A pánikbetegség kezelése
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A pánikbetegség kezelése

· Ha idejében diagnosztizálják a pánikbetegséget, és az ember kellő segítséget kap, akkor nagy a gyógyulás esélye, és a szövődmények kialakulása megelőzhető. Vizsgálatok tanúsága szerint a megfelelő terápia (akár gyógyszeres, akár pszichoterápia, akár a kettő kombinációja) a pánikzavarral küszködők 70-90%-ának segít. 

· Ugyanakkor, mivel a pánikroham tünetei összetéveszthetők a szívroham, vagy más életveszélyes állapotok szimptómáival, sajnos az orvosok gyakran nem ismerik fel időben a pánikzavart, és csak hosszas belgyógyászati kivizsgálások után kapja meg a beteg a helyes diagnózist és ellátást. 

· Fontos tény, hogy a pánikrohamok ugyanúgy lehetnek elsődlegesek (amelyekhez súlyos szövődmények: depresszió, öngyilkosságra való hajlam, szenvedélybetegség csatlakozhatnak), mint ugyanezekhez a betegségekhez társulók, azaz másodlagosak. Először mindig az elsődleges zavart kell kezelni, hiszen a pánikrohamok megszüntetésére irányuló terápia nem orvosolja sem a depressziót, sem például az alkoholizmust.
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A kezeletlen pánikbetegség következményei 
Rendkívül fontos a minél elôbbi felismerés és kezelésbe vétel. A kezeletlen pánikbetegség ugyanis adekvát terápia híján számos visszafordíthatatlan organikus elváltozást okoz:
· Pánikbetegeken szignifikánsan magasabb a cerebrovaszkuláris és kardiális mortalitás, oka fôleg 
· a szintén gyakoribb hipertónia, ugyanis az évek során a pánikattak alatt kiugró tenzió fixálódik. A korán kezelésbe vett pánikbetegeken ez a magasabb vérnyomásérték a pánik gyógyulásával normalizálódik! 
· Pánikbetegnél gyakran észlelt elváltozás a mitrális prolapszus szindróma. Jelentôsége az, hogy az idôben felismert és kezelésbe vett pánikbeteg mitrális prolapszusa kb. fél év múlva echoval is igazolhatóan eltűnik, a kezelés elmaradásával viszont további súlyosbodás várható. 

A kezelés nélküli, természetes lefolyás a szomatikus komorbiditáson túl számos pszichiátriai következménnyel járhat: 
· Fóbiák (elsősorban agorafóbia)

- Kezelés nélkül a pánikbetegség súlyos szövődmények kialakulásának veszélyét hordozza. Az élet egyre korlátozottabbá, beszűkültebbé válik: a betegség a munka rovására mehet (az utazásra, illetve az otthon elhagyására való képtelenség kialakulása miatt), és megsínylik a kapcsolatok is, mivel a pánikrohamoktól való rettegés eluralkodik a szenvedőn és mindazokon, akik közel állnak hozzá.
- A pánikbetegség következő állomása, amikor a bizonytalanság miatt az ember félni kezd minden olyan helytől vagy helyzettől, ahol úgy érzi, nem tud elmenekülni, vagy nem kap segítséget, ha rosszul lesz. 

- Az ilyen elkerülő viselkedés sajátos fóbiák (pl. ha vezetés közben jelentkezett pánikroham, akkor a vezetéstől való félelem), sőt agorafóbia kialakulásának veszélyét rejti magában. Az agorafóbia nagyon nehéz élethelyzetet teremt: a beteg a szélsőséges szorongás és félelem miatt képtelen lesz kimozdulni az ismert és biztonságos környezetből, úgy hiszi, csak akkor kerülheti el a rosszullétet kiváltó helyzeteket, ha otthon marad. Az agorafóbiával küszködő ember így teljesen kiszolgáltatottá válhat, hiszen a legapróbb elintézendőhöz is hozzátartozó segítségét kell kérnie.  A pánikbetegek mintegy harmadánál jelentkezik agorafóbia, ami ugyanakkor nem csak pánikbetegségből fejlődhet ki: néhány agorafóbiásnak nincsenek pánikrohamai, és nem is emlékszik arra, hogy valaha lettek volna. 
· depresszió

Kezelés nélkül a pánikbetegség nyomán depresszió alakulhat ki. A depresszióval társuló pánikbetegség súlyos állapot, sokszor nem is könnyű kideríteni, melyik volt először. 
· Alkohol- illetve drogabúzus

Azoknál a betegeknél, akik nem kapnak időben segítséget, előfordul, hogy alkohollal vagy más tudatmódosító szerekkel próbálják a tüneteket és a gyötrő szorongást csillapítani. 
→ alkohol és/vagy drogabúzus, illetve öngyilkosság elôfordulása a normál populációhoz viszonyítva. 
· alvászavar 
Zavart szenvedhet az alvás is. Pánikrohamra ébredni éjjel annyira ijesztő élmény, hogy az ember félni kezdhet az elalvástól. Ez csak tovább rontja a helyzetet, mert újabb problémához, állandó kimerültséghez vezet. A pánikkal összefüggő krónikus szorongás miatt azoknál is felléphetnek alvásproblémák, akik nem tapasztaltak éjszakai pánikrohamot.
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Az első lépések - Támpontok a diagnózis felállításához 

· Fontos ismernünk a pánikbetegség diagnosztikus kritériumait. 

