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1 UvOD

Pani¢na motnja je duSevna motnja, ki je tekom cCasa spreminjala imena za skupek
simptomov, ki jo opisujejo. Zanjo so znacilni ponavljajo¢i se pani¢ni napadi, med katerimi
oseba dozivlja intenziven strah. Obstaja ve¢ razli¢nih etioloskih razlag pani¢ne motnje,
med njimi pa imajo najdaljSo zgodovino psihoanalitine teorije, nato jim sledijo
kognitivno-vedenjske in nevrobioloske teorije. Danes prevladujejo integrativni etioloSki
modeli, pojavlja pa se tudi vedno ve¢ sodobnih psihodinami¢nih in nevropsihoanaliti¢nih
teorij (Eri¢, 2010).

V zadnjem obdobju sem spoznala dve osebi, ki se vsaka na drugacen nain spopadata s
pani¢no motnjo, kar me je spodbudilo k bolj podrobnemu raziskovanju omenjene motnje.
Pani¢na motnja Ze sama po sebi pomembno vpliva na vsakodnevno delovanje osebe in
zmanjSuje kvaliteto njenega Zzivljenja, hkrati pa oteZujoCo situacijo poslabSuje Se
stigmatizacija.

Zelim si, da bi moja zakljuéna naloga o paniéni motnji prispevala k veéji ozaveséenosti 0
njenih vzrokih in moznostih zdravljenja med osebami s pani¢no motnjo in med splosno
javnostjo in na ta nacin pripomogla k zmanjSanju stigmatizacije oseb z omenjeno motnjo.
Kakor pravijo, bojimo se tistega, ¢esar ne poznamo. Zatorej v nadaljevanju vabljeni K

spoznavanju pani¢ne motnje.

Namen zakljuéne naloge je na podlagi pregleda literature predstaviti pani¢no motnjo,
ugotoviti kognitivno-vedenjske in psihodinamiéne vzroke zanjo, opisati zdravljenje
pani¢ne motnje s kognitivno-vedenjsko terapijo in psihodinami¢no psihoterapijo in
primerjati oba psihoterapevtska pristopa med seboj.

V zaklju¢ni nalogi so zastavljeni naslednji cilji:

e Pojasniti pojem anksioznosti, predstaviti simptomatsko izrazanje anksioznosti,
razmejiti njen pomen v stresnih situacijah in situacijah, ki za osebo niso stresne in
se seznaniti s prisotnostjo anksioznosti pri ostalih dusSevnih motnjah.

e Opredeliti panicno motnjo znotraj nevrotskih, stresnih in somatoformnih motenj,
opisati njeno simptomatsko izrazanje, ugotoviti ve¢ dejavnikov, ki vplivajo na njen
nastanek in preuciti njene kognitivno-vedenjske in psihodinami¢ne vzroke.

e Predstaviti razlicne vrste zdravljenja pani¢ne motnje, opisati zdravljenje s
kognitivno-vedenjsko in psihodinami¢no psihoterapijo, predstaviti tehnike
kognitivno-vedenjske terapije in faze psihodinami¢ne psihoterapije pri zdravljenju
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panicne motnje, preveriti raziskave o ucinkovitosti obeh psihoterapevtskih
pristopov in med seboj primerjati oba psihoterapevtska pristopa.
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2 ANKSIOZNE MOTNJE

»Anksioznost je usklajen spoznavni, Custveni, fizioloski in vedenjski odgovor na dejansko
ali na grozeco nevarnost.« (Kocmur, 1999, str. 230). Dernovsek, Gorenc in Jericek (2006)
pa anksioznost opisujejo kot neprijetno Custvo, za katerega so znacilne telesne in vedenjske

spremembe, ki so podobne tistim, ki jih dozivljamo ob stresu.

Anksioznost Se ne pomeni nujno dusevne motnje, saj je vsakdanja in uporabna, kKo jo
povzro¢i konkretni vzrok, ko doseze pravo stopnjo in traja ravno pravi ¢as. O duSevnih
motnjah pa govorimo, ko anksioznost doseze veliko intenziteto ali pa traja predolgo
(Kocmur, 1999). Ce anksioznost vpliva na vsakodnevno delovanje osebe, e jo oseba
dozivlja tudi ko je nevarnost mimo, ¢e oseba anksioznosti ne more nadzorovati oziroma
anksioznost nadzoruje njo, potem gre za anksiozno motnjo (Dernovsek, Gorenc in Jericek,
2006).

Anksiozne motnje spadajo med najbolj pogoste dusevne probleme. Vecina anksioznih
motenj je v ve€ji meri zastopana pri Zenskah kot pri moskih. Pri vecini oseb z anksiozno
motnjo se hkrati pojavlja neka druga anksiozna motnja, depresivna motnja, zloraba ali
odvisnost od alkohola in drugih psihoaktivnih substanc in osebnostne motnje (Antony in
Swinson, 1996).

Dejavniki tveganja za anksiozno motnjo so hude zlorabe, duSevna motnja starSev,
doloceno starSevsko vedenje (npr. preve¢ zascitniSko vedenje) in druzinska zgodovina
anksioznih motenj (Antony in Swinson, 1996).

2.1 Simptomi anksioznih motenj

Kocmur (1999) pise, da je simptomov anksioznosti veliko in da so ponavadi
somatoformnega znacaja, kar pomeni, da telesni znaki niso skladni s patofiziologijo in
obiajno nimajo organskega nevroloskega vzroka. Navaja prisotnost naslednjih
simptomov:

e razbijanje srca (palpitacije),

e prsne boleCine,

e plitko dihanje,

e cmokv grlu,

e vrtoglavica, motnje ravnoteZja in omotica,
e trebusne bolecine in slabost,

e bolecine v medenici ali genitalijah,
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e tiSCanje na vodo,

e motnje v spolnosti,
e misi¢ne boleCine,

e tremor,

e potenje,

e parestezije,

e utrujenost,

e glavobol.

Pomembno je, da oseba pozna simptome anksioznosti, saj se na ta na¢in zmanj$a moznost,

da bo oseba telesne simptome zamenjala za sréni napad ali jih pripisala kak§nemu drugemu
vzroku (Dernovsek, Gorenc in Jericek, 2006). Spodnja slika prikazuje simptome
anksioznosti, ki so jih avtorice razdelile v $tiri skupine, in se med seboj prepletajo.

MIGLI

Tega e morem
obvladowati.

Wi me bado
zapustili,
Irmesiala se mid bo,
Popalnoma dem
odvisens-a od
drugih,
Heprestana skriv o

stvareh, ki 5o za
nas pomembne,

CUSTVA
strah
tesnoba
panika

~

VEDEMJE
respecnost
matne more
izegibanie
dejavnostim ali
krajem, ki vzbujajo
strah

TELO
potenje
tresen je

pospesen ukrip srca
glawvabol
slabost

napetost ¥ misicah

otedeno dihanje
tefave 5 poZiranjem
wrtoglavica

otrplost

Slika 1 Simptomi anksioznih motenj (Dernovsek, Gorenc in Jeri¢ek, 2006, str. 40).
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2.2 Vzroki anksioznih motenj

Na razvoj anksioznih motenj vpliva preplet razlicnih dejavnikov (Dernovsek, Gorenc in
Jericek, 2006):

1. Spodaj nasteti dejavniki povzroéijo, da je oseba bolj dovzetna za razvoj anksioznih
motenj. Prisotni so Ze nekaj ¢asa pred razvojem motnje.

¢ Anksiozne motnje v druzini,

e prirojena nagnjenost k anksioznosti,

e nekatere osebnostne lastnosti (perfekcionizem, Zelja in potreba po obvladovanju
polozaja, velika potreba po varnosti, nagnjenost k pripisovanju manjSe vrednosti

svojim sposobnostim reSevanja problemov).

2. Spodaj naSteti dejavniki sproZijo anksiozne motnje in se pojavijo tik pred pojavom
anksioznosti.

e Neprijetni dogodki,
e zdravstvene tezave,
e izgube (smrt bliznjih, prometna nesreca, loCitev, denarne tezave, brezposelnost),

e o0samljenost.

3. Spodaj nasSteti dejavniki vzdrzujejo anksiozne motnje in so vcasih prisotni Ze nekaj ¢asa
pred razvojem motnje ali pa se pojavijo tik pred pojavom anksioznosti.

e Nezaupanje vase,

e nezaupanje v resitev tezave,

e tezave v medosebnih odnosih,
e nesporazumi v sluzbi,

e drugo.

Dernovsek, Gorenc in Jeri¢ek (2006) Se dodajajo, da je pomembno usmerjanje moci v tiste
dejavnike, ki dopuS€ajo moznosti za izboljSanje in kjer lahko oseba s svojim
prizadevanjem doseze najvecje kakovostne spremembe.
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2.3 Oblike anksioznih motenj

Mednarodna klasifikacija bolezni in sorodnih zdravstvenih problemov za statisticne
namene (IVZ, 1995) anksiozne motnje uvrs¢a Vv skupino nevrotskih, stresnih in
somatoformnih motenj. Vanjo spadajo:

o fobi¢ne anksiozne motnje (agorafobija, socialne fobije, specificne fobije in druge
fobicne anksiozne motnje),

e druge anksiozne motnje (pani¢na motnja, generalizirana anksiozna motnja, meSana
anksiozna in depresivna motnja, druge mesane in specializirane anksiozne motnje),

e obsesivno-kompulzivna motnja (pretezno obsesivne misli ali ruminacije, pretezno
kompulzivna dejanja ali obsesivni obredi, meSane obsesivne misli in dejanja, druge
obsesivno-kompulzivne motnje),

e reakcija na hud stres in prilagoditvene motnje (akutna stresna reakcija,
posttravmatska stresna motnja, prilagoditvena motnja),

e disociativne (konverzivne) motnje (disociativna amnezija, disociativna fuga,
disociativni stupor, stanja transa in motnje obsedenosti, disociativne motori¢ne
motnje, disociativne konvulzije, disociativna anestezija in izguba senzibilnosti,
mesane in druge disociativne (konverzivne) motnje),

e somatoformne motnje (somatizacijska motnja, nediferencirana somatoformna
motnja, hipohondricna motnja, somatoformna avtonomna disfunkcija, trajna
somatoformna bolec¢inska motnja in druge somatoformne motnje),

e druge nevrotske motnje (nevrastenija, sindrom depersonalizacije-derealizacije,
druge opredeljene in neopredeljene nevrotske motnje).
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3 PANICNA MOTNJA

»Zamislite si trenutek, ko ste se v zivljenju najbolj ustrasili. Priblizno tako se pocuti ¢lovek
med pani¢nim napadom, le da so vsi obcutki Se veliko bolj intenzivni in da ne ve, zakaj se
mu to dogaja.« (Dernovsek, Gorenc in Jeric¢ek, 2006, str. 37).

Eri¢ (2010) panicno motnjo opisuje kot obliko strahu, ki nima vzroka v obstoju telesnih
obolenj niti delovanju psihoaktivnih substanc in za katero so znaéilni pani¢ni napadi.
Omenja, da se napadi panike ponavljajo, med njimi pa je prisoten intenziven in
onesposobljujo¢ strah pred naslednjim pani¢nim napadom, medtem ko Kocmur (1999)
navaja kot poglavitno znacilnost pani¢ne motnje dozivljanje anksioznosti, ki se pojavi brez
povezave s konkretno zunanjo okolis¢ino. Opisujejo jo ponavljajoci se in nepri¢akovani
napadi panike, ki niso posledica konkretne situacije. Oseba med pani¢nim napadom
dozivlja mocan strah in obcuti Stevilne telesne obcutke, ki v nekaj minutah do ene ure
postopoma minejo (Kocmur, 1999).

Stevilni avtorji (Izard, 1997, 1992; Lang, 1958, 1988; Beck, Emery in Greenberg, 1985, po
Antony in Swinson, 1996) opisujejo, da je strah custvo, ki se razlikuje od obcutka
anksioznosti.

