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Terapia leku panicznego w ujeciu

Treatment of panic disorder
— a cognitive-behavioral approach
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: The aim of this monograph was to present cognitive-behavioral conception of treatment of panic disorder.
: Fragmentary description of cognitive models of this disorder was presented and next an example of cognitive-
i -behavioral treatment conception of panic disorder was suggested. Finally a short research on effectiveness of
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this kind anxiety disorder was presented.
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Od ponad 80 lat terapia poznawczo-behawioralna
jest caty czas rozwijajaca sie metoda i obecnie stafa
sie wiodaca terapig na $wiecie, znajdujac coraz
wiekszg liczbe zwolennikéw [1]. Wynika to najpraw-
dopodobniej z wielu badan, w ktérych udowodnio-
no skutecznos¢ tej metody w leczeniu réznych zabu-
rzen, miedzy innymi depresji, napadéw paniki, za-
burzen obsesyjno-kompulsyjnych, leku spotecznego,
PTSD (posttraumatic stress disorder), schizofrenii [2].
Wiekszos¢ protokotdéw terapii poznawczo-behawio-
ralnych jest opartych na doktadnych modelach po-
znawczych oraz na behawioralnych czynnikach, kté-
re podtrzymujg dane zaburzenie [3]. Liczne badania
i doswiadczenia, jakie s podczas nich zdobywane,
stuzg ciggtemu udoskonalaniu procedur terapeutycz-
nych stosowanych w terapii poznawczo-behawioral-
nej kolejnych zaburzen [3].

W niniejszej pracy omowiono terapie zaburzenia
lekowego z napadami leku w nurcie poznawczo-
-behawioralnym.

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

| Adres do korespondencji: :
| lek. Anna Wojtas |
I Poradnia Zaburzen Snu UCK I
I ul. Debinki 7, 80-952 Gdansk I
‘ tel.: (58) 349 26 55, ‘
: e-mail: annawojtas@gumed.edu.pl :

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

Zaburzenie lekowe z napadami leku

Zaburzenia lekowe z napadami leku nalezg do jed-
nych z najczesciej wystepujacych zaburzen lekowych,
zaraz po zespole leku uogdlnionego oraz fobii spo-
tecznej. Charakteryzuja sie przewlektym przebiegiem
mogacym znacznie pogorszy¢ jakos¢ zycia i funkcjo-
nowanie chorej osoby.

Wedtug kryteriéw diagnostycznych International Sta-
tistical Classification of Diseases and Related Health
Problems (ICD-10) [4] napad leku jest okresem inten-
sywnej obawy i dyskomfortu, ktory zaczyna sie na-
gle, narasta szybko i trwa co najmniej kilka minut,
ale nie dtuzej niz dwie godziny. Silnemu lekowi to-
warzyszg takie objawy wzbudzenia wegetatywnego,
jak: odczucie bicia lub ciezaru serca albo przyspie-
szenie jego czynnosci, pocenie sie, drzenie lub dygo-
tanie, suchos¢ w jamie ustnej. Moga réwniez poja-
wic sie objawy somatyczne pochodzace z klatki pier-
siowej i brzucha, takie jak: utrudnienie oddychania,
uczucie dtawienia sie, béle lub dyskomfort w klatce
piersiowej, nudnosci lub nieprzyjemne doznania
brzuszne. Czesto wystepuja takie dolegliwosci, jak:
zawroty gtowy, brak réwnowagi i poczucie niereal-
nosci przedmiotéw (derealizacja) lub dystansu czy
Lnierealnosci” samego siebie (depersonalizacja), ude-
rzenia goraca lub tez uczucie dretwienia i swedze-
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nia. Pacjent ma wrazenie zblizajacej sie katastrofy,
Smierci, obawia sie utraty kontroli, szalefstwa.
Wedtug ICD-10 w celu rozpoznania zaburzenia le-
kowego z napadami leku nalezy stwierdzi¢ kilka ciez-
kich napadéw paniki w okresie miesigca w okolicz-
nosciach, w ktérych brakuje obiektywnego zagroze-
nia. Napady pojawiajg sie bez zwigzku ze znang lub
przewidywana sytuacja, a miedzy nimi nastepuje
wzgledne uwolnienie sie od objawéw leku, z wyjat-
kiem tak zwanego leku oczekiwania (antycypacyjne-
go). Aby postawi¢ rozpoznanie zaburzenia panicz-
nego, nalezy réwniez wykluczy¢ podtoze somatycz-
ne, inne choroby psychiczne czy tez zazywanie sub-
stangji psychoaktywnych lub lekdw, ktére moga wy-
zwala¢ napady. Napadom leku bardzo czesto towa-
rzyszg zmiany behawioralne zwigzane z zachowa-
niami unikajgcymi.