· A részletes anamnézis felvételnek, tartalmaznia kell a következôket (Kopp Mária nyomán): 

1. Az elsô rosszullét pontos leírása: életkor, külsô körülmények, tünetek, azok sorrendje, tünetmaximum ideje, a roham tartama, fizikai terhelés volt-e, oldódás spontán vagy beavatkozásra. 
2. A további lefolyás: elmúlt négy hétben hány roham, napszaki ingadozás, menstruációval összefügg-e. 

3. Megfigyelt-e provokáló tényezôt, um. hiperventiláció, koffein, meteorológiai frontok. 

4. Közlekedési nehézség, agorafóbia jelen van-e. 

5. Korábbi betegségek, különös tekintettel depresszióra, alkoholabúzusra, suicidiumra. Eddig elvégzett vizsgálatok, kezelések, azok effektusa. 

6. Családi anamnézis: hasonló tünetegyüttes észlelhetô-e, elôfordult-e a családban depresszió, öngyilkosság. 

· Alapvizsgálatok. A diagnosztikus kritériumokat teljesen kimerítô adatok esetén is el kell azonban végezni. Fiatal, típusos tünetekkel bíró beteg esetén ez elégséges, ha egy vérvételbôl (ionok, vércukor, vérkép, T3, T4, TSH), EKG-ból, tiszta cerebrális manifesztáció esetén EEG-bôl állnak. Ha ezen leletek negatívak, ne küldjük tovább költséges és megterhelô vizsgálatokra. 

· Ha a pánik diagnózisa kétséges, a tünet szerinti szakirányú kivizsgálás irányába léphetünk tovább, a pánikgyanú megtartása mellett. Ha a szomatikus történést kizártuk, de mégis kétséges a pánik diagnózisa, kérjük pszichiáter segítségét. 
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A szorongásjellegű problémák kezelésében alkalmazott gyógyszerek
1. Antidepresszánsok: inipramin (Tofranil), dezipramin (Norpramine), nortriptilin (Pamelor), amitriptilin (Elavil) 
Klein és Fink (1962): A pánik tüneteket csökkentik az antidepresszánsok, ezek helyreállítják a Locus coeruleus norepinefrin működését.
A '60-as évek óta ismert, hogy antidepresszáns gyógyszerekkel ritkíthatók, sőt megelőzhetők a pánikrohamok, mivel a legtöbb használatos antidepresszáns helyreállítja a pánikban kulcsszereplőnek tűnő norepinefrin nevű agyi ingerületátvivő anyag működését a locus coeruleusban. Szakemberek szerint az antidepresszáns kezelés eredményes és elég biztonságos, mellékhatásai ritkán jelennek meg és viszonylag enyhék. Pánikbetegségben a gyógyszeres kezelést általában kis adaggal kezdik, melyet fokozatosan emelnek a szükséges szint eléréséig.
· A klasszikus triciklusos vegyületek közül a Melipramin és az Anafranil használatos. Az elôbbi hatékony dózisa pánikban 75-150 mg, maximális dózisa 300 mg. Anafranil esetében ez 50-150 mg, illetve szintén 300 mg. 

· Az ideális, elsô választandó szer a kevesebb mellékhatású, korszerűbb szelektív szerotonin reuptake gátlók (SSRI) csoportja. Forgalomban van a fluvoxamin (Fevarin), a fluoxetin (Prozac), a paroxetin (Seroxat), a sertralin (Zoloft), és a citalopram (Seropram). A betegek ezen készítményeket jobban tolerálják, biztonságosak. 

· Az antidepresszánsok harmadik családja, a szintén korszerű reverzibilis MAO gátló Aurorix a háziorvos által nem rendelhetô. 
Monoaminoxidáz gátlók (MAOI): fenelzin (Nardil), izokarboxizid (Marplan), tranilcipromin (Parnate)

Legfontosabb említeni való az antidepresszánsokkal kapcsolatban, hogy hatásuk kialakulásához szükséges idô 3-4 hét! 

3. Benzodiazepin származékok: alprazolam (Xanax), klonazepam (Klonopin), lorazepam (Ativan), diazepam (Valium)
Újabban egyre több szó esik az alprazolam (Xanax) nevű szorongáscsökkentő szer eredményes alkalmazásáról, mely megelőzi a roham kialakulását és csökkenti azok intenzitását. Az alprazolam és az egyéb benzodiazepin származékok jóval gyorsabban hatnak, mint az antidepresszánsok, de függőség kialakulásának veszélyét hordozzák: a hosszabb terápia megszakításakor a betegek egy részénél megvonási tünetek lépnek fel, melyek ráadásul hasonlók a pánikroham egyes tüneteihez, és depresszió is kialakulhat. Ezért az orvosok azt tanácsolják, hogy szorongásoldókat kis dózisban, lehetőleg csak a kezelés elején, antidepresszáns vagy pszichoterápiás kezeléssel kombinálva alkalmazzon az ember, annak érdekében, hogy enyhítsen a tüneteken, amíg az utóbbiak hatni kezdenek. 

+1 Egyéb: béta blokkolók: propranolol (Inderal), nem-benzodiazepin nyugtatók: Buspirone (Buspar)

A béta blokkolókról röviden. Pánikbetegnek adva állapot rosszabbodást okoz, fôleg affektive is érintett betegnél. 
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Gyógyszeres kezelés

A kezelés menete

1. Akut szakasz (0-2 hónap)

Gyógyszerbeállítás. Alapszabály, hogy a pánikbetegek fokozottan érzékenyek a dózisra, tehát kis dózissal kezdjünk, és kis emelésekkel, lassan érjük el a kívánt tartományt. Adhatunk antidepresszáns mellé kisebb dózisban benzodiazepint, ha a nagyfokú szorongás gyors csökkentése kívánatos. 