Za razlikovanje dozivljanja anksioznosti in strahu bi lahko uporabili naslednji primer.
Anksioznost je obcutek, ki ga doZivlja Ziv€en voznik dan pred naporno celodnevno voznjo
z avtom, medtem ko je strah Custvo, ki ga dozivi voznik, ko iznenada naleti na snezeno in
poledenelo cesto. Anksioznost je torej zaskrbljenost glede potencialne bodo¢e nevarnosti,
strah in panika pa sta odraz osredotoCenosti na trenutno groznjo (Antony in Swinson,
1996).

Pani¢ni napadi niso nevarni, so pa neprijetni. Reakcija »boj ali beg« predstavlja normalno
telesno reakcijo v primeru Zivljenjske ogroZenosti, aktivacija reakcije »boj ali beg« izven
konteksta pa je znaCilna za pani¢ni napad. Tako reakcija »boj ali beg« predstavlja
normalno telesno reakcijo v primeru, ko z avtom obtici§ na tirnicah, vlak pa se priblizuje.
Takrat so prisotni povecan sréni utrip, pospeSeno dihanje, napetost v miSicah, potenje in
povecan pretok krvi v rokah in nogah, ki povecajo budnost in fizicno moc¢, ki je usmerjena
proti begu. Pri pani¢nem napadu oseba dozivlja iste telesne reakcije kot v primeru resnicne
Zivljenjske ogroZenosti, vendar je za pani¢ni napad znacilno to, da se te telesne reakcije
pripetijo v okolis¢inah, ki niso zivljenjsko nevarne (Bourne, 1995, po Adamci¢ Pavlovic,
2004).
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Ponavljajo¢ih se pani¢nih napadov, ki niso omejeni na posebne situacije, se prav zato ne da
predvideti v naprej (Stamos, 1997). Pri osebah s pani¢no motnjo sta zato prisotna
zaskrbljenost za nadaljnje pojavljanje pani¢nih napadov ter spremenjeno vedenje zaradi
dozivljanja pani¢nih napadov. Pred anksioznostjo v povezavi s prihodnjimi simptomi
pani¢nih napadov Se 0sebe zavarujejo z izogibanjem Sportnim dejavnostim, spolnim
odnosom in drugim aktivnostim, ki spodbujajo ziv¢ni sistem, izogibajo se situacijam, v
katerih bi se pani¢ni napad lahko zgodil oziroma v katerih bi bil pobeg iz situacije v
primeru pani¢nega napada tezji. Tak$nemu izogibanju se reCe agorafobija. Osebe tudi
pogosto is¢ejo pomiritev z obiskovanjem zdravnika in preverjanjem vrednosti krvnega
tlaka in drugih telesnih funkcij (Antony in Swinson, 1996). Tudi Grohol (2013) omenja, da
se vCasih zaradi pani¢ne motnje lahko razvije agorafobija, torej izogibanje razli¢nim
dejavnostim ali situacijam, ki so povezane s preteklimi obcutji panike.

3.1 Simptomi pani¢ne motnje

Svetovna zdravstvena organizacija (WHO, 1993a) navaja naslednje Kriterije za

diagnosticiranje pani¢nih napadov:

e palpitacije, obCutek razbijanja srca in povisan sréni pulz,
e potenje,

e tremor,

e obcutek kratke sape in dusenja,

e prsne bolecine,

e trebusne bolecine in slabost,

e vrtoglavica in omoti¢nost,

e derealizacija ali depersonalizacija,

e obcutek izgube nadzora nad samim seboj ali strah, da bo oseba znorela,
e strah pred smrtjo,

e parestezije,

e obcutek toplote ali hladnosti.

Za diagnozo pani¢ne motnje mora biti prisotnih ve¢ pani¢nih napadov z zgoraj omenjenimi
simptomi v obdobju enega meseca z naslednjimi kriteriji:

e panicni napadi se pojavljajo v situacijah, ki same po sebi niso nevarne,

e pani¢ni napadi ne smejo biti povezani z znano ali pricakovano Situacijo,

e med pani¢nimi napadi ni anksioznosti ali pa je blaga, medtem ko je pogosto
prisotna anticipatorna anksioznost, ki pomeni strah pred naslednjim napadom
(WHO, 1993b).
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Kriteriji za diagnozo zmerne pani¢ne motnje so najmanj Stirje pani¢ni napadi v obdobju
stirih tednov, kriteriji za diagnozo hude pani¢ne motnje pa so najmanj Stirje pani¢ni napadi
v enem tednu znotraj obdobja stirih tednov (WHO, 1993a).

Za pani¢no motnjo in panic¢ni napad je znacilno, da ju spremlja vrsta razlicnih simptomov,
kot npr. mocan ¢ustveni odziv, znacilni kognitivni vzorec, nevrokemi¢ne in hormonalne
spremembe, zaznavne motnje in somatske tezave (Jerabek, 2002). Prisoten je hud strah in
obcutek grozece smrti (Stamos, 1997), ali pa si domislja, da izgublja razum ali da trpi za
hudo boleznijo (Grossinger, 2002). Pri osebi se pojavijo zmeda in tezave s koncentracijo,
hkrati pa so nezmozne poimenovati vzrok strahu (Stamos, 1997). Med dozivljanjem
anksioznosti sta zaznavanje in racionalno misljenje okrnjena (Grossinger, 2002). Prisotne
so tudi ruminacije, tezave s spominjanjem in motnje izrazanja. V dvajsetih odstotkih se
pojavi kratkotrajna nezavest (Stamos, 1997).

Znacilne kognitivne distorzije pri osebah s pani¢no motnjo so (Leahy, Holland in McGinn,
2012):

e negativne avtomatske misli (pretirano poudarjanje negativnih  posledic,
katastroficno razmisljanje, podcenjevanje svojih sposobnosti za obvladovanje, npr.
»Imam sréni napad.« ali »Ne morem prenesti tega.«),

e napacno domnevanje (npr. »Telesni simptom je vedno znak bolezni.« ali
»Anksioznost je znak Sibkosti.«),

e disfunkcionalne osebne sheme (obCutenje nemoci, slabotnosti, manjvrednosti,
zapuséenosti, krivde, npr. »Sibek in nemocen sem.« ali »Ljudje se bodo nor&evali

iz mene, ¢e bom paniéen.« ali »Vse glede sebe moram kontrolirati.«).

Pani¢ni napadi se med seboj razlikujejo po stopnji in trajanju. Lahko je enkraten in traja
samo nekaj trenutkov ali ur, lahko pa se pojavijo ponavljajoci napadi, ki trajajo dneve ali
mesece (Grossinger, 2002). Stamos (1997) pise, da pani¢ni napad obicajno poteka 20 do 30
minut in redko preseze eno uro, Kocmur (1999) pa omenja, da se pani¢ni napad sprozi
nenadoma in traja nekaj minut (do 10 minut). Stamos (1997) ugotavlja, da simptomi
izginevajo z razli¢no hitrostjo, pri nekaterih osebah hitro, pri drugih pa postopoma.

Potek pani¢ne motnje je kroni¢en, vecletne raziskave pa ugotavljajo, da je trideset do
Stirideset odstotkov 0seb s pani¢no motnjo brez simptomov, petdeset odstotkov jih ima
srednje tezke simptome, ki nimajo bistvenega vpliva na njihovo Zivljenje, medtem ko ima
deset do dvajset odstotkov oseb hudo simptomatiko. Pogostost pojavljanja pani¢nih
napadov in njihova intenzivnost se spreminjata. Nastopijo lahko veckrat na dan ali manj
kot enkrat na mesec (Stamos, 1997).
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Prisotna je tudi komorbidnost pani¢ne motnje z drugimi duSevnimi motnjami. Hkrati s
pani¢nimi napadi se depresija pojavlja v Stiridesetih do osemdesetih odstotkih, zloraba
alkohola in drugih psihoaktivnih snovi pa je prisotna pri dvajsetih do $tiridesetih odstotkih
oseb s pani¢nimi napadi (Stamos, 1997), medtem ko Zmitek (1997) opisuje, da se pani¢na
motnja kot izoliran klini¢ni sindrom (os 1 po DSM-3) pogosto pojavlja v kombinaciji z
bojazljivostno osebnostno motnjo (0s 2 po DSM-3) in pani¢na motnja s sekundarno
depresijo kot izoliran klini¢ni sindrom z odvisnostno osebnostno motnjo. Ocenjuje se, da
ima pribliZzno polovica oseb s pani¢no motnjo tudi agorafobijo (Kocmur, 1999).

3.2 Klasifikacija v MKB-10

V Mednarodni Klasifikaciji bolezni in sorodnih zdravstvenih problemov za statistiCne
namene (MKB-10, 1995) je pani¢na motnja obravnavana pod oznako Fobi¢ne anksiozne
motnje (F40) in njeno podoznako Agorafobija (F40.0) brez pani¢ne motnje (F40.00) in s
pani¢no motnjo (F40.01) in pod oznako Druge anksiozne motnje (F41) in njeno podoznako

Pani¢na motnja (epizodna paroksizmalna anksioznost) (F41.0).
3.3 Epidemiologija

Panicna motnja in agorafobija se prvi¢ pojavita v adolescenci ali zgodnji odraslosti
(Goodwin idr., 2005), Stamos (1997) pa konkretneje navaja podatek, da se pani¢na motnja
zaéne Vv zgodnji odraslosti okrog dvajsetega leta starosti, redko pa se pojavi po
petinSestdesetem letu starosti (Semple, Smyth, Burns, Darjee in Mclntosh, 2005). Tudi
Grohol (2013) omenja, da je za pani¢no motnjo tipi¢no, da se zacne v zgodnji odraslosti,
pojavi pa se lahko kadarkoli v Zivljenju odrasle osebe.

Raziskava o epidemiologiji pani¢ne motnje, ki je bila izvedena v Stirinajstih evropskih
drzavah, je pokazala, da je 12-meseCna prevalenca pani¢ne motnje in agorafobije brez
zgodovine panike 1.8% in 1.3%. Epidemioloski rezultati so relativno konsistentni v celotni
Evropi (Goodwin idr., 2005). Stamos (1997) navaja, da je stopnja prevalence pri pani¢ni
motnji od 1.5% do 3%, Ceprav naj bi bila realna stopnja razSirjenosti motnje vecja.
Dernovsek, Gorenc in Jericek (2006) pa piSejo, da pani¢ne napade letno dozivi ena tretjina
odraslih oseb, pani¢no motnjo pa ima 1% ljudi. Pri zenskah se pani¢na motnja pojavlja
dvakrat pogosteje kot pri moskih (Goodwin idr., 2005).
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Povprecna vrzel zdravljenja' pani¢ne motnje je 55.9% (Kohn, Saxena, Levav in Saraceno,
2004), kar pomeni, da se zaradi pani¢ne motnje zdravi 54.1% oseb s pani¢no motnjo.
Priblizno 33% izgubljenih let Zivljenja zaradi zmanjSane zmoznosti in/ali invalidnosti
pripisujejo nevropsihiatriénim boleznim. Med osebami v starosti od 15 do 44 let pani¢na
motnja spada med prvih dvajset motenj, ki so glavni razlog za izgubljena leta (Kohn idr.,
2004).

! Vrzel zdravljenja opredeljuje delez oseb z dologeno boleznijo ali motnjo, ki potrebujejo zdravljenje, vendar
zdravljenja ni delezen (Kale, 2002).
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4 VZROKI PANICNE MOTNJE

Obstaja ve¢ razlicnih etioloskih razlag pani¢nih napadov. Med njimi imajo najdaljSo
zgodovino psihoanaliti¢ne teorije, nato pa ji sledijo kognitivno vedenjske in nevrobioloske
teorije. Danes prevladujejo integrativni etioloSki modeli, pojavlja pa se tudi vedno vec
sodobnih psihodinami¢nih in nevropsihoanaliti¢nih teorij (Eri¢, 2010).

