ş tir. 

Desansitizasyon kekemeler üzerinde de uygu-
lanmış tır. Baz ı  konu şma durumlarında ortaya ç ı -
kan anksiyeteye kar şı  desensitizasyon çal ış ması  
yaparak kekemelerin tedavisi mümkün olmu ş tur. 
(Brady 1968) 

Bazı  seksüel problemler, bir gurup pisokofiz-
yolojik bozukluk desensitizasyon tedavisine al ı -
nabilirnabilir. Dismenore ve Ast ı m Bron ş iyale 
gibi hastal ı klarda da sistematik desensitizasyon 
tedavisinden yararlan ı labilir. 

Limitasyonlar: Özellikle konu şma bozuklukla-
rmda hastan ın anksiyetesi giderilebilmekte ancak, 
hasta tam bir konu ş ma kazanamamaktad ı r. Çün-
kü konu ş manı n yeniden kazamlmas ı  farkl ı  bir 
uygulama ve ö ğ renmeyi gerektirW' Baz ı  sosyal 
olaylar hastaya verilen tedavinin aksi yönde bir 
kuvvetlendirme etkisi yaparak hastan ın tedavi 
sonucunu olumsuz yönde etkileyebilirler. 

Beraber kullan ı lan ilaçlar: S ıklı kla Barbitürate 
Sodium Methohexital (Brevital) subanestetik 
dozlarda İ .V. olarak verilir. Bir seansta 60 mg 
bölünerek verilir. Hastalar uygulanan bu yöntem- 
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den memnun kalmaktad ırlar. Böylece genel 
tedavi süresi k ısalabilmektedir. Ancak ilac ın far-
makolojik bir etki ile doğrudan doğ ruya anksiye-
te ş artlanmasını  ortadan kald ırd ığı  da düşünülebi-
lir. 

Cevab ın Önlenmesi 
Bu durum hastamn korku uyandıran stimulus. 

tan kaçmak biçiminde geli ş tirdiğ i yanlış  cevap-
tan hastay ı  korumak biçiminde uygulan ır. Mese-
la agorafobik bir hastamn kalabal ı k bir dükkanda 
kalması  ya da kompulsif bir hastanm saç ma ritüe-
lerinden s ıyniması  tartış arak sağ lanmaya çal ışı l ır. 
Bunun için seanslann tekrarlanması  ve uzun tu-
tulması  gereklidir. (Milis ve di ğ . 1973). Ş u an ge-
çerli olan yöntemler hastamn cevab ımı  önlenme-
si için zorlay ıcı  tedbirler almak kadar ileri Bit-
miş tir. Hastalardan ritüellerini tekrarlamamak ko-
nusunda kendilerini zaptetmeleri istenmi ş tir 
(Marks ve diğ . 1975). Bir kısım araş tıncıda has-
talar ın ı  24 saat gözleyerek ritüellerini tekrarlatt ı r-
mamak yolunu denemiş lerdir (Mayer ve di ğ . 
1974). Özellikle bu son denemeden yazarlar ol-
dukça baş arılı  sonuçlar alm ış lardır. 

Davranış  tedavisinde terapötik üç düzenleme 
vard ır; Korku ve salunmamn uyand ığı  stimulus-
lardan kar şı laş mak, kaç ış  ve sakınmanın önleni ş i, 
uygun bir davranışı n süreç içinde adaptasyonu. 
Bu metodlar, sosyal, obje, kan, injuri, uçu ş  ve 
seyehat fobileriyle agorafobide kullan ı labilir. Fo-
bik durumla gerçek bir karşı laş ma hayali bir kar-
şı laş madan daha etkili sonuçlar vermektedir. 
Uzarm ş  seanslar daha etkili ve çabuk bir düzelme 
sağ larken yine uygun modeller daha kesin sonuç-
lar vermektedir (Bandura 1977). 