Rozpowszechnienie zaburzenia lekowego z napada-
mi leku w populacji ogélnej wynosi srednio 3-3,5%
[5-7] i okoto dwu-, trzykrotnie czesciej dotyczy ko-
biet [8, 9]. Pojedynczy napad leku ma natomiast okoto
15% populagji [8]. Z tym schorzeniem czesto wspot-
wystepujg inne zaburzenia psychiczne. U okoto 50—
—-65% stwierdza sie depresje, u 25% zaburzenia le-
kowe uogdlnione [9], 20% podejmuje préby samo-
bojcze, a 27% naduzywa alkoholu [10]. Z zaburzeniem
panicznym wspotistniejg réwniez zaburzenia osobo-
wosci, nawet u 45-70% pacjentow [11]. Typowym
okresem dla wystapienia choroby jest 25.-44. rok
zycia, ale liczni chorzy juz wiele lat wczedniej do-
Swiadczaja pierwszych napadéw paniki. Jest to scho-
rzenie o przewlektym przebiegu, czesto uposledza-
jace funkcjonowanie. Remisja wystepuje u okoto 30—
-40% pacjentéw, a u okoto 50% dochodzi tylko do
czesciowego ztagodzenia objawdw; 10-20% oséb
ma znacznie nasilone objawy, ktére utrzymujg sie
dtugotrwale [12].

Obecnie sadzi sie, ze patogeneza leku panicznego
jest wieloczynnikowa. Zaburzenie lekowe z napada-
mi leku jest taczone z dysfunkcjg w obrebie okreslo-
nych neuroprzekaznikéow i neuromodulatoréow
w osrodkowym uktadzie nerwowym (OUN): uktadu
noradrenergicznego [13, 14], serotoninergicznego
[15], GABA-ergicznego [16, 17] oraz cholecystokini-
ny (CCK, cholecystokinin) [18-19]. W generowaniu
standw lekowych wykazano réwniez role kofeiny [20]
i jej wptyw na blokowanie receptoréw adenozyno-
wych [21]. Natomiast Pitts i McClure [22] wykazali,
ze napad paniki moze by¢ wywotany infuzja mlecza-
nu sodu, ktéry wywotuje hiperwentylacje. Z kolei Klein
[23] opisat ,,teorie fatszywego alarmu duszenia sie”,
ktéra méwi o tym, ze u oséb z lekiem napadowym

istnieje wzrost wrazliwosci OUN na niedobdr tlenu
i nadmiar dwutlenku wegla, a mediatorem tych proce-
séw sg prawdopodobnie struktury serotoninergiczne.
Niezaleznie od poszukiwan biologicznej przyczyny
powstawania zaburzenia lekowego z napadami pa-
niki, ostatnio coraz czesciej zwraca sie uwage na
znaczenie czynnikéw psychologicznych w powsta-
waniu tego schorzenia. Obecnie istniejg modele: psy-
chodynamiczny [24, 25] oraz modele poznawcze. Te
ostatnie omdwiono ponize;.

Model poznawczy Goldstein i Chambless
Model poznawczy Goldstein i Chambless [26] jest
jednym z pierwszych modeli napadéw paniki i wy-
wodzi sie on z koncepcji warunkowania interocep-
tywnego [27]. Zakiada, ze niektére wewnetrzne do-
znania somatyczne staja sie bodzcami do warunko-
wej reakcji paniki. Po kilku takich napadach pacjenci
zaczynaja by¢ niezwykle wyczuleni na doznania cie-
lesne i interpretujg je jako oznake zblizajacego sie
napadu paniki. Poniewaz doznania te towarzyszg pa-
cjentom caty czas i pojawiajg sie w najrézniejszych
sytuacjach, dochodzi do generalizacji strachu i roz-
winiecia agorafobii.