Bioloski vidik opisuje, da je nastanek pani¢ne motnje lahko posledica infekcij, genetskih
vplivov, nevroanatomske patologije ali spremenjenega biokemic¢nega delovanja (Jerabek,
2002). Na razvoj pani¢ne motnje vplivajo tudi dolgotrajno stresno obdobje, temperament,
ki je bolj obcutljiv na stresne dejavnike in spremembe v mozganski funkciji (Panic attacks
and panic disorder: Causes, 2012). Velik stres lahko pri osebi, ki je Ze genetsko bolj
obcutljiva, povzro¢i pani¢ni napad (Hyman in Pedrick, 2012). Kognitivni in vedenjski
teoretiki razlagajo bioloske spremembe (anatomijo mozganov, ravni hormonov,
nevrokemic¢ne spremembe), ki se zgodijo pri osebah s pani¢no motnjo, kot biolosko
manifestacijo primarno kognitivnega in vedenjskega fenomena in razlagajo, da psiholoski
dejavniki vplivajo na bioloske spremembe (Antony, Brown in Barlow, 1992, po Antony in
Swinson, 1996).

Pri nekaterih osebah je lahko prevelik vnos kofeina ali nikotina razlog za sprozitev
pani¢nega napada (Stamos, 1997).

Leahy, Holland in McGinn (2012) opisujejo tri skupine dejavnikov, predisponirajoce,
precipitirajoce in perpetuirane dejavnike, ki vplivajo na zaetek pani¢ne motnje, in se
razlikujejo glede na €as pojavljanja.

e Predisponirajoci dejavniki

Predispozicija za pani¢no motnjo je kombinacija evolucijskih in genetskih dejavnikov,
bioloske ranljivosti (nevroticizem, negativni afekt, povecCana telesna vzburjenost, Custvena
labilnost), psiholoske ranljivosti (zgodnje izkuSnje z nekontroliranimi in nepredvidljivimi
situacijami), dedna nagnjenost odzivanja na stres s pani¢nimi napadi in anksiozna
obcutljivost.

e Precipitirajoci dejavniki
Prvi pani¢ni napad je pogosto ugotovljen skupaj s stresnimi zivljenjskimi dogodki, kot npr.

prevzemanje nove odgovornosti (nova zaposlitev), selitev, separacija, izguba bliznje osebe,
rojstvo otroka, bolezen ali medosebni konflikti. V dolo¢enih primerih pa osebe s pani¢no
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motnjo teh dogodkov ne dojemajo kot povzrocitelje pani¢nih napadov. Tudi Adamcic
Pavlovi¢ (2008) navaja, da so za zadnji mesec pred pojavom pani¢ne motnje znacilni
Stevilni stresni zivljenjski dogodki.

e Perpetuirani dejavniki

Med te dejavnike se uvrscajo strah pred prihodnjim pani¢nim napadom, saj se oseba boji,
da bo dozivela sréni napad ali da bo znorela. Te napacne interpretacije vodijo v
anticipatorni strah in izogibanje situacijam, kjer pri¢akujejo, da bi lahko prislo do
pani¢nega napada. To vodi v ponavljajoce se dozivljanje pani¢nih napadov, ki jih izzove
strah pred prihodnjo nevarnostjo.

V raziskavi (Bandelow, Spith, Tichauer, Broocks, Hajak in Riither, 2002) je bilo
ugotovljeno, da so lahko mozni etioloski dejavniki za pani¢no motnjo tudi travmatski
dogodki, ki se zgodijo med otroStvom, in starSevski odnos do svojih otrok. V njej je
sodelovalo 115 oseb s pani¢no motnjo in 124 oseb, ki nikoli niso imele psihiatri¢nih
motenj. Z vsakim je bil opravljen retrospektivni intervju z 203 vprasanji, ki so se nanasala
na travmatske dogodke iz otrostva, starSevski odnos do 0seb, psihiatriéne motnje v druZzini
in dejavnike tveganja ob rojstvu. Rezultati so pokazali, da so osebe s pani¢no motnjo
dozivele hujSe travmatske dogodke v primerjavi z osebami, ki niso nikoli imele
psihiatricnih motenj. Osebe s pani€no motnjo so navajale travmatske dogodke kot so smrt
ocCeta, loCitev od starSev, otroSke bolezni, starSevska zloraba alkohola, nasilje v druzini,
spolne zlorabe in druge. Raziskava je pokazala, da 31.3% oseb s pani¢no motnjo in 62.9%
oseb, ki niso nikoli imele psihiatricnih motenj, ni poro¢alo o nobenem hudem travmatskem
dogodku v svojem Zivljenju. Osebe s pani¢no motnjo so za razliko od kontrolne skupine
opisale svoje starSe kot stroge, manj ljubece in manj pozorne, opisale so vec¢ji odstotek
psihiatricnih motenj v njihovih druzinah, posebno so omenjale panicno motnjo in
generalizirano anksiozno motnjo, medtem ko se dejavniki tveganja ob rojstvu niso
razlikovali med skupinama. Raziskava torej potrjuje hipotezo, da je etiologija pani¢ne
motnje multifaktorska in da travmaticni dogodki v Zivljenju pomembno prispevajo k
vzroku za njen nastanek.

4.1 Kognitivna in vedenjska teorija pani¢ne motnje

4.1.1 Kognitivna teorija pani¢ne motnje

»Kognitivni model predpostavlja, da Custva in vedenja niso neposredno odvisna od
zunanjih dogodkov, pa¢ pa je pomembno, kakSen pomen imajo ti dogodki za nas, kako
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dojemamo in dozivljamo sebe v tej situaciji, torej od miselnih procesov.« (Pastirk, 2011,
str. 253).

David M. Clark (1986) je v svojem teoreticnem opisu pani¢ne motnje zapisal, da so
nepredvidljivi pani¢ni napadi povzroceni s strani normalnih telesnih senzacij, Ki jih oseba
katastrofi¢no interpretira kot trenutno groznjo in jim pripisuje nevarnejSo vsebino, Kot jo
sicer imajo. Osebe s pani¢no motnjo napacno interpretirajo svoje telesne senzacije kot npr.
palpitacije, pomanjkanje sape, omotico in druge, ki povzrocijo, da se pri osebi okrepi
dozivljanje anksioznosti, kar posledicno poveca intenziteto telesnih senzacij in
katastrofi¢nega misljenja. Na ta nacin se blage telesne senzacije stopnjujejo do pani¢nega
napada.

Kognitivni model panike opisuje, da so pani¢ni napadi posledica katastrofiénega
interpretiranja telesnih senzacij, ki so del normalne Custvene reakcije. Ko oseba zacuti
telesne senzacije, jih interpretira kot znak za nemudno preteCo psihi¢no ali fizi¢no
nevarnost. Telesne senzacije lahko sprozajo tako zunanji (situacija, kjer se je prvi¢ zgodil
pani¢ni napad) kot tudi notranji (misli, predstave, telesne senzacije) drazljaji. Nato se
pojavita ob¢utek anksioznosti in strahu, ki sta posledica dejstva, da oseba dozivlja situacijo
kot ogrozujoco. Na ta nacin se skleni krog dozivljanja anksioznosti, ki doseze tako visoko
stopnjo, da oseba dozivi pani¢ni napad (Hawton idr., 1989, po Adam¢i¢ Pavlovi¢, 2004).

Pri vzdrzevanju pani¢ne motnje imata klju¢no vlogo dva procesa. Pri prvem procesu gre za
to, da oseba postane pretirano pozorna na telesne senzacije in svoje telo zaradi bojazni
nenehno opazuje in preverja. Pri¢ne se zavedati tudi senzacij, ki jih drugi ljudje ne opazijo
in jih interpretira kot dokaz, da je telesno ali dusevno bolna. Drugi proces pa vkljucuje
negativne interpretacije telesnih senzacij, zaradi Cesar se oseba za¢ne izogibati dolo¢enim
vedenjem. Oseba bo telesne senzacije interpretirala na nacin, da ima tezave s srcem, zaradi
Cesar se bo izogibala telesnim aktivnostim, da bi preprecila sréni napad. Z izogibanjem
vedenju se tako okrepijo negativne interpretacije, ker zmanjSanje simptomov, ki je
posledica izogibanja, oseba smatra kot dokaz, da bi dozivel sréni napad, ¢e bi nadaljeval z
zaceto aktivnostjo (Hawton idr., 1989, po Adamci¢ Pavlovic, 2004).

Oseba za pani¢ni napad iS¢e vzroke in ker ne najde zunanje nevarnosti, i§¢e nevarnost v
svojem telesu. Zaradi mo¢nega razbijanja srca oseba pomisli, da dozivlja sréni napad ali da
se bo zadusila, zaradi Cesar se strah okrepi in telesne reakcije postanejo intenzivnejSe
(Bourne, 1995, po Adam¢i¢ Pavlovi¢, 2004). Zaradi napacnih interpretacij telesnih senzacij
oseba dozivlja dogajanje okrog sebe z zozeno pozornostjo, hkrati pa se zacne zatekati k
varnemu vedenju kot npr. da se oseba usede na stol, ko pomisli, da bo med pani¢nim
napadom omedlela (Salkovskis, 2007).
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4.1.2 Vedenjska teorija pani¢ne motnje

Po teoriji u¢enja se oseba na dolocen drazljaj odzove na predvidljiv nacin, ki je odvisen od
njegovega naucenega vedenja. Pogojevanje, s katerim se oseba nauci ali oduc¢i nekega
vedenja, pa vedenjski teoretiki delijo v dve skupini:

e Kklasi¢no pogojevanje po Pavlovu,
e operantno pogojevanje po Skinnerju, kamor se uvrsca tudi socialno pogojevanje
(Ziherl, 1999).

Vedenjska teorija, ki je izpeljana iz teorije ucenja, pravi, da je anksioznost naucena in je
hkrati pogojevan odgovor na specifi¢ni drazljaj, medtem ko je po socialni vedenjski teoriji
anksioznost naucena preko posredovanja starSev ali druge bliznje osebe s prepoznavanjem
in posnemanjem anksioznih vzorcev (Stamos, 1997).

Wolpe in Rowan (1988) opisujeta klasiéno pogojevanje pri pani¢ni motnji. Prvo
dozivljanje panike je brezpogojni odziv na brezpogojni drazljaj, ki ga povzroci
hiperventilacija, pani¢na motnja pa je rezultat hkratnega notranjega drazljaja, ki je

pogojevan z izzvano anksioznostjo pri dozivljanju panike.

Mowrer (1960, po Antony in Swinson, 1996) pa je opisal dvostopenjski model razvoja
strahu in njegovega ohranjanja. Po njegovem opisu se strah zacne s klasi¢nim
pogojevanjem. Strah se nato ohrani z instrumentalnim pogojevanjem, pri ¢emer izogibanje

vodi do zmanjSanja strahu, zaradi ¢esar se izogibanje Se bolj okrepi.