Seçilecek uygun tekni ğ i daha çok pratik 
amaçlar sağ lar. Mesela fobik durumun hayal edi-
lebilir bir karakteri olmas ı  (aynen bir karabasan-
daki gibi) ya da gök gürlemesi ve ş imş ek çakması  
gibi elde edilemeyen veya kontrol edilemeyen bir 
korku türü olmas ı  seçilecek metodu belirleyici 
özellikler olacakt ır. Flooding ve desensitizasyon 
arasında yap ılacak tercihi hasta belirlemelidir. 
Pekçok hasta ş iddetli bir korkuyla kar şı laşmak 
için oldukça cesur bir istek duyar. Flooding yön-
teminin de istenmeyen yan etkilerinin olduğunu 
gösterir fazla delil yoktur (Shipley 1980) 

Kompülsiyonlann tedavisinde hasta gerçek 
hayat tecrübesiyle (Kompülsiyonu yarat ı cı  stimu-
lusla) karşı  karşı ya b ırakı ld ığı  zamanlarda al ı nan 
sonuçlar daha doyurucudur. Fakat böyle bir 
durumda verilen kompülsif cevab ın önlenmesi 
gerekir. Bu tedavi kat ı lımh modeller kullanı ldı -
ğı nda daha etkili sonuçlar vermektedir. Yap ı p 
bozmak, temizlemek, yıkamak ve diğ er tekrar- 

lapa ritüeller kombinasyon teknikleriyle c ıana 
baş arı lı  sonuçlar vermektedir. 

Sistematik desensitizasyon obsesif kompulsif 
hastalıklarda yeterince etkili görülmemektedir. 
Bunun yerine tasavvur etme üzerine kurulmu ş  
teknikler bu bozuklukta daha fazla ara ş t ırmayı  
gerektiren tekniklerdir. Foa ve arkada ş ları  (180), 
tasavvur etmede flooding ilavesinin, kompulsif 
yap ıp bozma'« tedavisinde cevap önleme ve in-
vivo karşı laş manın etkilerini artt ırdığı nı  iddia 
etmi ş lerdir. Bilindiğ  gibi kompulsif yap ıp bozma 
davranış  tedavisine en dirençli nöroz biçimidir. 
Ve ancak bu ş ekilde bir teknikler kombinesyo-
nuyla tedavisi mümkündür (Rachman 1980). 

Kompulsif davranış la beraber .->imayan obses-
yonlann tedavisinde hangi metodlann kullan ı la-
cağı  aç ık değ ildir. Birkaç baş arı lı  rapor vardır ve 
genellilkle "dü şünce durdurmas ı " prosedürünü 
kullanmış lard ır (Stern ve ark. 1975). Fakat hangi 
hastaları n iyi cevap verdi ğ i aç ık değ ildir. 

Sosyal Davranışı  Değ iş tirmek Için Metodlar: 
Psikiyatrik sendromlar s ıkhkla insanlarla ili ş ki 

kurmakta güçlük ve diğ er sosyal bozukluklarla 
birliktedir (Zigler ve Philips 1960). O yüzden 
hastaları  ş ahsın sosyal performansı nı  yükseltici 
doğrultuda, sosyal baş anlanyükseltici do ğ rultuda 
deneyimlere tabi tutmak gereklidir. Bu pr3sedür 
göz kontak ili şkisi, ses kontrolü ve posta. gibi 
baz ı  uygun motor komponentlerin kazan ı lman 
ile ilgilidir. Wolpe (1969) taraf ından yapı lan yo-
rumda sosyal çekilmenin anksiyete ile yak ın 
iliş kisine dikkat çekilmiş tir. Yo ğun anksiyete 
sosyal performansta bir yetersizlik yaratmakta-
dır. Hatta bazı  insanlar her sosyal davranış ta bir 
anksiyete yaşarlar. Bu nedenle böyle bir ki ş iyi 
sosyal baş anlara dogru itmek Wolpe tarafmdan 
tartış malı  bir konu olarak görülmektedir. 

Daha ileritekniklere ait çağ daş  modeller has-
tayı  dış arıdan kontrol edilebilen durumlann içi-
ne hastay ı  bir tiyatro oyuncusu gibi sokmakta ve 
ikinci şah ıslar tarafmdan kendisinin sosyal per-
formansının yüksek oldu ğ u konusunda telkinler-
de bulunulmaktad ır. Tabii ki bütün bu a şamalar-
da terapistinyakm rehberli ğ i vard ır. Sosyal ba ş a-
rıyı  teşvik etmek biçimindeki modellerin üstünlü-
ğünü gösteren çal ış malar yapı lmakla beraber biz 
şu an için herhangi bir modelin di ğerine olan 
iishinlü ğ iinü kabul etmiyor«. 

Araş tı nc ılar sosyal performansm artt ığı na ili ş -
kin ölçüm kriterlerini göz kontak ili ş kisinin sü-
resine, hastan ın konu şma biçimine dayand ırmak-
tad ırlar. Ancak bunun hastan ın pisikiyatrik duru-
mu hakkı nda ne kadar bilgi verici oldu ğu tartışı -
labilir. 
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