2. Stabilizációs szakasz (2-5 hónap) 

A gyógyszerek hatásának kialakulása, a legkisebb, még hatékony dózis kititrálása. Amennyiben a várt terápiás hatás nem jelentkezne, 6 hét után másik AD-re váltunk. 

3. Fenntartó szakasz (3-12 hónap)

Ekkor a már tünetmentes beteg anticipátoros szorongásának megszűntetése a cél. 

4. A gyógyszer elhagyása (8-12 hónap) 

A tünetek megszűnése után fél évvel próbálkozhatunk a gyógyszer elhagyásával, amely még a beállítás üteménél is lassabban történjen! Sikertelenség esetén álljunk vissza a legkisebb hatékony dózisra. Az antidepresszánsok biztonságosan szedhetôk éveken keresztül is, a benzodiazepineket fél év után mindenképpen próbáljuk elhagyni, de legalábbis minimális dózisra csökkenteni. 

Pszichoterápiás attitűd szükséges a hatékonyabb gyógyítás érdekében. Álljon ez a beteg kellô tájékoztatásából, felkészítésébôl, türelmének fenntartásából, agorafóbia esetén viselkedésterápiás eszközökbôl. 
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Viselkedésterápia:

· Először azért fejlesztették ki, hogy a pavlovi kondicionálás elveit alkalmazzák a szorongásra (Wolpe, 1958). 
· A Wolpe által kifejlesztett eljárás: deszenzitizáció. → Ha a bénító szorongás egy félelmi válasz, amelyet úgy szerzett a személy, hogy olyan eseményekhez kondicionálódott, amelyek másokban nem váltanak ki félelmet, akkor a kondicionálás elvei alkalmazhatók ennek enyhítésére is. Nincsen olyan egyszerű módszer, amellyel csak úgy visszatanulhatnánk egy kondicionált kapcsolatot, a feladat egy olyan új kapcsolat megtanulása, amely kiemelkedőbbé válik.

· Pl. agorafóbia esetén a klienst szisztematikusan megtanítják relaxálni. E módszer a testi tünetekre összpontosít, és bizonyos szempontból hasonlít a keleti vallásokban kialakított meditációs eljárásokhoz. A szuggesztióval kiváltott relaxáció számos vonásban osztozik a hipnózissal is. 
Pánikbetegek számára a terápia hatékony kiegészítője lehet valamilyen relaxációs technika (autogén tréning, meditáció vagy progresszív relaxáció) elsajátítása terapeuta segítségével. A relaxációs módszerek ugyanis az izmok és a légzés ellazítására helyezik a hangsúlyt, segítségével tehát enyhíthető a szorongás legjellemzőbb tünetei közül néhány: például az izomfeszülés és a pánikrohamok során jelentkező kapkodó légzés. 

· Manapság a szorongási zavarok kezelése általában nem a képzeleten alapszik, ahogy azt Wolpe először javasolta, hanem azon, hogy a klienst szembesítik a valódi rettegett helyzettel. 
A viselkedésterápiában a résztvevő megtanul megküzdeni a nehéz helyzetekkel, gyakran úgy, hogy ellenőrzött körülmények között megteremtik számára azokat. 

 → a beteg habituálódik 

· Ezeket a módszereket gyakran stresszkezelés és hangulatszabályozás néven emlegetik. 

· Újabb javaslat: a testi relaxációt valamilyen testgyakorlattal váltsák fel.
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Kognitív terápia

· A kutatások szerint a pánikbetegség hatékonyan kezelhető kognitív pszichoterápiával.
· A kognitív, kogníció szavak azt jelentik, hogy tudni, gondolkodni. Ezért, a kognitív terápiát tekinthetjük a gondolatok pszichológiai kezelésének. A kognitív terápiának az az alapfeltevése, hogy a gondolatok, hiedelmek, attítűdök és észlelési eltérések, hajlamok, előítéletek befolyásolják, hogy milyen érzelmeket fogunk átélni, és ezen érzelmek intenzitására is hatással vannak.

· A viselkedést nem a szituáció, hanem annak sajátos látásmódja, értelmezése szabályozza.
Hibás értelmezések → abnormális lelki működések
· A pánik kognitív magyarázatával összhangban a kognitív terápia lényege, hogy a pánikrohamokat előidéző téves testiállapot-értelmezést (azaz amikor akár enyhe testi tünetek észlelése esetén rögtön a legrosszabbtól tart az ember) megpróbálja 'kijavítani'. A beteg megtanulja felismerni e 'hibás' sémákat és elsajátítja a helyzet ésszerű magyarázatait. Így, az új értelmezések birtokában, képessé válik arra, hogy időben megszakítsa a pánikrohamhoz vezető eseménysort.
· Magyarországon a 70es években kezdődtek el a viselkedés-, és kognitív terápiák kialakítása, ezzel foglalkozó csoportok, egyesületek alakulása.
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Aaron Temkin Beck
Aaron Temkin Beck, M.D. (Yale University, 1946) is an emeritus professor in the Department of Psychiatry at the University of Pennsylvania and the director of the Center for the Treatment and Prevention of Suicide. He currently serves as the Principal Investigator of several research projects at the center, including Community based Cognitive Therapy for Suicide Attempters, Cognitive Therapy for Suicide Attempters with Drug Dependence, and Cognitive Therapy for Suicidal Older Men.
· A kognitív terápia úttörője Aaron Temkin Beck volt, ő fejlesztette ki kognitív terápiák legismertebb és legtöbbet kutatott formáját az 1960-as évek elején a Pennsylvania Egyetemen. Eredetileg a depresszió kezelésére dolgozta ki modelljét, majd a későbbiekben más kutatókkal együtt több más pszichiátriai probléma megoldására is fejlesztett ki módszereket. 
· A módszere azon alapul, hogy megtanítják az embernek, hogy hogyan ismerje fel és kerülje el a hibákat a kontextuskiértékelésekben az érzelmekhez vezető incidensekkel kapcsolatban. 
Aaron T. Beck – Gary Emery: A szorongásos zavarok és fóbiák kognitív szemlélete (1985)