4.1.3 Kognitivno-vedenjski model pani¢ne motnje in agorafobije

Leahy, Holland in McGinn (2012) opisujejo kognitivno-vedenjski model pani¢ne motnje in
agorafobije, ki ga prikazuje Slika 2. Model opisuje, da med pani¢énim napadom pride do
obcCutkov tezkega dihanja, slabosti, poveCanega srénega utripa, znojenja in podobnih
simptomov. Telo med pani¢nim napadom zacne dozivljati iste telesne senzacije, ki se
zgodijo v realni nevarnosti. Oseba nato za¢ne pani¢ni napad interpretirati kot nekaj zelo
nevarnega (npr. oseba zacne verjeti, da je z njenim telesnim ali duSevnim zdravjem nekaj
hudo narobe) in pretirano pozornost usmerja na notranje obCutke in telesne senzacije.
Zaradi tega se telesne senzacije Se bolj okrepijo in na podlagi teh obéutkov za¢ne oseba
sklepati napa¢ne domneve, da bo dozivela sréni napad ali da bo omedlela, kar privede do
pani¢nega napada. Zaradi pani¢nih napadov za¢ne oseba dozivljati anticipatorni strah pred
prinodnjimi dogodki, ki bi lahko izzvali pani¢ni napad. Oseba se zato zacne izogibati
situacijam, ki so zanjo neprijetne, ko pa izogibanje ni mogoce, se posluzuje »varnega
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vedenja«. To pomeni, da osebo povsod nekdo spremlja ali da ima vedno s seboj plastenko
vode. Zaradi tega se lahko pri osebi razvije agorafobija. Oseba z agorafobijo se boji krajev
in situacij, iz katerih bi bilo tezko zbezati, e bi dozivela pani¢ni napad. Izogibajo se
nakupovalnih sredis¢, voznje z vlakom in letalom, mostov, tunelov, odprtih prostorov,
dvigal, izogibajo se temu, da bi ostali sami doma ali da bi bili sami zunaj. Cez ¢as se pri
osebi okrepi prepric¢anje, da je v nevarnosti in da potrebuje stalno zascito.



Jerman M. Kognitivno-vedenjski in psihodinami¢ni vidik pani¢ne motnje.
Univerza na Primorskem, Fakulteta za matematiko, naravoslovje in informacijske tehnologije, 2013 17

Telazne vrbugenost
{omaotica, t2¥ko dihenjs, K stastofiine
EE‘:"—"’-J'E: il.a!bas.t.: A interpretacije (U miszm. e
povatan sronl Biop, ali »Znorel bom.«ali
sikost) vizeubljam kontrolo. o
DPyetirena pozonost na Vzburjenost
notranjs obivtks {intenzivnajia talesne
oziroma telesne 2 sanzacije in shrbi)
IEzECije
i} Anticipatomd
Wapeins domnavs (wTo =trzh
pomeni, 4 bom zodel, {doZivljanje
izguhil kontrolo, vmal, PANIE A valjih slobi
doZivel =tni nepad. [ mano j2 nak prad dogodki,
hudo neroba — ki lahko
izzoneaj o
snkzioznost i
/ telzzno
Izpgibenjs vzbujenost)
{izpgibenje ali bag iz
ziteecij, ki 20 z3 oz=bo
eprijetns) AGORAFOEBIIA
. e (zogibenje
sitzecijam. za
Y ETND Vedenjes fexters 52 pasha
{zanaianje na droge ljudi oziroma vadenja, za boji, da bodo

katers oesba mizli, da bodo zmanjiala nevamost, izovale snbsioonost
npd. potrehba po spremetvD, ponovne potreba po ali panifni napad.

zagotavljanje 22 zasotovljenasa, pripizovenjs Izogibajo 52
manjiaza vpliva drZljajo, neodaleiba pri §;mﬂ'w
sktivnostih, ki poverofajo telasno veburjenost - e —
fportni sktiviosti) odprtim ali za]:u'tm'
proctorom, vrodind,

pedi,
festavracijam,
¥ prostorom, v

. H = H . .
e mislic katerih =0 szmi,

(Ozebas vamo vadenjs potovanjem in
tolmadi kot vadenja, ki jo podobnim
situecijam.)

obvanyje prad izgubo
rErma ipd.)

Slika 2 Kognitivno-vedenjski model pani¢ne motnje in agorafobije (Leahy, Holland in McGinn, 2012, 149).
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4.2 Psihodinamic¢na teorija pani¢ne motnje

Psihoanaliti¢na teorija se osredotoca na pojav nezavednih procesov v zavesti, ki sprozijo
anksioznost, in na obrambne mehanizme, ki zaustavljajo vdiranje nezavednih procesov v
zavest. Do pojava simptomov, ki se manifestirajo v simboli¢ni obliki, pa pride, ko
obrambni mehanizmi popustijo (Stamos, 1997).

Freud (1900, 1953, po Kihlstrom, 1999) opisuje nezavedno kot dusevne vsebine, ki niso
dostopne zavesti in ga uvrS¢a v svoj 3-delni topografski model. Drugi del topografskega
modela se imenuje zavest in vkljucuje misli, ¢ustva, motive, ki se jih oseba ta trenutek
zaveda. Tretji del je predzavestno, ki vkljucuje dusevne vsebine, ki se jih oseba ta trenutek
ne zaveda, vendar lahko do zavedanja pride pod posebnimi pogoji. Cilj psihoanalize je
samospoznavanje oziroma sprejemanje samega sebe. Z njeno pomocjo oseba se oseba zave
zaradi obrambnih mehanizmov potlacenih dusevnih vsebin (McWilliams, 2004).

Pani¢no motnjo je Freud (1895, 1962, po Milrod, Busch, Cooper in Shapiro, 1997) prvotno
opisal kot nevrozo strahu, ki naj bi imela somatske in seksualne vzroke, kasneje pa kot
strah, ki spremeni ego in deluje kot signal, ki spodbudi ego, da le ta uporabi razli¢ne
obrambne mehanizme, s katerimi se izogne nevarnosti (Freud, 1926, 1950, po Milrod,
Busch, Cooper in Shapiro, 1997).

Zaradi dolgotrajnosti psihoanalize, ki lahko traja ve¢ let, so po Freudu psihoanalitiki razvili
krajSe metode, ki so izpeljane iz psihoanalize, in ohranjajo psihodinami¢ne zakonitosti, ki
izhajajo iz psihodinamicnih teorij nevrotskih motenj. Te metode so psihodinami¢na
psihoterapija, analitska psihoterapija, kratka dinamska psihoterapija in druge (Ziherl,
1999). Odnos med psihoterapevtom in pacientom je bolj dvosmeren kot v psihoanalizi,
vkljuCuje pa tudi psihoterapevtovo Custveno odzivanje. Te iz psihoanalize izpeljane
terapije obi¢ajno ne trajajo vec kot leto dni (Ziherl, 1999).

Mrevlje (1997) razlaga koncept psihodinami¢nosti kot ¢lovekovo dozivljanje in vedenje, ki
sta posledica motivov, nagonov in dusevnih konfliktov, ki iz podro¢ij nezavednega, kamor
so bili potisnjeni in izrinjeni, vplivajo na ¢lovekovo delovanje. Te izrinjene vsebine se pri
osebi kazejo na nacin, da le-ta ne prepozna ozadja in vzroka konflikta.

4.2.1 Psihodinami¢ni model pani¢ne motnje
Shear, Cooper, Klerman, Busch in Shapiro (1993) predstavljajo psihodinami¢ni model

pani¢ne motnje, ki ga prikazuje Slika 3. Njihov model pani¢ne motnje temelji na hipotezi,

da prirojen strah pred neznanimi situacijami, ki je okrepljen zaradi pretirano nadzirajocih
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starSev, predisponira nepopolno resitev konflikta med odvisnostjo in neodvisnostjo. Ta
pojav se praviloma opaZza pri osebah s pani¢no motnjo. Manifestacija konflikta odvisnosti
se pri osebah razlikuje. Osebe, ki so bolj ranljive za panicno motnjo, so obcutljive na
separacijo in se pretirano oklepajo drugih, spet druge pa so obcutljive na omejevanje in se
pretirano oklepajo obcutka svobode. V obeh primerih je pri osebah prisotna negativna
predstava o sebi in pozitivna predstava o drugih. Osebe ohranjajo zanje sprejemljivo
distanco od za njih pomembnih drugih, ki ni preve¢ blizu in ne preve¢ dalec. Posledice
dominantnih in enostavno aktiviranih predstav o zapus¢enosti, osamljenosti in duSenju v
odnosu se kazejo v vedenju, ki izraza jezo in/ali obCutke krivde. Pri osebi namrec
prevladujejo misli o grozeci separaciji ali obCutku ujetosti in obcutki anksioznosti, krivde,
sramu in jeze, ki Se bolj vzbudijo anksioznost. Intenzivnost dozivljanja anksioznosti se
poveca, hkrati pa se oseba oddalji od priznanja povzrocitelja anksioznosti. Kombinacija
prirojene nevrofizioloSske dovzetnosti in kroni¢nega izpostavljanja negativnim afektom
lahko dusevnost napravi obcutljivejSo in zgradi fizioloSke temelje za paniko. Negativni
afekti postanejo fokus pozornosti in povod za katastrofi¢no interpretiranje. Takrat se sklene
krog eskaliranega dozivljanja strahu in fiziolo§kih simptomov, ki privedejo do pani¢nega
napada.
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Slika 2 Psihodinami¢ni model pani¢ne motnje (Shear idr., 1993, 862).

Shear, Cooper, Klerman, Busch in Shapiro (1993) so opravili intervju z devetimi osebami s
pani¢éno motnjo in med njimi ugotovili Stevilne skupne znalilnosti. Osebe s pani¢no
motnjo so se opisale kot bojece, nervozne ali sramezljive v Casu otroStva, svojih starSev pa
se spominjajo kot jezne, zastrasujoce, kriticne in nadzorujoce. Pri osebah s pani¢no motnjo
so zaznali negativen odnos do agresije in slabo samopodobo. Partnerji oseb s pani¢no
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motnjo so bili pasivni, prijazni in neagresivni, hkrati pa so zaznali prisotnost stresorjev
pred pojavom panicnega napada.

Shear idr. (1993) opozarjajo, da se njihov model pani¢ne motnje razlikuje od sodobnih
nevrobioloskih teorij, katerih klju¢na predpostavka je, da pani¢ni napadi nastanejo
spontano in brez kakr$nekoli psiholoske vsebine. Mnenje si delijo z vodilnimi kognitivnimi
teoretiki (Beck, 1988; Barlow, 1988; Clark, 1988), da dozdevni spontani pani¢ni napadi
dejansko niso spontani, ampak nastanejo kot posledica strasljivih misli, predstav in
obcutkov. Shear idr. omenjajo tudi, da njihov model poudarja pomen nezavednega, kar jih
po drugi strani razlikuje od modela kognitivno vedenjskih teoretikov. Opisujejo, da pri
osebi pani¢ni napad izzovejo zastraSujoce fantazije o tem, da bi bila lo¢ena ali zaduSena od
zanjo pomembnih drugih, ki so lahko nezavedne. Hkrati tudi postavljajo hipotezo, da
obstaja povezava med strahom pred telesnimi senzacijami in slabo samopodobo, in da
odnos med ranljivostjo za pani¢no motnjo in bojecnosti skupaj s starSevsko nezmoznostjo,
da bi regulirali svojo bojecnost. Avtorji domnevajo, da majhne telesne senzacije izzovejo
panike, ker izvirajo iz preve¢ grozecih negativnih afektov, da jih neprilagojene obrambe ne
morejo nadzorovati.

Milrod in sodelavci so razvili teorijo pani¢ne motnje, ki jo sestavljajo nevrobioloska
ranljivost, izkusSnje separacije in jeze, strah pred izraZzanjem jeze, specificen odnos med
otrokom in star$i in trenutni stresorji. Glavni konflikti se ti¢ejo separacije in izgube,
inhibirane agresivnosti in v¢asih anksioznost o spolni vzburjenosti (Summers in Barber,
2013).

Otroci, ki so nevrobiolosko ranljivi, kot npr. sramezljivi otroci in otroci z vedenjsko
inhibicijo, so bolj obcutljivi na obifajne separacije v otroStvu. Nagnjeni so k dozivljaju
jeze in frustracije in obcutijo konflikten odnos v zvezi s tem. Hkrati pa se bojijo, da bo
njihova jeza Skodovala medsebojnemu odnosu z bliznjimi, zato jo poskuSajo inhibirati.
Panika tako izraza izgubo in strah, obrambno skriva jezo in ohranja odvisnost. Tisti, ki niso
nevrolosko ranljivi, pa imajo obi¢ajno za sabo konflikten odnos s starSi z izkuSnjo
zapuscenosti in zanemarjanja (Summers in Barber, 2013).

