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Kratak sadržaj

Poremećene kognicije (uključujući pažnju,
memoriju, maladaptivne kognicije i meta-
kognicije) i kognitivni procesi (mehanizmi
koji stoje u pozadini kognicija koje su
uključene u detekciju, dešifrovanje, pohra-
njivanje, povraćaj i korišćenje informacija)
imaju značajnu ulogu u održavanju i etiolo-
giji “reakcije alarma” karakteristične za pa-
nični poremećaj. Visoko izražena anksiozna
senzitivnost, anksioznost oko “nadolazeće
opasnosti”, anksiozno isčekivanje i izraže-
no ponašanje traženja sigurnosti formiraju
začarani krug panične anksioznosti. Distor-
zije u kognicijama i kognitivnim procesima
(precenjivanje mogućnosti dešavanja prete-
ćih dogadjaja, upaničavajuće kognicije, pot-
cenjivanje mogućnosti prevladavanja i mo-
gućnosti izbavljenja) prave značajnu razliku
izmedju osoba sa paničnim poremećajem i
neanksioznih osoba.

Kognitivno-bihejvioralna terapija usme-
rana na poremećene kognitivne procese po-
kazala je visoku efikasnost u lečenju panič-
nog poremećaja i kompleksna je mešavina
edukacije, tehnika verbalne kognitivne re-
strukturacije, modifikacije imaginacije, ma-
nipulacije pažnjom, ekspozicije na anksio-
gene stimuluse, modifikacije ponašanja iz-
begavanja, itd. Iako kognitivno-bihejviorla-
ni tretman paničnog poremećaja pokazuje
visoke stope uspeha, takodje visoke stope
relapsa i hroniciteta ukazuju na ulogu ka-
rakteristika ličnosti obolelih u održavanju
poremećaja, i neophodnost da poremećeni
kognitivni proseci koji proističu iz personal-
nih karakteristika takodje budu cilj psihote-
rapijskih intervencija.

U radu su prikazani rezultati istraživa-
nja autora i saradnika o profilima ličnosti
pacijenata sa paničnim poremećajem i kon-
trolne grupe obolelih od distimije i zdravih
ispitanika (N=120), koji su ukazali na glo-
balno povećanje skala neurotskog trijasa
(D-Hs-Hy) (Depresija-Hipohondrijaza-Hi-
sterija). Diskutovana je implikacija ovakvih
nalaza na kognitivne procese i predstavljene
su kognitivno-bihejvioralne intervencije
usmerene na kognitivne distorzije koje pro-
ističu iz bazičnih karakteristika ličnosti obo-
lelih od paničnog poremećaja.

Ključne reči: kognitivni procesi, kogni-
tivno-bihejvioralna terapija, panični pore-
mećaj



UVOD

Glavna karakteristika paničnog pore-
mećaja je prisustvo povratnih, neočeki-
vanih napada panike kao jedno od naj-
neprijatnijih emocionalnih iskustava ko-
je čovek može doživeti. Kognitivne teori-
je paničnog poremećaja postuliraju da
panični napadi nastaju iz tendencije da
se bezopasni telesni simptomi pogrešno
interpretiraju kao neposredna opasnost
[1, 2]. Glavna briga obolelih je osećanje
nemogućnosti kontrole afektivnih, fizič-
kih i bihejvioralnih simptoma [3]. Osoba
se plaši gubitka kontrole i sopstvenog
osećanja bespomoćnosti. Osećanje bes-
pomoćnosti proizilazi iz doživljaja uhva-
ćenosti u opasnu i fizički preplavljujuću
situaciju. Kada anksioznost postane in-
tenzivna, osoba počinje da katastrofizira
(“Umreću!’, Poludeću!”, Imaću srčani
napad!”). U odgovor na kognitivne ka-
tastrofične interpretacije telesnih senzaci-
ja oboleli od paničnog poremećaja doži-
vljavaju povišene nivoe autonomnog uz-
budjenja, što vodi daljem povećanju mi-
sli koje provociraju anksioznost (uklju-
čujući i anticipatorni strah oko sopstve-
ne vulnerabilnosti), održavajući začarani
krug koji kulminira paničnim napadima.

KOGNITIVNI PROCESI KOD 
PANIČNOG POREMEĆAJA

Sumirajući kognitivne etiološke mo-
dele paničnog poremećaja, Fava i Mor-
ton [4] su istakli pet glavnih elemenata
nastanka i odražavanja panike:

1. Većina teorija postulira odredjenu
senzitivnost (genetika u kombinaciji sa
ranim averzivnim dogadjajima ili trau-
mom). Ova komponenta se različito
označava kao niski prag za anksioznost,
visoka osetljivost na anksioznost, senzi-

tivna mreža straha, ”anksiozna neuro-
za”, nizak prag sufokacionog alarma.