Röviddel A depresszió kognitív terápiája című könyvük befejezése után Beck Gary Emery doktorral közösen kidolgoztak egy hasonló formátumú kezelési kézikönyvet a szorongásra is. Kipróbálták a benne leírt stratégiákat, technikákat, majd elkészült a végleges változat 1979-ben. Utánarendszeresen értekeztek az átdolgozásról, kibővítésről → 1985-ös kiadás.

A veleszületett vagy előre beprogramozott reakciók ugyanolyan fontosak az ember esetében, mint az egysejtű élőlényeknél. 

Pszichológiai folyamatainknak csupán kis része tudatos, többségük nem akaratlagos.

A kognitív terápia alapelvei:

1. A kt az emocionális zavarok modelljén alapszik.

2. A kt rövid és időhatáros.

3. Sikeréhez megbízható terápiás kapcsolatra van szükség.

4. a terápia közös erőfeszítést feltételez a terapeuta és a páciens részéről.

5. Els. A formális logika szókratészi módszerét használja.

6. A kt strukturált és direktív.

7. Problémamegoldó terápia.

8. A tanulás modelljén alapszik.

9. Elmélete és technikái a következtetés induktív módszerére támaszkodik. 

10. A házi feladat központi szerepet játszik a terápiában. 
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Hasonlóságok a kognitív terápia és a buddhizmus között 
Találkozás a dalai lámával (Göteborg  June 13, 2005)
Aaron Beck olvasmányai és a Dalai Lámával valamint más buddhistákkal folytatott beszélgetései alapján azt vette észre, hogy a buddhizmus filozófiája és pszichológiája áll a legközelebb a kognitív terápiához, és fordítva.
Természetesen sok olyan stratégia is van, amelyeket a kognitív terápiában használnak, melyek nem része a buddhista megközelítésnek, mint pl. a hiedelmek kísérleti vizsgálata, és az eset megfogalmazása.
Hasonlóságok:

I.  Célok: nyugalom; a szellem, a lélek békéje; a szenvedés enyhítése

II.  Értékek

(1)  az elfogadás fontossága, részvét, tudás, megértés
(2)  önzetlenség vs. önzés
(3)  egyetemesség vs. csoportok
(4)  tudomány vs. babona
(5)  felelősség saját magunkért
III.  Az aggodalom, bánat, szorongás okai: 

(1)  Az egocentrikus hajlamok túlzott és helytelen dühhöz, irigységhez, sóvárgáshoz stb (a „mérgek”), és téves vélekedésekhez („önáltatás”) vezetnek.

 (2)  Az alapvető önvédő hiedelmek, emik megerősítik az előítéleteket.

(3)  Negatív jelentések csatolása az eseményekhez
IV.  Módszerek:

(1)  A közvetlen jelenre (itt és most) való összpontosítás
(2)  a helytelen gondolkodásmód megszüntetése a következőkön keresztül:

(a) introspekció, 
(b) visszatükrözés, 
(c) távlatok kialakítása, 
(d) a téves hiedelmek felismerése, 
(e) távolítás, 
(f) konstruktív kísérletek, 
(g) a pozitív gondolkodás erősítése
(3)  A képzelet használata

(4)  Az aggodalom, bánat, szorongás különválasztása a szenvedéstől
(5)  A figyelmesség gyakorlása
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Kognitív-viselkedéses pszichoterápia 
A kognitív viselkedésterápia kifejezés olyan kezelései módszereket takar, amelyek viselkedésmódosítási technikákat alkalmaznak, de a maladaptív hiedelmek megváltoztatását is megkísérlik. 
A kognitív terápiát időnként az adaptív viselkedéses tréningjével, azaz a viselkedésterápia elemeivel kombinálják, ezt hívják kognitív-viselkedésterápiának (cognitive-behavioral therapy, CBT). A viselkedésterápiában a résztvevő megtanul megküzdeni a nehéz helyzetekkel, gyakran úgy, hogy ellenőrzött körülmények között megteremtik számára azokat. A CBT-ben a kognitív terápiás módszerek mellett ilyen viselkedésesterápiás mozzanat, ha például testmozgással idéznek elő szívdobogást azoknál, akiknél a pánikrohamot erős szívverés vezeti be, így lehetővé válik a helyzet félelem nélküli értelmezése. 

Tapasztalatok szerint a kognitív-viselkedés terápia a pánikbetegség igen eredményes kezelési módja. 
· Rendszerint legalább 2-3 hónapig tart, 
· és a siker legfontosabb feltétele, hogy résztvevője kellően motivált legyen, és aktívan működjön közre a gyógyulás érdekében. A pszichoterápia sok 'munkát', komoly ráfordítást kíván az embertől, de nagy előnye a gyógyszerrel szemben, hogy hatásai hosszabb távúak. 