Osebe s pani¢no motnjo dozivljajo jezo in krivdo hkrati s preokupiranimi fantazijami o
tem, da bodo zapuscéeni s strani bliznjih, od katerih so odvisni (Milrod, Busch, Cooper in
Shapiro, 1997). Same sebe nimajo za nervozne in anksiozne osebe, kasneje skozi
poglobljen intervju pa se izkaze, da imajo prav te lastnosti. Osebe so namreC nervozne in
anksiozne, zanje so znacilne odvisnost, izogibanje in slaba samopodoba (Shear, Cooper,
Klerman, Busch in Shapiro, 1993).



Jerman M. Kognitivno-vedenjski in psihodinamié¢ni vidik pani¢ne motnje.
Univerza na Primorskem, Fakulteta za matematiko, naravoslovje in informacijske tehnologije, 2013 22

Osebe s pani¢no motnjo imajo prirojeno nevrobiolosko, nevrofizioloSko in psiholosko
ranljivost, zaradi katere so nagnjeni k hitrejSi nevrobioloski aktivaciji, kar pomeni, da
hitreje izrazajo strah, sramezljivost, nesposobnost ravnanja z agresijo, imajo nizko
samopodobo in samospostovanje (Kagan idr., 1990, po Eri¢, 2010, 369).

K nastanku in razvoju pani¢ne motnje pomembno vplivajo tudi starsi s svojim vedenjem.
StarSi otrokom, ki jih pretirano §€itijo ali jih straSijo, onemogocajo, da bi uspesno razresili
konflikt odvisnost/neodvisnost. NerazreSen omenjeni konflikt pomeni prikaz na eni strani
Sibkosti selfa in psiholoskih mehanizmov obrambe in prikaz moc¢ne reprezentacije self

objektov na drugi strani (Eri¢, 2010).

Pri pani¢ni motnji duSevni in Custveni simptomi izvirajo vsaj deloma iz nezavednega.
Temu osebe s panicno motnjo pripisujejo manjso vrednost, vendar se kasneje izkaze, da
nepoznani nezavedni obCutek besa zelo pomembno vpliva na razvoj pani¢nih napadov
(Eri¢, 2010, 371). Pokazalo se je, da se osebe s pani¢no motnjo ne zavedajo obstoja
smiselnih stresorjev, iz katerih izhajajo intrapsihi¢ne reakcije, ki vodijo do napadov panike.
V vec¢ Studijah je bilo namrec¢ ugotovljeno, da se akutni stresorji, ki jih opisujejo kot
pomembne zivljenjske dogodke, zgodijo ravno pred zacetkom pojava pani¢nih napadov
(Last idr., 1984; Roy-Byrne idr., 1986, po Eri¢, 2010, 372).
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5 ZDRAVLJENJE PANICNE MOTNJE

Kljub temu, da pani¢ni napadi obi¢ajno moc¢no vplivajo na kakovost zivljenja, je
zdravljenje pani¢ne motnje lahko zelo ucinkovito (Panic attacks and panic disorder:
Symptoms, 2012).

5.1 Metode zdravljenja

Za zdravljenje anksioznih motenj se uporabljajo farmakoterapija, kognitivna in vedenjska
terapija ter druge oblike psihoterapije (Kocmur, 1999). Najpogosteje predpisana zdravila
za zdravljenje pani¢ne motnje so benzodiazepini (kot npr. klonazepam in alprazolam) in
antidepresivi iz skupine selektivnih zaviralcev ponovnega privzema serotonina (SSRI).
Zdravljenje pani¢ne motnje samo s farmakoterapijo brez psihoterapije pa je redko (Grohol,
2013).

Obstajata dva glavna znanstveno empiri¢no podprta pristopa k zdravljenju anksioznih
motenj, in sicer farmakoterapija in kognitivno-vedenjska terapija. Studije kaZejo, da sta ta
dva pristopa bolj u¢inkovita v primerjavi z drugimi pristopi, npr. analiticno psihoterapijo
(Antony in Swinson, 1996). Za zdravljenje pani¢ne motnje pa je primerna tudi biofeedback
metoda, ki osebi sporo¢a zvocne ali vidne povratne informacije o telesnih odzivih, medtem
ko se na podlagi njih u¢i spros€anja (Grohol, 2013).

Stevilne raziskave so pokazale, da je uporaba kognitivno-vedenjske terapije u¢inkovitejsa
kot ¢e oseba ne uporablja nobene terapije, nekatere da je kognitivno-vedenjska terapija na
dolgi rok ucinkovitejsa od farmakoterapije in le dve raziskavi, da je farmakoterapija
ucinkovitej$a od kognitivno-vedenjske terapije (Antony in Swinson, 1996), medtem ko
Grohol (2013) pise, da so edukacija o pani¢ni motnji, psihoterapija in farmakoterapija

najucinkovitej$i naini zdravljenja pani¢ne motnje.

Uporaba zdravil je pri zdravljenju pani¢ne motnje dokazano ucinkovita za mnogo oseb s to
motnjo, vendar se pojavljajo tezave v povezavi s farmakoloskim nacinom zdravljenja kot
npr. strah pred jemanjem zdravil, upiranje jemanju zdravil, neprijetni stranski ucinki in
ponovitev panicne motnje po prenehanju jemanja zdravil (Galassi, Quercioli, Charismas,
Niccolai in Barciulli, 2007). Podobno opisujejo tudi Manfro, Heldt, Cordioli in Otto
(2008), da kljub ucinkovitosti farmakoterapije pri zmanjSanju pani¢nih napadov pri
nekaterih osebah zdravljenje z zdravili ne deluje.

Kohn idr. (2004) dajejo poudarek na to, da mora biti ¢asovno odlaganje zdravljenja ¢im
krajSe, saj se je izkazalo, da daljSe ko je trajanje pani¢ne motnje pred zacetkom zdravljenja,



Jerman M. Kognitivno-vedenjski in psihodinamié¢ni vidik pani¢ne motnje.
Univerza na Primorskem, Fakulteta za matematiko, naravoslovje in informacijske tehnologije, 2013 24

slabsi je socialni izid in dalj$e je zdravljenje, Stamos (1997) pa dodaja, da imajo najbolj$o
prognozo osebe z dobrim premorbidnim delovanjem (delovanjem pred pojavom
bolezenskih simptomov) in s kratko trajajo¢imi simptomi.

Zelo ucinkoviti pri zmanjSevanju trenutnih telesnih simptomov in Custvenih strahov sta

tehnika spros¢anja in tehnika vizualizacije, ki ju uci psihoterapija (Grohol, 2013).
5.1.1 Kognitivno-vedenjska terapija

Kognitivno-vedenjska terapija je kombinacija dveh psihoterapevtskih pristopov, in sicer
kognitivnega in vedenjskega, ki se med seboj razlikujeta (Pastirk, 2011). Kognitivno-
vedenjska terapija je oblika psihoterapije, ki je znanstveno dokazano ucinkovita pri
zdravljenju anksioznih motenj, depresij in drugih vrst problemov (Branch in Willson,
2012). »Psihoterapija je namerna uporaba klini¢nih metod in medosebnih znadilnosti, ki
slonijo na uveljavljenih psiholoskih principih z namenom spremeniti klientovo vedenje,
misljenje, Custva in/ali druge osebnostne znacilnosti v smeri, ki jih klient zeli.« (Prochaska
in Norcross, 2003, cit. po Zvelc, 2011, str. 1).

Kognitivno-vedenjsko terapijo sestavljajo trije temelji (Dobson in Dozois, 2010, 4):

1. Kognitivna aktivnost vpliva na vedenje.
2. Kognitivna aktivnost je lahko nadzorovana in spremenjena.

3. S pomocjo kognitivne spremembe lahko vplivamo na vedenje, ki ga zelimo doseci.

Sloni na ideji, da motnje ne povzro¢a dogodek, ampak je odvisna od nacina razmisljanja o
tem dogodku. Spada med kratkotrajne psihoterapije in se osredotoca na trenutne probleme,
njen cilj pa je zmanjSanje simptomov motnje in razvoj novih ves¢in reSevanja problemov.
Namen terapije je, da oseba pridobi nadzor nad kognicijo, identifikacija kognitivnih napak,
razumevanje neprimernih shem in iskanje strategij za reSevanje (Semple idr., 2005). Ne
vpliva le na reSevanje sedanjih tezav, ampak je ucinkovita tudi pri preprecevanju bodocih
tezav. Pri terapiji psihoterapevt preko tehnik neposredno vpliva na klienta, hkrati pa ga uci
veséin spoprijemanja z morebitnimi prihodnjimi tezavami (Ronen in Fremann, 2007). Pri
kognitivno-vedenjski terapiji je naloga psihoterapevta, da usmerja in vzpodbuja Klienta,
nato pa je na vrsti klient, da za¢ne aktivno sodelovati v izvajanju terapije (Blenkiron,
2012). Preferirana je individualna psihoterapija, njena dolzina pa je kratkotrajnega znacaja
in traja manj kot dvanajst seans. Skupinska terapija je primerna za ucenje relaksacijskih
tehnik in podobnih vesc¢in (Grohol, 2013).
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Kognitivna terapija je proces, ki je strukturiran, aktiven, ¢asovno omejen in usmerjen na
problem. Ko oseba pricne s procesom bolj realisticnega razmis$ljanja in delovanja, se
simptomi zmanj$ajo in vedenje spremeni in pride do izboljSanja dusevnega stanja (Beck in
Rush, 1996, po Pastirk, 2011).

Kognitivne tehnike pomagajo osebi razumeti, kateri Custveni, kognitivni in telesni
dejavniki vplivajo na nastanek pani¢nega napada, vedenjske tehnike pa ji omogocajo, da
oseba odkrije, da se njene katastroficne napovedi ne bodo uresnicile (Salkovskis, 2007).

Za vedenjsko terapijo je znacilno, da obravnava clovekovo vedenje in se osredotoca na
spreminjanje tistega vedenja, ki ga posameznik ali okolica zaznava kot nefunkcionalnega.
Predpostavlja, da je vedenje posledica ucenja in da se je mogoce nauciti funkcionalnega
vedenja in oduciti motecega (Pastirk, 2011).

Cilj vedenjskega psihoterapevta je odstraniti nefunkcionalna in moteca vedenja in staliS¢a
in razvijanje primernejSih oblik vedenja, ki osebi ne bodo povzrocale anksioznosti.

Vedenje vkljuéuje vse, kar oseba stori in verbalno izre¢e (Ziherl, 1999).

Kognitivno-vedenjska terapija vkljucuje razlago o poteku pani¢nega napada, pomoc osebi,
da opusti varno vedenje in ponovno izkusnjo s situacijami, katerim se je oseba izogibala.

Na ta naCin se oseba nauci, kako so panika in napa¢ne interpretacije povezane med seboj
(Salkovskis, 2007).

Kognitivno-vedenjska terapija ni samo posredovana osebi preko psihoterapevta, ampak je
oblikovana skupaj z osebo. Osebe so si med seboj razlicne, zato terapije med seboj niso
enake (Ronen, 1997; Rosenbaum in Ronen, 1998, po Ronen in Freeman, 2007). »Izbira o
vrsti terapije mora biti osnovana na oceni klientovih osebnostnih lastnosti, naravi problema
in Klientovih zmoznosti za spremembo.« (Ronen in Fremann, 2007, 15).

Adamci¢ Pavlovi¢ (2008) trdi, da je za uspeSno zdravljenje pani¢ne motnje potrebno

prekiniti povezavo med telesnimi simptomi in katastrofi¢nimi mislimi.

Pastirk (2007) piSe, da je v kognitivni terapiji zelo pomemben odnos med pacientom in
terapevtom, saj je napredek v terapiji mogoc le v primeru kvalitetnega odnosa.