2. Postoji nekoliko načina uticaja na
ovu senzitivnosti: medikacijom, ali selek-
tivno i bez dejstva na sve delove sistema,
pa su česti relapsi nakon prekida medi-
kacije; kognitivno, reprogramiranjem
naučene opasnosti ili poboljšanjem sa-
moefikasnosti što utiče na kognitivne
inerpretacije [5]. U revidiranoj neuroa-
natomskoj hipotezi paničnog poremeća-
ja Gorman i sar. [6] su hipotezirali da pa-
cijenti sa paničnim poremećajem nasle-
djuju posebno senzitivne centre za strah
u CNS sa središtem u centralnom nukle-
usu amigdala koji uključuju hipokam-
pus, talamus i hipotalamus, kao i peria-
kveduktalnu sivu masu, lokus ceruleus i
druge centre u moždanom stablu. Medi-
kacija, kao SSRIs može redukovati pa-
nične napade snižavajući aktivnost amig-
dala i redukujući stimulaciju projektiv-
nih centara u hipotalamusu i moždanom
stablu. Kada su sniženi fiziološki simpto-
mi anksioznosti, sekundarno dolazi do
redukcije anticipatorne anksioznosti i fo-
bičnog izbegavanja. Kognitivno-bihejvio-
ralna terapija (KBT) deluje ushodno od
amigdala redukujući fobično izbegavanje
putem razuslovljavanja straha naučenog
na nivou hipotalamusa i snižavajući kog-
nitivne pogrešne interpretacije i preterane
emocionalne reakcije jačanjem sposob-
nosti medijalnog prefrontalnog korteksa
da inhibira amigdala. Govoreći jezikom
biološke psihijatrije, KBT ima potencijal
da modifikuje disfunkcionalna neuralna
kola povezana sa paničnim napadima, ja-
čajući sposobnost medijalnog prefrontal-
nog korteksa da inhibira aktivnost amig-
dala pod medijacijom hipokampusa, iza-
zivajući inhibiciju različitih naučenih re-
akcija [7]. Aktuelni KBT tretmani sadrže
iste opšte terapeutske komponente koje
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poboljšavaju sposobnost sistema da se
sam kognitivno reguliše. 

3. Postoje dve vrste sredinskih utica-
ja: specifični, koji uključuju neadekvatne
interpersonalne relacije sa roditeljima
koji vode problemima emocionalnog ve-
zivanja. Takodje postoje više opštiji
”averzivni životni dogadjaji” i više speci-
fičniji “kritični dogadjaji” koji vode ”na-
učenoj opasnosti” u nekim kognitivnim
modelima [6]. Takodje, odredjeni životni
stil olakšava razvoj paničnog poremeća-
ja kao fizičko vežbanje, pijenje, pušenje,
veštine prevladavanja, dijetetski režim, a
takodje i vremenski uslovi mogu imati
parcijalnu ulogu u razvoju paničnog po-
remećaja [8,9]. Ovi faktori deluju pod-
stičući ili biološke ili kognitivne faktore.

4. Postoji nekoliko stanja ili crta koje
koje se ubrajaju u senzitivnost kod odre-
djenih ljudi.To uključuje nisku samoefi-
kasnost koja po Casey i sar. [5] sama po
sebi može voditi povećanju uzbudjenja
koje okida panični napad. U nekim slu-
čajevima tu je i “naučena opasnost” ko-
ja po kognitivnim teorijama ima istu
funkciju kao asocijacija ”konteksta sa
paničnim napadima” [6] .

5. Sve kognitivne teorije zahtevaju
okidače, spoljašnje ili unutrašnje za inici-
ranje paničnih napada. Spoljašnji okida-
či mogu biti dogadjaji koji podsećaju na
traume iz prošlosti, ili kontekst takvih
dogadjaja. Unutrašnji okidači mogu biti
i generalizovana anksioznost, koja okida
pozitivnu povratnu spregu koja se odr-
žava bez kognitivne medijacije, ili neki
specifični autonomni dogadjaj koji se
pogrešno interpretira.

Fava i Morton [4] su predložili kom-
binovanu kognitivnu teoriju paničnog
poremećaja po kojoj osobe koje će razvi-
ti panični poremećaj imaju kombinaciju
niske samoefikasnosti (proizašle iz ranih

problema emocionalnog vezivanja, kao
što je sugerisao Boulbi (Bowlby) [10]),
visoke anksiozne senzitivnosti (nastale iz
genetske predispozicije ili problema
emocionalnog vezivanja) i naučene opa-
snosti (nastale iz nekog ranog značajnog
dogadjaja). Zajedno, oni čine pozadinu
začaranog kruga, koji se aktivira na pro-
vocirajuće faktore koji mogu biti spoljaš-
nji ili unutrašnji (npr. niska samoefika-
snost koja vodi povećanju novoa uzbu-
djenja, vodeći telesnim senzacijama koje
su okidaci začaranog kruga). Dozvoljava
se mogućnost da krug funkcioniše i bez
katastrofičnih pogrešnih interpretacija
[11].