A KVT rendkívül sok technikát tartalmaz, pl.:
· relaxáció

· szembesítés a félelem tárgyával
· képzeleten keresztül történő szembesítés
· a pánik kezelése
· légzésgyakorlatok
· kognitív újrarendezés
Az még nem ismert, hogy a terápia kognitív, vagy viselkedéses része a fontosabb, de az biztos, hogy a szembesítéses technikák önmagukban igen hatékonyak a pánikbetegségben, és különösen agórafóbiában szenvedő betegeknél, és így ilyen esetekben ezekt előnyben részesítik a terapeuták. 
11. dia
Egyéb módszerek:
1. A gyógyszeres és pszichoterápia kombinációja:

Egyes nézetek szerint a leghatékonyabb párhuzamosan kezdeni gyógyszeres- és pszichoterápiába, és lassan, fokozatosan elhagyni a gyógyszert, amint a beteg jobban érzi magát.

Antidepresszánsok és a kognitív-viselkedéses terápia együttes alkalmazása:

Néhány analízis eredményei alapján az antidepresszánsok kevésbé hatékonyak, mint a KVT a pánik tünetek csökkentésében, azonban ezekben a tanulmányokban sok a módszertani hiba. 
A legújabb kutatások szeint a két módszer együttes alkalmazása hatékonyabb volt a terápia alatt, azonban a terápia befejezése után jobb eredményeket értek el azok, akik csak KVT-t önmagában, vagy KVT-t placebóval kiegészítve használtak.
2. Önsegítő módszerek: 

· A kevés KVT terapeuta és a terápiák magas árai miatt az utóbbi években a KVT kutatók egyre növekvő mértékben elkezdtek önsegítő módszereket kidolgozni, pl. kézikönyveket, melyek a KVT elvein és technikáin alapulnak, és kevesebb kapcsolatot igényelnek a terapeutával. Ezek az alternatív formák ugyanazokat az információkat és gyakorlatokat tartalmazzák, mint amikat egy tipikus terápiás ülésen alkalmaznak. 
· E módszereek hatékonynak bizonyultak, és a legtöbben, akik teljesítették a „terápiát”, jelentós javulást tapasztaltak az életük működésében és általános minőségéban, viszont ahhoz, hogy ugyanolyan hatékony legyen a kezelés, mint egy hagyományos KVT esetében, legalább egy minimális kapcsolattartásra egy terapeutával szükség van.  
Interneten alapuló KVT:
· Egy alternatív módszer a KVT kézikönyvek mellett egy internet alapú program, melyen keresztül ugyanazokat a kezelési információkat kapja meg a beteg. Ez megtehető egy online terapeuta közreműködésével, aki e-mail-en keresztül küldi a tudnivalókat. A legutóbbi kutatások eredményei szerint hatékony ez a mödszer is. Ezzel az eljárással ugyanúgy megkap a beteg minden információt, mintha egy hagyományos KVT terápián venne részt, anélkül, hogy el kellene hagynia az otthonát. Egy-egy fejezet elolvasása után a résztvevőknek ki kell tölteniük egy rövid kvízt, mellyel felmérhetik, hogy szükségük van-e egy újabb olvasásra, vagy a „tovább” gombra kattintva áttérhetnek-e a következő fejezetre.

·  Habár a terápeutával töltött idő mennyisége itt kevesebb, a beteg ugyanúgy megkap minden támogatást és útmutatást. A program résztvevőitől mindig elkérrik a háziorvosuk nevét, címét és telefonszámát, hogyha bármi probléma felmerülne, el tudják érni őt. 
· Természetesen, mivel a program szervezőinek célja kideríteni, hogy a pánikbetegség különböző kezelési módszerei miért hatékonyak, a résztvevőktől kapott információk rendkívül értékesek a számukra. Ezért a kezelés elején és végén, majd a kezelés befejezte után fél évvel kérdőíveket kell kitölteniük a résztvevőknek, akik ezáltal hozzájárulnak a kutatásokhoz, és közvetve mások gyógyuláshoz is. 

· A legújabb vizsgálatok szerint az agorafóbia kezelésében és az orvoshoz járás számának csökkentésében az internetes terápiák hatékonyabbak a hagyományos KVT-nál.
A.T. Beck: a kognitív terápia
· 1960-as évek elején a Pennsylvania Egyetemen fejlesztette ki.

· Kezdetben a depresszió gyógyítására alkalmas rövid, strukturált, jelenre irányuló terápia. Alkalmazása fokozatosan kibővült.

· Kognitív triád: depresszióban az egyén konzekvensen negatívan értékeli a valóságot (környezetét), önmagát és jövőjét.

· Minden pszichológiai zavarban közös a diszfunkcionális gondolkodás; a terápia ezek megváltoztatását célozza meg.

· Tartós javulást a nem megfelelő vélekedések módosítása eredményez.

  Meichenbaum öninstrukciós tréningje 

· A terapeuta fokozatosan megtanítja kliensének hogyan találjon ki magának pozitív énállításokat, melyek segítenek a problematikus helyzetekben.

· Kezdetben bemutat néhány hasznosnak bizonyuló öninstrukciós mondatot, majd ezt gyakoroltatja.