Salkovskis (2007) navaja, da je med razlicnimi terapijami kognitivno-vedenjska terapija
prva izbira za zdravljenje pani¢ne motnje, Blenkiron (2012) pa, da je kognitivno-vedenjska
terapija najbolj ucinkovit nacin zdravljenja motenj, katerih temeljna znacilnost je
anksioznost in depresija.
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Osebe, ki so uporabljale kognitivno-vedenjske tehnike, so manj pogosto doZivele relaps
(povrnitev simptomov) kot tisti, ki so bili delezni farmakoterapije ali zdravljenja z drugimi
psihoterapevtskimi prostopi (Branch in Willson, 2012). Zdravljenje pani¢ne motnje s
kognitivno-vedenjsko terapijo je zelo ucinkovito, hkrati je prisoten nizek delez ponovitve
motnje (Salkovskis, 2007).

Salkovskis (2007) navaja, da kombinacija kognitivno-vedenjske terapije z uporabo
antidepresivov ne izboljsa rezultatov zdravljenja v primerjavi z zdravljenjem s kognitivno-
vedenjsko terapijo.

Margraf, Barlow, Clark in Telch (1993) navajajo podatek, da je 80% ali ve¢ oseb, ki so se
zdravile s kognitivno-vedenjsko terapijo, doseglo stanje brez pani¢nih napadov in
izbolj$anje na podrocju anksioznosti.

Potem ko so bile izvedene Stevilne raziskave o zdravljenju pani¢ne motnje s kognitivno
vedenjsko terapijo, so raziskovalci Galassi, Quercioli, Charismas, Niccolai in Barciulli
(2007) preverili Se ucinkovitost skupinske terapije. Ugotavljali so prednosti kombinacije
kognitivnih in vedenjskih tehnik, ki so bile razvite za skupinsko psihoterapijo pani¢ne
motnje in agorafobije. V raziskavo je bilo vkljucenih 67 oseb z diagnosticirano pani¢no
motnjo z ali brez agorafobije po DSM-3-R, ki so bili delezni dvourne terapije na teden 14
tednov. Terapija je vkljuCevala izobraZevalni del, interoceptivno izpostavljanje?,
kognitivno rekonstrukcijo, reSevanje problemov in izpostavljanje v zivo. Rezultati so
pokazali vidno izboljSanje na vseh podroc¢jih ucinkovanja terapije, visok nivo remisije

pani¢nih napadov in vidno izboljSanje pridruZenih simptomov.

Napovedovalci slabega izida kognitivno-vedenjske terapije so slab zacetek terapije, slabsa
socialna vklju€enost, nezaupanje v ucinkovitost terapije, uporaba zdravil, daljSe trajanje
motnje, velika stopnja izogibanja oziroma prisotnost agorafobije, neizpolnjevanje domacih
nalog, depresija in osebnostna motnja, slaba motivacija za zdravljenje in slabo mnenje
pacienta o terapevtu (Antony in Swinson, 1996).

5.1.1.1 Kognitivno-vedenjske tehnike

Na zacetku zdravljenja psihoterapevt jasno izrazi svoja pricakovanja glede zdravljenja,
med drugim tudi nujnost rednega izvajanja domacih nalog in proaktivnost osebe. Vse

? Interoceptivno izpostavljanje je uginkovita kognitivno vedenjska intervencija za zdravljenje paniéne motnje,
ki zmanjsa strah pred telesnimi senzacijami. VkljuCuje vaje kot npr. hiperventilacija, tresenje rok, dajanje
glave med noge, zadrZanje dihanja ipd. (Lee, Noda, Nakano, Ogawa, Kinoshita, Funayama in Furukawa,
2006).
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tehnike spros¢anja in ostale (domace) naloge, naucene pri psihoterapevtu je potrebno redno
izvajati. Ce oseba k psihoterapiji ne pristopi proaktivno, potem bo psihoterapija neuspesna
(Grohol, 2013).

Vedenje ima svojo funkcijo, in sicer ima lahko namen vzbujanja pozornosti, pridobivanja
materialne koristi, boljSega pocutja, omogoca osebi, da se izogne zahtevam in neprijetnim
aktivnostim ipd. (Grubelnik, 2004).

Za Klienta in psihoterapevta bo najboljsa tista tehnika, ki bo domaca psihoterapevtu, hkrati
pa bo ustrezala klientovemu nacinu razmisljanja, njegovim zanimanjem in mu omogocala,
da bo zmozen razumeti in resiti sedanje probleme (Ronen, 2001, po Ronen in Fremann,
2007).

5.1.1.1.1 Kognitivne tehnike

Obstajajo razliéne kognitivne tehnike kot npr. psihoedukacija, kognitivno restrukturiranje,
kontrola dihanja, vaje sproS¢anja, vizualizacija in izpostavljanje (Sanderson in Rego,
2001), in tudi prepoznavanje avtomatskih misli, igra vlog, dnevnik misli, raziskovanje
dokazov, iskanje alternativnih moznosti (Semple idr., 2005).

Biro (1990, po Pastirk, 2004) kognitivne tehnike razvr$¢a v tri skupine, za katere so
znacilni naslednji koraki:

1. Prepoznavanje negativnih avtomatskih misli in disfunkcionalnih prepri¢an;.
2. Sprememba negativnih avtomatskih misli in disfunkcionalnih prepri¢an;.
3. Vedenjski eksperiment in uenje novega vedenja.

Avtomatske misli sestavlja na§ miselni tok. Za avtomatske misli je znacilno, da se jih ne
zavedamo, z vajo pa jih lahko ozavestimo. Ko postanejo dostopne nasi zavesti, lahko
ugotovimo, ali so avtomatske misli negativne ali pozitivne (Beck, 1995, po Pastirk, 2004).

Raziskava avtorjev Salkovskis, Clark in Hackmann (1991) je pokazala, da kognitivne
tehnike, ki spreminjajo napa¢ne interpretacije telesnih senzacij, zmanj$ajo pogostost
pani¢nih napadov, medtem ko se pri osebah, ki so bili delezni kognitivnih tehnik, ki se ne

ukvarjajo z napacnimi interpretacijami telesnih senzacij, pani¢ni napadi niso zmanjsali.

Psihoedukacija
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Bourne (1995, po Adamci¢ Pavlovic, 2004) poudarja, da je za osebo s pani¢no motnjo
pomembno, da se zaveda, da pani¢ni napadi niso nevarni in zna prepoznati telesne reakcije,
ki se dogajajo med pani¢nim napadom, podobno pa pise tudi Kocmur (1999), da je na
zacetku zdravljenja pani¢ne motnje osebi potrebno razloziti kognitivne znacilnosti motnje,
saj se pri priblizno eni od desetih oseb zaradi informiranosti anksioznost zmanj$a, medtem
ko pri drugih osebah anksioznost $e vedno vztraja. Tudi Adamci¢ Pavlovi¢ (2008) navaja,
da ponovne pani¢ne napade lahko vcasih prepre¢imo ze s tem, da osebi razlozimo, da
napadi niso nevarni. Prva stopnja v psihoterapiji je torej edukacija o »boj ali beg« odzivu
in telesnih senzacijah, ki so povezane z njim. Na ta na¢in oseba zna prepoznati te telesne
senzacije, kar je Ze pomemben zacetki korak k zdravljenju pani¢ne motnje (Grohol, 2013).

Tehnika najslabse mozne posledice

S tehniko najslabsih moznih posledic se lahko zelo uéinkovito prepozna negativne
avtomatske misli. Terapevt postavi osebi s pani¢no motnjo naslednje vprasanje: »Kaj bi se

lahko najslabSega pripetilo, ¢e bi doZiveli pani¢ni napad?« (Pastirk, 2004).
Tehnika belezenja avtomatskih misli

Belezenje avtomatskih misli se uporablja v primerih, ko so negativne avtomatske misli
povezane s specifiénimi telesnimi senzacijami. Oseba s pani¢no motnjo vpisuje avtomatske
misli skupaj z ostalimi duSevnimi vsebinami v dnevnik, ki je prikazan na Sliki 4. Dnevnik
vsebuje prostor za datum, na katerega se je pani¢ni napad zgodil, prostor za beleZenje
situacije, ki je povzrocila neprijetne emocije, prostor za belezenje emocij, ki ga spremljajo
ob pani¢nem napadu in njihovo oceno intenzitete od 0-100, prostor za belezenje
avtomatskih misli, ki so prisotne med pani¢nim napadom in z oceno prepricanja v njih od
0-100, prostor za belezenje alternativnih misli z oceno prepri¢anja v njih od 0-100, prostor
za belezenje moci telesnih senzacij glede na njihovo intenziteto od 0-100, prostor za
beleZenje napacnih interpretacij telesnih senzacij, kjer hkrati zabeleZi Se alternativno misel
in oceni mo¢ telesnih senzacij glede na njihovo intenziteto od 0-100 in prostor za rezultat,
kamor zabelezi trenutni tip emocij in ponovno oceni intenziteto emocij od 0-100 (Pastirk,
2004).
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3. AVTOMATSKA

DATUM 1. SITUACIA 2. EMOCIJA
MISEL
Oseba zabelezi Oseba zabelezi tip Oseba zapise
situacijo ali misel, emocije (Zalost, avtomatsko misel in
ki vodi k anksioznost, jezo | zabelezi prepri¢anje
neprijetnim itd.) in oceni njeno | v avtomatsko misel
emocijam. intenziteto (0-100). (0-100).
y 6. NAPACNA
4, 5.MOC
INTERPRETACIJA
ALTERNATIVNA TELESNIH 7. REZULTAT
TELESNIH
MISEL SENZACIJ
SENZACH

Oseba zabelezi
alternativno videnje
situacije in ponovno
oceni preprianje v

avtomatsko misel.

Oseba zabelezi mo¢
telesnih senzacij (0-
100), zapise
alternativno misel in
ponovno oceni mo¢
telesnih senzacij (0-
100).

Oseba zabelezi
napacno
interpretacijo
telesnih senzacij in
preveri moc¢ telesnih
senzacij (0-100).

Oseba zabelezi tip
emocij, ponovno
oceni intenziteto
emocij (0-100).

Slika 3 Dnevnik beleZenja disfunkcionalnih misli (prirejeno po Pastirk, 2004).

Tehnika izpostavljanja

Z izpostavljanjem se aktivirajo Custva. Izpostavljanje stresnim situacijam lahko poteka v
simuliranem okolju ali pa v realni situaciji. Z izpostavljanjem se aktivira pacientov strah,
preko katerega se dostopa do negativnih avtomatskih misli (Pastirk, 2004).

Tehnika izprasevanja dokazov

Pastirk (2004) opisuje, da ima pacient svoja prepriCanja, ki se jim v terapevtskem

pogovoru ne oporeka, ampak namesto tega terapevt uporabi tehniko izprasevanja o
dokazih, ki podpirajo negativne avtomatske misli in bazi¢na prepric¢anja. Navaja naslednja

uporabna vprasanja:

e Kaksni so vasi dokazi, da se bo to zgodilo?
e Kaj vam da tako misliti?
e Kako veste, da se bo ravno to zgodilo?
e Kaksni so vasi razlogi, zaradi katerih verjamete, da se bo to zgodilo?
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Tehnika videnja nasprotnih dokazov

Pastirk (2004) pise, da potem ko je bil pacient vprasan po najslabsem moznem opisu, ki se
lahko zgodi v zastrasujoci situaciji, uporabimo tehniko videnja nasprotnih dokazov. To
pomeni, da pacienta povpraSamo po opisu najboljSega, kar bi se lahko zgodilo v
zastra$ujoci situaciji in nadaljujemo z vprasanjem o najverjetnejsi situaciji, ki bi se zgodila.

Hkrati navaja naslednja vpraSanja, s pomocjo katerih identificiramo nasprotne dokaze:

e Kateri so dokazi, ki kazejo, da se to ne more zgoditi ali ni resni¢no?
e Na kaksen drug nacin bi lahko pogledali na problem?
o Ali se je katastrofa zgodila zdaj? Zakaj ne?