Model poznawczy Clarka

Model poznawczy napaddw leku, ktéry zostat opra-
cowany przez Clarka [28] w 1986 roku, nalezy do
najwazniejszych i najbardziej przydatnych i pokry-
wa sie z teorig leku wysunietg przez Becka i wsp.
[29]. Zaktada on, ze napady paniki wynikajg z kata-
stroficznych i bfednych interpretacji pewnych do-
znan fizycznych lub psychicznych. Przykiadem ta-
kiej katastroficznej interpretacji moze by¢ przeko-
nanie, ze zawroty gfowy prowadzg do omdlenia,
przyspieszone bicie serca jest dowodem zblizajace-
go sie zawatu serca, a pulsowanie zyt na czole jest
poczatkiem wylewu krwi do moézgu. Réwniez za-
burzenia natury psychicznej, takie jak na przyktad
problemy z koncentracjg uwagi, moga byc¢ btednie
odbierane jako popadanie w obted. Taka interpre-
tacja z kolei tworzy narastajacy stan niepokoju, ktéry
podnosi nastepnie intensywnos¢ doznan somatycz-
nych, nasilajgcych katastroficzng interpretacje. Pro-
wadzi to do , btednego kota” sekwencji mysli, emo-
¢ji i doznan, ktérego zakonczeniem jest napad pa-
niki (ryc. 1).

W momencie, kiedy dochodzi do powstania napa-
déw paniki, takie czynniki jak: selektywna uwaga
skierowana na doznania somatyczne, zachowania
zabezpieczajgce oraz unikanie wptywajg na podtrzy-
mywanie zaburzenia panicznego [30-32].
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Wewnetrzny/zewnetrzny czynnik wyzwalajacy

Spostrzegane zagrozenie

Lek

Btedna Objawy
interpretacja somatyczne/poznawcze

Rycina 1. Poznawczy model paniki opracowany przez
Clarka (na podstawie Wells 1997)

Figure 1. Clark’s cognitive model of panic (adapted from
Wells 1997)

Uwaga selektywnie skupiona na wtasnym organi-
zmie prowadzi do wzrostu czujnosci i pozwala pa-
cjentom zauwazac takie objawy, jak np. zawroty
gtowy wywotane wahaniem stezenia we krwi, do-
znania zwigzane ze zmianami cisnienia, ktore nie
sg przez inne osoby prawie wcale uswiadamiane.
Sprzyja to aktywowaniu btednego kota interpreta-
qji, prowadzac do paniki.

Pacjenci doswiadczajacy napaddéw paniki rozwijaja
liczne zachowania zabezpieczajgce, ktére sa logicz-
nym rezultatem oceny zagrozenia i wigza sie ze
wzbudzeniem uktadu wspdtczulnego. Czeste za-
chowanie zabezpieczajace, jakim jest ucieczka, to
logiczna konsekwencja przekonan pacjenta doty-
czacych siebie i otaczajacej rzeczywistosci. Wiek-
szo$¢ 0séb rozwijajgcych zaburzenia lekowe oce-
nia siebie jako osobe na tyle staba, zeby nie pora-
dzi¢ sobie w sytuacji zagrozenia [1]. Inne zacho-
wania zabezpieczajace, jak na przyktad chodzenie
wzdtuz scian, opieranie sie o co$, sg widoczne
u 0so6b, ktére uczucie ,miekkich nég” interpretujg
jako zblizajacy sie upadek. Ci zas pacjenci, ktorzy
ptytki oddech odbierajg jako oznake duszenia,
mogg coraz gtebiej i szybciej oddycha¢, doprowa-
dzajac sie do objawdw hiperwentylacji. Zachowa-
nia zabezpieczajace podtrzymuja napady paniki na
dwa sposoby. Przede wszystkim uniemozliwiaja
pacjentowi podwazenie wiary w btedne interpre-
tacje i uznanie, ze niewystapienie katastrofy to
wynik zastosowania zachowania zabezpieczajace-
go. Po drugie, niektére z nich moga zaostrzac
doznania somatyczne, co z kolei wptywa na wzrost
wiary pacjenta w wystgpienie katastrofy.