· A módszer impulzív zavarok, szociális és vizsgaszorongás, fájdalom, düh kezelésére bizonyult hatékonynak.
A kognitív modell
A kognitív terápia célja és alapelvei

A kognitív modell

· Az észlelés és élményfeldolgozás aktív folyamat. A személy kogníciói /gondolatai és képzetei/ a belső és külső ingerek szintézise nyomán alakulnak ki.

· Nem maga a szituáció határozza meg a személy viszonyulását, hanem a neki tulajdonított jelentés. 

· Ugyanazon esemény különböző jelentéssel bírhat a különböző emberek számára, és ez a jelentés az, ami érzelmi reakcióinkat meghatározzák.

A kognitív szintek

· A kognitív modell azt feltételezi, hogy az újszülött előzetesen determinált képességekkel születik, melyek révén képes arra, hogy az őt ért élményeket aktívan feldolgozza.

· A helyzetek „személyes jelentése” alkotja a kognitív struktúrát, amely hierarchikus, és szintjei eltérnek egymástól stabilitásban és a tudatosság számára való hozzáférhetőségben.

· Akaratlagos, tudatos gondolatok — automatikus gondolatok — másodlagos hiedelmek, attitűdök, szabályok — alapsémák.

Automatikus gondolatok

· Nem mérlegelés, vagy érvelés eredményeként jönnek létre, hanem akaratlanul, gyorsan, villanásszerűen.

· Tényleges szavak, vagy képek, melyek átfutnak a személy agyán, a tudat perifériáján az adott szituációban és specifikusak az adott szituációra.

· Tartalmukban egyéniek, közvetlenül kapcsolódnak az emócionális válaszhoz.

· Befolyásolják az ismeretfeldolgozási folyamatokat, gyakran torzítottak.

Kognitív Torzítások  I. 
(Tringer, 2001; Beck, 2002) 
1. Minden vagy semmi típusú gondolkodás 
    Amikor az ember mindent fekete-fehér kategóriákban értékel. Pl. nem tökéletes teljesítmény esetén az egész helyzetet teljes kudarcnak éli meg:

 „Ha nem vagyok a legjobbak  között, akkor értéktelen vagyok.”

2. Túláltalánosítás
    Egyszeri negatív esemény alapján általánosít a személy. Pl. ha valami nem sikerült, akkor úgy zárja le a dolgot, hogy „nekem soha semmi nem sikerül”.

3. Negatív szűrés
    Amikor a személy egy adott történésből pusztán egyetlen részletet emel ki, s ennek alapján mindent negatívan minősít. 

    „Ez a hosszú repülőút hazafelé

      elrontja az egész nyaralást.”
4. Elhamarkodott következtetés: a negatív értékelés nem a tényeken alapul.

A) Gondolatolvasás: amikor az egyén azt hiszi, tudja, hogy    mások mit gondolnak róla (negatívumot), és egyéb, sokkal valószínűbb lehetőségeket nem vesz figyelembe.  „Unalmasnak tartanak.”

B) Jövendőmondás: a személynek a jövőre nézve negatív elképzelései vannak, és más – sokkal valószínűbb – kimeneteleket nem vesz figyelembe. „Úgysem fog sikerülni.”

5. Felnagyítás és lekicsinylés
     Amikor az ember eltúlozza bizonyos dolgok fontosságát (pl. saját hibáit vagy mások erényeit) vagy – ellenkezőleg – saját jó tulajdonságait, sikereit, ill. mások gyengéit bagatellizálja.

„Az semmi, hogy van egy  nyelvvizsgám,mert az  mindenkinek van.”

6. Érzelmi logika
     A személy erős „érzései” alapján igaznak vél valamit, és nem veszi figyelembe az ellenkezőjét igazoló tényeket. Pl.: „Hiába szerepeltem jól több nemzetközi versenyen, mégis középszerűnek érzem magam.”
7. A pozitívumok figyelmen kívül hagyása, leértékelése
    Ha a pozitív tapasztalatait az egyén azzal utasítja el, hogy azok „nem számítanak”. Így az egyébként pozitív események is negatívnak tűnnek fel. Pl.: „Csak azért sikerült a nyelvvizsgám, mert szerencsém volt.”

8. Címkézés és téves címkézés
     A túláltalánosítás extrém formája, amikor a személy ahelyett, hogy megfogalmazná a problémát, negatív címkével illeti magát vagy mást. Pl.: „Vesztes vagyok.” 

    „Pocsék sofőr vagyok.”

9. „Kell” és „kellene” állítások
    Az egyénnek határozott elvárasai vannak arról, hogy neki, ill. másoknak hogyan „kell” viselkednie, és ezek meghiúsulása esetén túlértékeli a következményeket. Pl.: „Mindig pontosnak kell lennem.”„A barátomnak tudnia kellene, hogy mit szeretnék.”

10. Perszonalizáció
    Amikor az egyén úgy érzi, hogy ő az oka egy olyan eseménynek, amiért valójában nem ő felelős. Pl.: „Az én hibám, hogy rossz hangulatú volt a családi ebéd.”

Alaphiedelmek

· Gyermekkorunktól fogva folyamatosan építjük ki hiedelmeinket magunkról, másokról, a világról.

· A kognitív struktúra legmélyebb szintjét alkotják.

·  Legfontosabb alaphiedelmeink, annyira meghatározóak, hogy saját magunk számára sem fogalmazzuk meg őket. 

· Átfogóak, rigidek és túláltalánosítottak. Az adott személy abszolút igazságnak tekinti azokat, "a dolgok már csak ilyenek". „Inkompetens vagyok”; „semmit sem érek”.