Tehnika kontinuuma

Pastirk (2004) opisuje tudi tehniko kontinuuma, ki je zelo uporabna pri misljenju »vse ali
nic«. Terapevt pacientu zastavi nalogo, da na kontinuumu, ki je oznacen od 0 do 100, oceni
doloceno prepricanje oziroma razpolozenje. Na ta nacin pacient uvidi, da obstajajo tudi
srednje vrednosti. Opisuje naslednje korake:

1. Natan¢no opiSemo prepri¢anje oziroma avtomatsko misel, ki jo Zelimo sprementiti.

2. Dolo¢imo najvi§jo in najnizjo vrednost kontinuuma.

3. PoiS¢emo primer v praksi, da lazje razlozimo uporabo tehnike.

4. Pacient oceni svoje prepri¢anje in ga oznaci na kontinuumu.

5. Cez nekaj ¢asa (torej tudi vedkrat v Gasu enega sre¢anja) pacient ponovno oznadi
prepricanje.

Tehnika ekstremnih kontrastov

Psihoterapevt svetuje pacientu, da si predstavlja neko osebo, ki ima vecje tezave od njega
in mu predlaga, da se z njo primerja. Tak$no primerjanje z resni¢no ali izmisljeno osebo, ki
predstavlja negativni ekstrem, je za pacienta lahko koristno (Pastirk, 2004).

Cujeénost (ang. mindfulness)

Cujednost je namerno, neobsojajo¢e zavedanje sedanjega trenutka. Je ena izmed oblik
meditacije, za katero je znacilno sistemati¢no usmerjanje pozornosti in energije, ki lahko
vpliva na kakovost naSega dozivljanja. TakSna pozornost povzro€i ve¢je zavedanje, Cistost
in sprejemanje sedanjega trenutka in realnosti. Ko oseba zac¢ne biti pozorna na trenutno
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dogajanje brez vrednostnih sodb, predsodkov, prepri¢anj, projekcij in pricakovanj, ima
priloznost, da se osvobodi izogibanja nezavednemu (Kabat-Zinn, 1994).

5.1.1.1.2 Vedenjske tehnike

Obstajajo razlicne vedenjske tehnike kot npr. izpostavljanje, prepreitev odziva,
preusmerjanje pozornosti, relaksacijske tehnike, trening asertivnosti in socialnih ves¢in
(Semple idr., 2005). Vedenjski pristop vkljuCuje izpostavljanje situacijam, v katerih je
pojav pani¢nih napadov bolj verjeten (Grohol, 2013).

Tehnika preusmerjanja pozornosti

Bourne (1995, po Adamcic¢ Pavlovi¢, 2004) omenja, da se pani¢ni napad lahko zaustavi pri
pojavu prvih simptomov, in sicer s preusmerjanjem pozornosti iz notranjega telesnega
dogajanja na zunanje dogajanje.

Hiperventilacija

Ucinkovit je tudi eksperiment, ko oseba namerno hitro diha, s ¢imer izzove
hiperventilacijo. Na ta nacin oseba dozivi enake simptome kot pri panicnem napadu in se
nauci, da tudi sam zavestno lahko izzove enake simptome in jih odpravi s pocasnim
dihanjem (Bourne, 1995, po Adam¢i¢ Pavlovi¢, 2004).

Tehnika izpostavljanja

Elliott in Smith (2010) za premagovanje pani¢nih napadov opisujeta obliko izpostavljanja,
pri kateri oseba s pani¢no motnjo namerno dozivi telesne obcCutke samega napada.

Izpostavljanje vkljucuje namerno izzvane in veckrat ponovljene naslednje strategije:

e Tek na mestu, ki traja tri do pet minut, da se pospesi sréni utrip, ki je tudi znacilnost
pani¢nega napada.

e Vrtenje, dokler ne pride do vrtoglavice, saj so obcutki vrtoglavice ali omotice
pogosto prisotni pri pani¢nem napadu.

e Dihanje skozi ozko slamico, s ¢imer oseba dozivi obCutek pomanjkanja zraka, kar
je podobno kot pri pani¢nem napadu.

e Hitro dviganje glave iznad kolen, zaradi ¢esar pride do obcutka vrtoglavice ali
omotice.
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Ko oseba veckrat dozivi opisane telesne obcutke, ugotovi, da ti niso nevarni za njeno
zdravje in je ne ogrozajo. Z namernim izpostavljanjem oseba odkrije, da lahko mirno
sprejme telesne obcutke (Elliott in Smith, 2010).

Tehnika postopnega izpostavljanja

Za tehniko izpostavljanja je znacilno sooCanje s situacijo ali okoliS¢inami, katerim se je
oseba izogibala zaradi strahu. Da so ucinki boljsi, je primerno postopno izpostavljanje. Na
zaCetku mora pacient navesti vse situacije, ki se jih izogiba, in jih razvrstiti v hierarhijo od
najmanj do najbolj strasljive. Izpostavljanje se zacne z najmanj strasljivo in se nadaljuje do
najbolj strasljive situacije, vse dokler strah ne izgine (Kriznik Novsak, 2007).

Preplavljanje

Preplavljanje je ena izmed tehnik izpostavljanja, pri kateri se situaciji ne izpostavljamo
postopoma, ampak takoj. Pri preplavljanju je klju¢no, da je pacient izpostavljen strahu tako
dolgo, dokler se ta ne zmanjsa (Kriznik Novsak, 2007).

Tehnike izpostavljanja so pokazale klinicno pomembno izboljsanje pri 60-70% o0seb s
pani¢no motnjo, vendar so pri 80% teh oseb bili simptomi Se vedno prisotni, 35% oseb s
pani¢no motnjo pa so bili delezni manjSega izboljsanja (Wolfe in Maser, 1994).

Tehnike relaksacije

S pomocjo tehnik relaksacije pacienti lahko povecajo ucinkovitost samonadzora oziroma
nadzor nad mote¢imi telesnimi Simptomi. Relaksacija pa ima ucinek tudi na kognicijo, saj
poveca dostopnost pozitivnih informacij, zato na ta nacin lazje poiS¢emo alternative za
negativne misli (Kriznik Novsak, 2007).

Kriznik Novsak (2007) opisuje ve¢ stopenj ucenja relaksacije. Ucenje se zaCne s
progresivno relaksacijo, med katero se oseba premika po skupinah miSicah in izmenjuje
stanji napetosti in sproScenosti. Stisne pest pet sekund in jo sprosti, nato stisne komolce in
jih sprosti in nadaljuje z ostalimi deli telesa 15-20 minut. Nato preide na krajSo razli¢ico
sprostitve, ki traja pet do sedem minut, med katero se usmeri na dihanje in hkratno
sprostitev vseh delov telesa kot na zacetni stopnji. Nato sledi dve do tri minutna relaksacija
»na klju€«, kjer je oseba osredotoCena samo Se na dihanje in se odziva na gesli »vdihnite«
in »sprostite se«, ki ju psihoterapevt ponavlja. Nadaljuje se z diferencialno relaksacijo, ki
traja 60 do 90 sekund. Zanjo je znacilno, da se sproS¢ajo posamezne misice, medtem ko
ostale delajo. Pacient dvigne eno ramo, ostali deli telesa pa so sprosceni, nato nadaljuje z
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drugimi deli telesa. Sledi hitra relaksacija, ki traja do 30 sekund. Z najve¢ tremi globokimi
vdihi in pocasnimi izdihi ter geslom »sprosti se« poskusa oseba doseCi najvecjo
relaksacijo. Sledi zadnja stopnja, pri kateri oseba poskusa nauceno sproscanje, ki ga je
skozi prejSnje stopnje vadila v nevtralnih situacijah, uporabiti v situacijah, ki izzivajo njen
strah.

5.1.2 Psihodinami¢na psihoterapija

Sprva je bila Freudova tehnika za odkrivanje globoko v podzavest potisnjenih duSevnih
konfliktov hipnoza, ki jo je kasneje nadomestil z metodo prostih asociacij, pri kateri se
oseba svobodno prepusti lastnemu miselnemu toku trenutnih asociacij. K tej
psihoanaliti¢ni  tehniki sodi psihoterapevtova interpretacija (razlaga, tolmacenje)
pacientovih odporov, ki so odraz branjenja pred odkritjem zunajzavestnih dusevnih
konfliktov. Po psihoanaliti¢ni teoriji zunanjzavestne vsebine razkriva tudi razlaga sanj
(Ziherl, 1999).

»Bistvo psihoanaliticnega zdravljenja je prav v prenosu nezavednih vsebin v zavedno.
Psihoanaliza zeli pripeljati v podro¢je zavednega vecino izrinjenih travmatskih vsebin iz
otroStva, ostale psihodinamske psihoterapeviske metode pa le del teh zapletov oziroma
vsebin.« (Mrevlje, 1997).

5.1.2.1 Osredoto¢ena psihodinami¢na psihoterapija za zdravljenje pani¢ne motnje

Eri¢ (2010) opisuje, da je skupina ameriskih psihiatrov, psihologov in psihoanalitikov, ki
tezijo k ponovni uveljavitvi psihoanaliti¢ne psihoterapije kot oblike zdravljenja pani¢ne
motnje, zasnovala specificno tehniko psihodinami¢ne psihoterapije, ki je usmerjena na
zdravljenje pani¢nih napadov in pani¢ne motnje. Omenjena tehnika psihoterapije se
razlikuje od tradicionalnih in dolgotrajnih psihoterapij. Sestavljena je iz treh faz, medtem
ko je Stevilo seans znotraj razli¢nih faz psihoterapije odvisno od vsakega posameznika
posebej.

V prvi fazi poteka zdravljenje akutnega pani¢nega napada. Klju¢na naloga psihoterapevta
je razjasnitev zavestnega in nezavednega pomena pani¢nih simptomov. Psihoterapevt
spoznava zZivljenjske okolis€ine in dogodke, ki so povezani z razvojem pani¢ne motnje ter
si pomensko razlozi simptome in obcutke, ki spremljajo prve napade panike. Med
napadom panike osebe dozivljajo nezavedne in zavestne obcutke, ki jih psihoterapevt
uporablja za razlago nezavednih konfliktov. Slednji se ticejo neodvisnosti in loCevanja,
prepoznavanja in kontrole nad jezo ter seksualnim vzburjenjem. V tej fazi se pri¢akuje, da

se bodo simptomi zmanjsali.
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V drugi fazi poteka zdravljenje pani¢ne ranljivost. Pomembno je razumeti temeljne
dinami¢ne konflikte in jih spremeniti. Pojavi se ulinek transferja, s katerim mora
psihoterapevt ustrezno ravnati. Pokazejo se prva izboljSanja v medosebnih odnosih kar se
tice konfliktnosti, tesnobnega dozivljanja loCevanja, obCutenja jeze in seksualnega

vzburjenja, zmanjsano pa je tudi dozivljanje pani¢nih napadov.

Tretja faza predstavlja zakljucek zdravljenja. Psihoterapevt SE ukvarja z neposredno
tematizacijo tezav 0sebe z loCevanjem in neodvisnostjo. Osebe lahko ponovno dozivijo
konflikte s psihoterapevtom, saj na ta nacin ozavestijo fantazije, jih razumejo in jih imajo
za manj straSne. V zakljucku zdravljenja so se osebe sposobne soocati z loevanjem in

odvisnostjo ter upravljanjem jeze na nov nacin.

V prvih seansah zdravljenja naredi psihoterapevt diagnosticno oceno, ki vkljucuje
zgodovino pani¢nega napada, podrobnosti o kraju in ¢asu nastanka pani¢nega napada, ali
oseba dozivlja pani¢ni napad v druzbi ali ko je sam in kak$ni obcutki ter fantazije dozivlja
oseba med pani¢nim napadom. Psihoterapevt razume nenaden pojav pani¢nega napada kot
obrambo pred intenzivnimi obcutki, ki so bili izzvani s strani konkretnih dogodkov in
poskusa izlusciti najbolj bole¢ simptom, ki lahko pripelje do same psiholoske narave
napada (Eri¢, 2010).