Wewnetrzny/zewnetrzny czynnik wyzwalajacy

Spostrzegane zagrozenie

Lek

Btedna Objawy
interpretacja somatyczne/poznawcze

Unikanie i zachowania
zabezpieczajgce
(w tym wybidrcza uwaga)

Rycina 2. Poznawczy model paniki — uzupetniony,
opracowany przez Clarka (na podstawie Wells 1997)
Figure 2. Clark's cognitive model of panic (adapted from
Wells 1997)

Innym czynnikiem podtrzymujacym napady paniki jest
unikanie sytuacji wzbudzajacych lek, jak na przyktad
jazdy w zattoczonym autobusie, ¢wiczen fizycznych.
Nie pozwala to pacjentowi skonfrontowac sie z le-
korodnymi bodzcami i odkry¢, ze ekspozycja na nie
nie prowadzi do katastrofy. Z kolei uczucie ulgi
i zmniejszenie intensywnosci leku po uniknieciu pa-
nikogennego bodzca wzmacnia unikanie w przyszto-
sci [33] (ryc. 2).

Model poznawczy Barlowa

Model Barlowa podkresla istnienie podatnosci biolo-
gicznej wystepujacej u oséb z napadami paniki. Au-
tor ten uwaza, ze sktonnos¢ do bardziej intensyw-
nych i szybszych reakcji wegetatywnych, jakie moga
sie pojawi¢ na przyktad po spozyciu kofeiny, w wa-
runkach podwyzszonego stezenia dwutlenku wegla,
czy zmian hormonalnych, jest uwarunkowana tem-
peramentalnie [34]. Powoduje to u 0s6b podatnych
wyzwalanie gotowosci do powstania ,, fatszywych alar-
mow”, ktére z kolei w potaczeniu z czynnikami po-
znawczymi i behawioralnymi indukujg napad paniki.
Barlow zwraca réwniez uwage, ze w procesie nada-
wania znaczenia doznaniom somatycznym, jako ka-
tastroficznym, potrzebna jest obecno$¢ nie tylko czyn-
nikow genetycznych, ale réwniez dodatkowa integra-
cja czynnikéw srodowiskowych (np. rodzaj wiezi
z osobami znaczacymi) oraz réznych stresoréw.
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Na zakonczenie warto podkresli¢, ze zaréwno mo-
del poznawczy Clarka, jak i Barlowa poprzez to, ze
nie wyklucza roli czynnikéw biologicznych w napa-
dach paniki, dopuszcza leczenie farmakologiczne,
ktére moze zmnigjszy¢ czestotliwosé¢ doznan soma-
tycznych. Nalezy jednak pamieta¢, ze jezeli pacjent
nie nauczy sie przezwyciezac sktonnosci do katastro-
ficznej interpretacji doznan cielesnych, przerwanie
farmakoterapii spowoduje z duzym prawdopodobien-
stwem nawrot zaburzen lekowych.

Terapia poznawczo-behawioralna

leku panicznego

Terapia poznawczo-behawioralna leku panicznego,
oparta na omoéwionym modelu Clarka, stanowi pota-
czenie technik poznawczych i behawioralnych, kté-
rych celem jest pomoc pacjentowi w zrozumieniu oraz
zmodyfikowaniu znieksztatconych oraz dysfunkcjonal-
nych mysli i przekonan zwigzanych z lekiem [35-37].
Terapia leku panicznego obejmuje okoto 10-15 sesji
odbywajacych sie srednio raz w tygodniu. Na po-
czatku procesu terapeutycznego oprécz postawienia
diagnozy, terapeuta edukuje pacjenta na temat tego,
czym jest terapia poznawcza, jaka jest rola pacjenta
w leczeniu, czym jest lek, jakie s jego przyczyny,
dlaczego wystepuje, czym sie objawia i jakie elementy
wptywaja na jego podtrzymywanie. Ponadto terapeu-
ta stara sie przedstawic¢ pacjentowi podstawowe za-
tozenia terapii poznawczo-behawioralnej, a miano-
wicie zalezno$¢ pomiedzy myslami, emocjami oraz
zachowaniami. Pomocne na tym etapie jest wyko-
rzystanie lektury (biblioterapii).