Köztes hiedelmek

· Kisgyermekkortól fogva alakulnak ki, tartalmuk sok esetben látens marad, amíg valamely életesemény nem aktiválja.

· Attitüd: "Szörnyű inkompetensnek lenni.„

· Szabályok/elvárások: "Olyan keményen kell dolgozni, amennyire csak lehet.”

· Feltevések: "Ha olyan keményen dolgozom mint mások, akkor talán tudok olyan dolgokat csinálni, amit mások könnyen."

A kognitív terápia célja

A terápia célja és folyamata 
· Célja: a tüneteket meghatározó, jellegzetes maladaptív reakciók, azaz a negatív automatikus gondolatok, a  diszfunkcionális attitűdök és az alapsémák felismerése és módosítása.

· Ennek lépései:


-   a diszfunkcionális kogniciók és az érzelmi reakciók  
közötti ok-okozati viszony felismerése,


-      NAG – ok felismerése, kiértékelése, módosítása,


-  a disszfunkcionális attitűdök, majd az alapsémák 
felismerése, kiértékelése és módosítása .
A kognitív terápia alapelvei I.
(J. S. Beck, 1995)

· A beteg problémáinak kognitív terminológiában  történő megfogalmazásából áll.

· Jól működő terápiás kapcsolatra van szükség.

· Nagy hangsúlyt helyez az együttműködésre és a beteg aktív közreműködésére.

· Cél-orientált, probléma-fókuszú.

· Először a jelen helyzetet tekinti fontosnak.

· Edukatív jellegű: célja, hogy megtanítsa a beteget, hogyan lehet saját maga terapeutája, nagy hangsúlyt helyez a visszaesés megelőzésére.

· Időben behatárolt.

· Az ülések struktúráltak.

· Megtanítja a beteget, hogy azonosítsa és kiértékelje diszfunkcionális gondolatait és megfelelő választ adjon rájuk.

· Technikái arra irányulnak, hogy a beteg gondolkodását, hangulatát, viselkedését megváltoztassa.

A kognitív terapeuta magatartásának jellemzői I. 
· A kognitív terapeutának is viselnie kell a rogersi jellemzőket: megfelelő empátiás verbalizációval, feltétel nélküli elfogadással és kongruens viselkedéssel kell a kliens felé fordulnia.

· Felkészültnek és lehetőség szerint jártasnak kell lennie a kognitív modell ismeretében, a terápiás technikák repertoárjában, a terápia tervezésében, vezetésében és kontrollálásában.

· Rugalmasnak és nyitottnak kell lennie a kollaboratív munka és a szimmetrikus terapeuta-kliens viszony miatt, a páciens észrevételei, javaslatai és kritikai megjegyzéseit illetően. 

· A terápia edukatív jellegéből adódóan, a terapeutának akarnia kell átadni a módszer hatásos használatának ismeretét a kliens számára.

· A terapeutának igyekeznie kell a terápia meghatározott szerkezetét betartani a könnyebb követhetőség érdekében.

· Célzott, de nyitott kérdésekkel (szókratészi dialógus) az irányított önfeltárás elősegítése és a konceptualizáció folyamatos ébrentartása, a sémák és hiedelmek megkérdőjelezésére irányuló törekvés erősítése.

· A terapeutának fontos feladata, a kognitív modell megismertetése és elfogadtatása a beteggel. El kell fogadtatnia a NAG maladaptív jellegét, rá kell vezetnie a klienst, hogy megkérdőjelezze ezeket, majd alternatív megoldásokat keressen.

· A kliens folyamatos figyelemmel tartása és visszajelzés kérése, az előrehaladás mértékének megítélése miatt.

· Direktívnek kell lennie a modell erősen cél és probléma fókuszált jellege miatt.

· A terápia folyamán fokozatosan be kell vonnia a pácienst a közös munkába, majd idővel át kell tudnia engedni az irányítást a kliens számára.

Találkozás a dalai lámával (Göteborg  June 13, 2005)
From my readings and discussions with His Holiness and other Buddhists, I am struck with the notion that Buddhism is the philosophy and psychology closest to cognitive therapy and vice versa.  Below is a list of similarities that I suggested to the Dalai Lama in our private meeting.  Of course, there are many strategies we use such as testing beliefs in experiments and formulating the case that are not part of the Buddhist approach.

SIMILARITIES BETWEEN COGNITIVE THERAPY AND BUDDHISM

I.  Goals  Serenity, Peace of Mind, Relief of Suffering

II.  Values
(1)  Importance of Acceptance, Compassion, Knowledge, Understanding

(2)  Altruism vs. Egoism

(3)  Universalism vs. Groupism: “We are one with all humankind.”

(4)  Science vs. Superstition

(5)  Self-responsibility

III.  Causes of Distress: 
(1)  Egocentric biases leading to excessive or inappropriate anger, envy, cravings, etc. (the “toxins”) and false beliefs (“delusions”)

(2)  Underlying self-defeating beliefs that reinforce biases.

(3)  Attaching negative meanings to events.