Psihodinami¢na psihoterapija se izkaze za uspes$no pri osebah, ki zmorejo besedno izrazati
svoje subjektivno dozivljanje, ki lahko s psiholoskega vidika razlagajo svoje obcutke in ki
imajo dovolj motivacije, da se spremenijo (Eri¢, 2010).

Pri tej tehniki psihoterapije se za pomiritev oseb ne uporabljajo zdravila, ampak namesto
njih uporabljajo nekatere tehnike za pomiritev oseb kot npr. dajanje zagotovil, da se
njihove tezave lahko zdravi, mirno, razumevajoce in trdno stali§ce do osebe. Kljucno je, da

osebe skozi psiholosko razumevanje uravnavajo simptome (Eri¢, 2010).

»Proces predelave obsega ponavljanje specificnih interpretacij v razli¢nih kontekstih
manifestacije istega intrapsihi¢nega pojava.« Eri¢ (2010, 398). Mnoge osebe s panicno
motnjo imajo tezave z izrazanjem svojega subjektivnega dozivljanja, zaradi Cesar je
predelava Se toliko pomembnejSa. Njen velik pomen se kaze tudi zato, ker se nekateri
aspekti psiholoskega pomena konfliktnega materiala pojavijo Sele pri kasnejSih seansah
(Eri¢, 2010).

Med procesom psihoterapije se pojavi tudi transfer, ki pomeni »mocan pojav, ki pacientu

znotraj psihoterapevtskega ambienta omogoca, da na otipljiv nafin ponovno dozivi in
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zacne razumeti afektivna stanja in fantazije v zvezi s pomembnimi odnosi.« (Eri¢, 2010,
398).

Ko se zdravljenje priblizuje zakljucku, lahko pride do situacije, ko nekatere osebe zacutijo
potrebo, da bi zbezale, ker v procesu boja s kroni¢no tesnobo in jezo zaradi loCevanja,
neodvisnosti in zapustitve zelijo prekiniti dozivljanje zapuscenosti in obcutka, ki je
povezan z izgubo (Eri¢, 2010).

Cilj psihodinamicne psihoterapije je, da oseba s panicno motnjo za¢ne razumeti konfliktne
obcutke odvisnosti in jeze, ki osebi niso dostopni na njeni zavedni ravni in ji omogo¢iti, da
upravlja z odnosi in aktivnostmi na prilagojen nacin. Osebe morajo razviti bolj realne
miselne konstrukcije o tem, koliko bliZine in intimnosti zahtevajo. Ve¢ja asertivnost in
vecji obcutek neodvisnosti bosta prekinila dinamiko panike in zmanj$ala intenzivnost in
pogostost simptomov (Summers in Barber, 2013).

Milrod idr. (2007) so v svoji raziskavi proucevali ucinkovitost osredotoCene
psihodinamiéne psihoterapije za zdravljenje pani¢ne motnje. V raziskavo je bilo vklju¢enih
49 odraslih oseb med osemnajstim in petinpetdesetim letom starosti z diagnosticirano
pani¢no motnjo na prvi osi po DSM-IV. Vsi udelezenci raziskave so bili delezni
predpisanega zdravljenja, bodisi osredotoene psihodinami¢ne psihoterapije ali pa
sprostitvenih tehnik, in sicer dvakrat tedensko dvanajst tednov. Rezultati so pokazali, da so
se pri udeleZencih, ki so bili zdravljeni z osredotoeno psihodinami¢no psihoterapijo,
simptomi paniéne motnje obCutno zmanjsali, hkrati pa so se bili bolj sposobni odzivati v
zakljucku zdravljenja.

Tudi raziskava, ki so jo izvedli Beutel idr. (2013) je ugotavljala uc¢inkovitost osredotocene
psihodinami¢ne psihoterapije za zdravljenje pani¢ne motnje. V raziskavo je bilo vklju¢enih
54 oseb s pani¢no motnjo z ali brez agorafobije, ki so bile razdeljene v dve skupini v
razmerju 2:1, in sicer prva skupina je bila deleZzna zdravljenja z osredotoceno
psihodinami¢no psihoterapijo, v drugi skupini pa je zdravljenje potekalo s kognitivno
vedenjsko terapijo z izpostavljanjem. Rezultati so pokazali, da sta bila oba nacina
zdravljenja zelo ucinkovita. Pri zdravljenju z osredotoceno psihodinamicno psihoterapijo je
bil odstotek remisije v zakljucku zdravljenja 44.4% in po ponovitvi 50%, medtem ko je bil
pri kognitivno vedenjski terapiji odstotek remisije v zakljucku 61.1% in po ponovitvi
55.6%.
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6 SKLEP

Naloga obravnava pani¢no motnjo, njene simptome in epidemiologijo. Ker je pani¢na
motnja ena izmed anksioznih motenj, je na zaCetku pojasnjen pojem anksioznosti. V nalogi
je ugotovljenih ve¢ dejavnikov, ki vplivajo na nastanek pani¢ne motnje, med njimi pa sO
podrobneje opisani kognitivno-vedenjski in psihodinami¢ni vzroki. Nadalje so
predstavljene razliéne metode zdravljenja pani¢ne motnje, med katerimi sta podrobneje
opisani kognitivno-vedenjska terapija in psihodinami¢na psihoterapija.

Kognitivno-vedenjska terapija in psihodinami¢na psihoterapija sta na prvi pogled dva
popolnoma razli¢na psihoterapevtska pristopa, saj sta osnovana na dveh teorijah, ki sta se
razvili v razli¢nih ¢asovnih obdobjih (Eri¢, 2010) in ki zagovarjata razlicen pogled na

pani¢no motnjo.

Med obema pristopoma obstaja vec¢ razlik. Med njimi je najbolj kljuéna naslednja.
Kognitivno-vedenjska terapija se osredotoa na nastanek in vzdrZevanje simptomov
panicne motnje in njihovo zmanjSanje oziroma odpravljanje, medtem ko se
psihodinami¢na psihoterapija ukvarja z nezavednimi dusevnimi vsebinami in njihovim
uvidom ter spremembo osebnosti (Zvelc, 2013). Kognitivno-vedenjska terapija se ukvarja
predvsem z navzven vidnimi simptomi pani¢ne motnje (dozivljanjem strahu, telesnih
senzacij, znacilno kognicijo in vedenjem), psihodinamicna psihoterapija pa z vzroki
pani¢ne motnje (odnosi v druZini v otrodtvu). Zvelc (2013) omenja, da se kognitivno-
vedenjska terapija ukvarja s tem, kako so nastali simptomi pani¢nega napada, kdaj se je
pojavil prvi panic¢ni napad in s sproZilnimi okoli§¢inami pani¢nega napada, medtem ko se
psihodinamiéna psihoterapija posveca predvsem raziskovanju odnosov v otroStvu, katere
cilj je odkrivanje nezavednih vsebin. Kognitivno-vedenjski in psihodinamiéni pristop torej

izhajata 1z razli¢nih izhodiS¢ raziskovanja — simptomatskega in vzro¢nega.

Ceprav se zdi, da se kognitivno-vedenjska terapija osredoto¢a le na sedanjost in trenutne
simptome, je njeno obravnavanje negativnih avtomatskih misli povezano s preteklostjo, saj
so negativne avtomatske misli skozi razlicne izkuSnje v preteklosti postale del osebe in
nanjo vplivale, kar se kaZe tudi v vedenju. Zvelc (2013) omenja, da kognitivno-vedenjska
terapija z usmerjanjem na preteklost poskusa razumeti simptome v sedanjosti, medtem ko
je za psihodinami¢no psihoterapijo znacilno, da se osredoto¢a na preteklost osebe s
pani¢no motnjo z namenom raziskovanja odnosov v otros$tvu in s tem nezavednih vsebin,

Ki so v ozadju pani¢nih napadov.

Opazna razlika med kognitivno-vedenjsko in psihodinami¢no psihoterapijo je tudi v

razlicnem casovnem trajanju njunega zdravljenja. Zdravljenje pani¢ne motnje s
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kognitivno-vedenjsko terapijo obsega priblizno dvanajst tedenskih seans (Grohol, 2013),
kar pomeni, da zdravljenje traja dvanajst tednov, medtem ko zdravljenje s psihodinami¢no
psihoterapijo traja priblizno eno leto ali manj (Ziherl, 1999). Zdravljenje pani¢ne motnje s
kognitivno-vedenjsko terapijo torej poteka krajse ¢asovno obdobje v primerjavi s
psihodinamic¢no psihoterapijo.

Za kognitivno-vedenjsko terapijo obstaja ve¢ raziskav o njeni u¢inkovitosti za zdravljenje
pani¢ne motnje kot za psihodinami¢no psihoterapijo, zaradi ¢esar kognitivno-vedenjska
terapija velja za prvo izbiro zdravljenja pri pani¢ni motnji. Vzrok bi lahko iskali v tem, da
je bilo izvedenih veliko ve¢ raziskav o zdravljenju pani¢ne motnje s kognitivno-vedenjsko
terapijo v primerjavi z zdravljenjem pani¢ne motnje s psihodinamic¢no psihoterapijo, saj so,
kot omenja Zvelc (2013), simptomi zaradi dostopnosti laZji za raziskovanje kot pa vzroki,
ki so del nezavednih dusevnih vsebin.

Oba psihoterapevtska pristopa poudarjata pomen kvalitetnega odnosa in delovne alianse
med pacientom in terapevtom. Med pristopoma pa vendarle obstaja razlika. Pri kognitivno
vedenjski terapiji je kvaliteten odnos predpogoj za izvajanje kognitivno-vedenjske terapije
in v terapiji odnos nima osrednjega pomena, medtem ko v psihodinamicni psihoterapiji
zaseda terapevtski odnos osrednjo vlogo, s pomocjo katerega poteka 0zavesSCanje
nezavednih vsebin, ki jih klient prek transfera prenasa na psihoterapevta (Zvelc, 2013).

Med obema psihoterapevtskima pristopoma torej obstajajo podobnosti in razlike. Ce bi na
zaCetku trdili, da se oba pristopa v teoriji in zdravljenju pani¢ne motnje med seboj
izkljucujeta, pa lahko na koncu sklenemo, da se prav zaradi kljuéne razlike med obema
pristopoma kazejo moznosti medsebojnega dopolnjevanja. Psihoterapevtska pristopa
namre¢ izhajata iz raziskovanja razli¢nih ravni duSevnosti — kognitivno-vedenjski pristop
raziskuje zavestno in predzavestno raven, ki zajema simptome pani¢ne motnje, medtem ko
psihodinamiéni pristop raziskuje nezavedno raven, ki odstira vzroke pani¢éne motnje.
Medsebojno dopolnjevanje pomeni tudi bolj celostno psiholosko obravnavanje oseb s
pani¢no motnjo. TakSno zdravljenje pani¢ne motnje je Ze uveljavljeno znotraj integrativne
psihoterapije, ki poleg kognitivno-vedenjske in psihodinamicne psihoterapije vkljucuje Se
transakcijsko analizo, gestalt terapijo in na klienta usmerjeno terapijo (Zvelc in Zvelc,
2011). Zvelc (2013) omenja, da je integrativna psihoterapija na za¢etku osredoto¢ena na
simptome pani¢ne motnje in njihovo zmanjsSanje oziroma odpravljanje, kasneje ko je ta cilj

doseZen, pa se zacne obravnava nezavednih dusevnih vsebin.

Poleg medsebojnega dopolnjevanja obeh psihoterapevtskih pristopov pa se mi hkrati zdi
pomembno, da se znotraj kognitivno-vedenjske terapije in psihodinami¢ne psihoterapije
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razvijajo nove tehnike in pristopi k zdravljenju pani¢ne motnje kot tudi SirSe znotraj drugih
psihoterapevtskih pristopov.
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