Kolejnym zadaniem terapii jest wspdlna analiza ostat-
niego napadu paniki z uwzglednieniem towarzyszgcych
doznan somatycznych, reakcji emocjonalnych oraz bted-
nych interpretacji tych doznan. Terapeuta konstruuje
specyficzng dla danego pacjenta wersje btednego kota,
zawierajaca owe trzy elementy, powigzane ze soba
w kotowej sekwencji. Ten wazny etap psychoedukacyj-
ny pozwala pokaza¢ choremu, ze przyczyng napadow
paniki jest miedzy innymi katastroficzna i btedna inter-
pretacja doznan somatycznych. Nastepnie identyfikuje
sie i wigcza w model nastepujace, typowe dla danego
pacjenta elementy: czynniki wyzwalajace nieoczekiwa-
ne ataki, zachowania zabezpieczajgce i unikanie. Po-
mocne moze by¢ zastosowanie dziennikdéw napaddéw
paniki, ktére powinny by¢ prowadzone przez pacjenta
codziennie w ramach pracy osobistej. Po opracowaniu
razem z pacjentem modelu poznawczego napadu pa-
niki stopniowo za pomoca technik werbalnych oraz eks-
perymentéw behawioralnych weryfikuje sie katastro-
ficzny sposob myslenia.

Jedna z technik restrukturyzacji poznawczej, pozwa-
lajgcej zademonstrowa¢, jak selektywnosé uwagi
wptywa na spostrzeganie doznan, ktére w warun-
kach prawidfowych wystepujg u kazdego, jest za-
danie ze skupianiem uwagi na ciele. W zadaniu tym
terapeuta prosi chorego, zeby przez kilka minut sku-
pit uwage na jednej czesci ciata, a nastepnie opi-
sat swoje spostrzezenia. Inng z technik pokazujaca
pacjentowi wptyw swojego myslenia na zwieksze-
nie doznan somatycznych albo leku jest czytanie
i rozwazanie par wyrazow, przedstawiajacych budza-
ce lek doznania somatyczne, na przyktad zawroty
gtowy-omdlenie, kofatanie serca—zawat, dretwienie—
—udar [38].