IV.  Methods:

(1)  Focus on the Immediate (here and now)
(2)  Targeting the buased thinking through


(a) Introspection, (b) Reflectiveness, (c) Perspective-taking, (d) Identification of “toxic” beliefs, (e) Distancing, (f) Constructive experiences, (g) Nurturing “positive beliefs”

(3)  Use of Imagery


(4)  Separating distress from pain

(5)  Mindfulness training

Cognitive behavior therapy (CBT) includes many techniques, such as 
· applied relaxation, 
· exposure in vivo, 
· exposure through imagery, 
· panic management, 
· breathing retraining, 
· and cognitive restructuring. 
Meta-analyses13-15 support the efficacy of CBT in improving panic symptoms and overall disability. Most of the RCTs included in these meta-analyses included eight to 15 sessions of CBT, although a few studies have reported similar efficacy with only four sessions.13 Meta-analyses have found that specialized cognitive therapy, behavior therapy, and combined CBTs are superior to general emotionally supportive psychotherapy in patients with panic disorder.16
It is unclear which component of CBT is more important: cognitive therapy (e.g., identifying misinterpreted feelings, educating patients about panic attacks) or behavior therapy (e.g., breathing exercises, relaxation, exposure). However, the efficacy of exposure techniques alone, in which the patient repeatedly confronts the anxiety-provoking stimulus through imagery or in vivo, is well established in patients with panic disorder, particularly in patients with agoraphobia.13-15 When possible, referral to a therapist experienced in exposure techniques is preferred.

Although the evidence indicates that antidepressants and CBT alone are effective in treating panic disorder, it remains unclear whether one treatment modality is superior to the other. Several meta-analyses14,15 suggest that antidepressants are less effective than CBT in reducing panic symptoms; however, these studies have serious methodologic flaws.23 Studies conflict on whether combining antidepressants with CBT improves outcomes. Overall, a combination of antidepressant plus some form of CBT produces the greatest benefit in meta-analyses of short-term studies.24,25 The results of a more recent study26 indicated that CBT plus antidepressants initially was slightly more effective during therapy, but after all therapies were discontinued, patients who used CBT alone or CBT plus placebo had better outcomes than patients using combined CBT and antidepressants.

Studies also are conflicting about how long to continue antidepressant therapy (with or without CBT). Studies have shown a relatively low relapse rate after six months of antidepressant therapy.27 Moreover, continued antidepressant therapy beyond six months does not decrease relapse rates.28 A recent study29 that controlled for post-treatment therapy after CBT found no difference in relapse rates after continuing or discontinuing antidepressants. However, this study was too small to detect potentially important differences in outcomes.
CBT Self-Help Methods: In recent years, due to the limited access to trained CBT therapists and the cost involved, CBT researchers have increasingly used self-help methods (e.g., using a workbook manual based on CBT principles and techniques with less need for therapist contact) for people with panic disorder. These alternative formats contain the same information and exercises that would be normally provided to you in a typical face-to-face therapy session and are an effective CBT for panic disorder. More specifically, most of the people who completed these therapist-assisted manuals clinically improved and experienced significant benefits in their daily life functioning and general quality of life (18, 19).

Internet Based Cognitive Behaviour Therapy: An alternative to using a workbook CBT manual is receiving the same treatment information through an Internet-based program. This can be done with the assistance of an online therapist in working through the information via e-mail. The Department of General Practice at Monash University is presently conducting a research study into the benefits of Internet based CBT for panic disorder. We are hoping to gain a greater understanding of the reasons for the effectiveness of this type of treatment based on recent results from similar studies (20, 21, 22).

Additionally, if you are currently taking benzodiazepines and wish to reduce your intake of them arrangements can be made between you, your GP and your therapist for this to occur. Educational modules on reducing and withdrawing from benzodiazepines will also be provided to assist you in this process.

If you participate in the Internet treatment you will receive the same CBT information for your panic that you would normally receive from a face-to-face CBT therapist, without having to leave your home. Although the amount of therapist time is reduced, in comparison to standard CBT, you will still be provided with professional assistance to support and guide you through your learning process. We ask all eligible participants to provide us with the name, address and phone number of their general practitioner details in case any difficulties occur along the way. Your participation in our treatment study is free of charge.

Naturally, as our main intention is to investigate why various treatments for panic disorder are effective, your input is considered extremely valuable. Therefore we ask you to complete several questionnaires at the beginning and end of your treatment and then again after 6 months following treatment completion. So, by taking part in this research, firstly and most importantly, you will help yourself and secondly, potentially many panic sufferers in the future.
Panic Quiz Section Six 

Let's see how much you have learnt from reading this section. Try answering the following Multiple Choice and True or False questions to gauge how well you understood the preceding information. 

Cognitive behavior treatment for panic disorder, among other things, includes relaxation and breathing exercises. 

Az űrlap teteje
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Az űrlap alja

Cognitive behavior therapy has been found to have higher rates of relapse in the treatment of panic disorder, in comparison to using medication. 

Az űrlap teteje

[image: image3.wmf]True
[image: image4.wmf]False

Az űrlap alja

How did you go? Feel free to read through this section again. Otherwise move to the next section by pressing the 'Continue' button below.

Efficacy of internet therapy for panic disorder
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Abstract

Fifty-five people with panic disorder (PD) were randomised to internet-based cognitive behavioural panic treatment (CBT) (with email contact), therapist-assisted CBT manual or information-only control (both with telephone contact). Both CBT treatments were more effective in reducing PD symptomatology, panic-related cognition, negative affect, and number of GP visits and improving physical health ratings. Internet treatment was more effective than CBT manual in reducing clinician-rated agoraphobia and number of GP visits at post-assessment. At follow-up, these effects were maintained for both CBT groups, with internet CBT better at improving physical health ratings and reducing GP visits. This study provides support for the efficacy of internet-based CBT. 
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