Podczas terapii zaburzenia z napadami leku poma-
ga rowniez zastosowanie technik opartych na wy-
obrazeniach. S3 one szczegdlnie pomocne u 0séb,
ktére bardzo mocno widza w wyobrazni rezultat
napadu paniki, jak na przyktad smier¢, szalenstwo,
zawat. Terapeuta modyfikuje wtedy ten zagrazajacy
obraz na mniej zagrazajacy i bardziej realistyczny, co
pozytywnie wptywa na zmiane przekonan pacjenta
na temat doswiadczanych objawow.
Najskuteczniejszymi jednak $rodkami zmiany po-
znawczej podczas terapii zaburzenia panicznego sg
strategie behawioralne. Przed przeprowadzeniem
eksperymentow behawioralnych warto zastosowac
reatrybucje werbalng, ktorej celem jest poszukiwa-
nie dowoddw stusznosci sgdu. Metoda ta skfania
chorego do stwierdzenia, ze brakuje wystarczajacych
dowoddw na potwierdzenie btednej interpretacji
doznan somatycznych. W trakcie podwazania argu-
mentow pomocne staje sie nazywanie znieksztatcen
poznawczych, dzieki czemu pacjent kolejny raz uczy
sie odkrywac bezzasadno$¢ automatycznych mysli
i przekonan. Jedng ze strategii behawioralnych moze
by¢ ekspozycja na budzace strach bodzce zewnetrz-
ne oraz bodzce wewnetrzne. Kolejny raz technika ta
jest wykorzystywana do modyfikacji wiary pacjenta
w automatyczne mysli i schematy poznawcze, ktére
sg zwigzane z lekiem. Ponadto terapeuta pokazuje
choremu trafnos¢ okreslonych przewidywan. Ekspo-
zycje warto potaczy¢ z manipulacja zachowaniami
zabezpieczajgcymi. Robi sie to na dwa sposoby, jed-
nym z nich jest wzmaganie zachowan zabezpiecza-
jacych, drugim jest ich redukcja. Ta ostatnia wzma-
ga lek i niejednokrotnie utatwia dostep do negatyw-
nych przewidywan powigzanych z automatycznymi
myslami. Natomiast wzmaganie zachowan zabezpie-
czajacych, jak na przykiad préba kontroli objawow
prowadzgca do hiperwentylacji, moze zaostrzy¢ do-
znania somatyczne i dzieki temu zwiekszy prawdo-
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podobienstwo btednych interpretacji, ktére stang sie
wtedy bardziej wyrazistsze i tatwiejsze w odkryciu.
Eksperymenty ekspozycyjne przydajg sie do eliminacji
unikania, ktére z kolei uniemozliwiajg pacjentowi prze-
zycie silnego leku i odkrycie, ze nie prowadzi on do
katastrofy. Wazne jest to, ze unikanie jest czynnikiem
podtrzymujacym i nasilajgcym agorafobie, czesto
wspdfistniejaca z napadami leku. W zwigzku z tym
hierarchiczna ekspozycja na znalezienie sie w miejscu
lub sytuadji, z ktérych ucieczka jest trudna badz kto-
potliwa, pozwala stopniowo poradzi¢ sobie z agora-
fobig. Hierarchia sytuacji od najfatwiejszych do naj-
trudniejszych nie jest bezwzglednie konieczna, ale ufa-
twia stosowanie sie pacjenta do instrukgji.

Niektdre pakiety terapeutyczne wprowadzajg pod-
czas ekspozycji strategie kontroli leku, polegajace na
relaksacji i nauce oddychania [39]. Coraz czesciej
mowi sie o tym, ze z punktu widzenia zachowan
zabezpieczajacych strategia ta jest przeciwwskaza-
na, poniewaz uniemozliwia pacjentowi podwazenie
wiary w katastrofe. Ponadto wyniki badan potwier-
dzity, ze terapia poznawczo- behawioralna napadéw
paniki z wytaczeniem strategii kontroli leku jest row-
nie skuteczna [40].

Kolejnymi technikami stosowanymi w celu podwa-
zenia wiary pacjenta w btedne interpretacje sg eks-
perymenty behawioralne oparte na indukcji obja-
wow paniki. Nalezg do nich miedzy innymi zada-
nie z wywotywaniem hiperwentylacji oraz zadanie
z ¢wiczeniami fizycznymi. Niejednokrotnie sg one
stosowane przez terapeutéw na poczatku terapii.
Zadanie hiperwentylacyjne, jedno z najpopularniej-
szych, jest skuteczne we wzbudzaniu réznych pa-
nikogennych doznan. Indukcja takich objawéw, jak
przyspieszone bicie serca, zawroty gtowy, uczucie
goraca, przydaje sie do podwazania wiary w bted-
ne interpretacje. Zadanie z ¢wiczeniami fizyczny-
mi jest przede wszystkim zalecane u tych oséb,
ktére niepokojg sie, ze chorujg na serce i przez to
unikajg wytezonego wysitku. Do typowych ¢wiczen
nalezy szybkie wchodzenie po schodach, jogging,
skakanie przez skakanke.

W terapii poznawczo-behawioralnej napaddw leku
istotne jest poswiecenie dwdch lub trzech konco-
wych sesji na prace zapobiegajacg nawrotom zabu-
rzenia. Trzeba wtedy zwrdci¢ uwage na utrzymujace
sie szczgtkowe przekonania o prawdziwosci btednych
interpretacji, poniewaz moga one negatywnie wpty-
na¢ na powstanie paniki w przysztosci. Oprocz ich
usuniecia nalezatoby réwniez wyeliminowa¢ pozo-
stajgce unikanie i zachowania zabezpieczajace. Ra-
zem z pacjentem terapeuta opracowuje plan reago-

wania na wypadek nawrotu zaburzenia, a takze pod-
sumowuje dotychczasowe zmiany i utrwala nabyte
umiejetnosci. A wszystko to po to, zeby po zakon-
czonej terapii pacjent mogt sie sta¢ wtasnym tera-
peutag [41].

Badania nad skutecznoscia terapii
poznawczo-behawioralnej zaburzenia
lekowego z napadami leku

Terapia poznawczo-behawioralna charakteryzuje sie
lepszymi od innych form terapii psychologicznych pod-
stawami naukowymi oraz najwiekszg liczbg popraw-
nych metodologicznie badan na temat jej efektow [42].
Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne oraz Ame-
rykanskie Towarzystwo Psychologiczne potwierdzity
oficjalnie skutecznos¢ terapii poznawczo-behawioral-
nej w leczeniu zaburzenia lekowego z napadami pani-
ki, poréwnywalng z leczeniem farmakologicznym [43].
Barlow i wsp. [39] ocenili efekty terapii poznawczo-
behawioralnej zaburzenia panicznego, poréwnujgc
liste osdb oczekujacych na terapie z grupa, ktoéra zo-
stata poddana ¢wiczeniom relaksacyjnym. Okazato
sie, ze wsrdd o0séb poddanych terapii wskaznik remi-
sji wyniost az 80%, a 40% badanych poddanych re-
laksacji zostato wyleczonych. Wsréd grupy czekaja-
cej na terapie od paniki uwolnito sie 30%. Podobne
wyniki zostaty uzyskane przez Klosko i wsp. [44], kt6-
rzy zestawili efekty terapii poznawczo-behawioralnej
z grupg 0s6b oczekujgca na terapie oraz grupa le-
czong farmakologicznie alprazolamem badz place-
bo. | tak 87% 0s6b po terapii poznawczo-behawio-
ralnej nie spetniato kryteridow zaburzenia paniczne-
go, w poréwnaniu z 50% z remisjg po farmakotera-
pii alprazolamem i 36% z poprawa po zastosowaniu
placebo. Osoby oczekujgce na terapie wyzdrowiaty
w 33%. Kolejnym badaniem testujgcym terapie po-
znawczo-behawioralng zaburzenia panicznego jest
préba przeprowadzona przez Becka i wsp. [45],
w ktérej poréwnywano dwie grupy. W jednej z nich
zastosowano terapie wspierajacg, a w drugiej po-
znawcza. Wyniki pokazaty istotng przewage tej ostat-
niej zaréwno w 4. i 8. tygodniu terapii, jak i po roku.
Nastepnym badaniem byto przeprowadzone przez
Clarka i wsp. [46] poréwnanie skutecznosci: terapii
poznawczo-behawioralnej, relaksacji, farmakoterapii
imipraming oraz oczekiwania na terapie. Wykazato
ono przewage terapii poznawczo-behawioralnej nad
innymi metodami, zaréwno po 3, jak i 15 miesig-
cach. Po tym ostatnim okresie u 40% pacjentow le-
czonych imipraming doszto do nawrotu paniki, pod-
czas gdy nawrot schorzenia wystapit tylko u 5% oséb
poddanych terapii poznawczej. Probujgc obnizy¢ kosz-
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ty terapii poznawczo-behawioralnej, Clark i wsp.
opracowali skrocong wersje leczenia zaburzenia pa-
nicznego i udowodnili, ze terapia skrécona do
7 sesji jest rownie skuteczna jak standardowa [46].
Na uwage zastuguje takze badanie Telcha i wsp.,
mowigce o skutecznosci terapii grupowej, w kto-
rym stwierdzono remisje u 85% 0séb po terapii po-
znawczo--behawioralnej, w poréwnaniu z 30%
z poprawa wsréd pacjentow z listy oczekujacej na
badanie [47].
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