Pacijenti sa paničnim poremecajem
imaju na desetine napada panike u koji-
ma su mislili da će umreti, ali uprkos su-
protnim činjenicama ne menjaju svoje
mišljenje. Ako unutrašnje telesne senza-
cije nisu opasne kao što pacijent pretpo-
stavlja, zašto oboleli od panike to ne pri-
mete i ne koriguju svoje mišljenje? Od-
govor zašto se pogrešna verovanja pa-
ničnih pacijenata održavaju leži u speci-
fičnostima kognitivnih procesa koji odr-
žavaju poremećaj [12].

Pažnja

Više autora je sugerisalo da selektiv-
na pažnja usmerena na preteće znake
može igrati ulogu u održavanju anksio-
znosti [3,13-16]. Pacijenti sa paničnim
poremećajem obično imaju veliki broj
medicinskih ispitivanja koja ukazaju da
nemaju somatsko oboljenje, ali oni nisu
ubedjeni. Jedan od razloga može biti da
ih njihovi strahovi teraju da fokusiraju
pažnju na telo i kao rezultat postaju sve-
sni benignih telesnih senzacija koje dugi
ljudi ne primećuju. Prisustvo ovakvih
senzacija se interpretira kao znak da je
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ozbiljno telesno oboljenje nedijagnosti-
kovano. Pacijenti sa paničnim poreme-
ćajem više registruju otkucaje srca nego
kontrolna grupa [17].

Memorijski procesi

Pacijenti sa paničnim poremećajem
selektivno se prisećaju informacija koje
se čine da potvrdjuju njihove najgore
strahove. Brojne studije su potvrdile
povećanje eksplicitne (svesne) i impli-
citne (nesvesne) memorije za opasnost
kod pacijenata sa paničnim poremeća-
jem, tj. da su u memoriji ovih osoba te-
lesne senzacije povezane sa katastrofič-
nim ishodom [18-20]. Postavlja se pita-
nje da li ovo povišeno memorisanje
opasnosti nastaje nakon paničnih na-
pada ili je postojalo i pre i predstavlja
faktor rizika za nastanak panike? Od-
govor možda leži u anksioznoj senzitiv-
nosti.

Anksiozna senzitivnost 

Anksiozna senzitivnost je ustano-
vljena kao kognitivni faktor rizika za
razvoj paničnog poremećaja [21, 22] i
odnosi se na strah od senzacija koje su
u vezi sa anksioznošću, nastao iz vero-
vanja o njihovim štetnim fizičkim, kog-
nitivnim ili socijalnim posledicama.
Osobe sa povišenom anksioznom sen-
zitivnošću pojačavaju odgovor na ank-
siogene stimuluse i smatraju sopstvene
anksiozne simptome posebno averziv-
nim. Tako, anksiozna senzitivnost ima
posebnu ulogu u nastanku i održava-
nju anksioznih poremećaja, posebno
paničnog poremećaja [23]. Iako povi-
šena anksiozna senzitivnost može biti
povezana sa katastrofičnom interpreta-
cijom telesnih senzacija, ona predsta-

vlja širi koncept jer prema teoriji anksi-
ozne senzitivnosti nije neophodno da se
simptomi pogrešno interpretiraju da bi
bili visoko averzivni. Mek Nali
(McNally) je spekulisao da prisustvo
”pozitivnih predrasuda”može zaštititi
ljude sa visokom anksioznom senzitiv-
nošću od razvoja paničnog poremećaja
(npr. visoka samoefikasnost) [22]. 

Kognitivni stil doživljaja 
nadolazeće opasnosti

Kognitivni stil doživljaja nadolazeće
opasnosti opisan je kao široka i proži-
majuća kognitivna tendencija da se
pretnja u raznim situacijama procenju-
je kao progresivno pogoršavajuća, ri-
zičnija ili aktivno ubrzavajuća. Sastoji
se od mentalnih reprezentacija (primar-
no zasnovanih na slikama) razvojnog
napredovanja potencijalne pretnje to-
kom vremena [24-27]. Kognitivni stil
doživljaja nadolazeće opasnosti pret-
postavljen je kao jedinstveni kognitivni
faktor rizika za anksioznost, ali ne i za
depresiju, koji funkcioniše kao shema
opasnosti [27-29]. Posledično, za indi-
vidue koje razviju ovaj kognitivni stil je
verovatnije da imaju teškoće u navika-
vanju na moguće pretnje, pokazuju po-
višenu vigilnost i anksioznost, imaju
osećaj hitnosti, imperativnu potrebu za
akcijom i prekomerno koriste kognitiv-
ne i bihejvioralne strategije izbegavanja
[27].

Spontana imaginacija

Spontana imaginacija u kojoj paci-
jent “vidi” svoje strahove realizovanim
je veoma jak izvor informacija i igra
važnu ulogu u uvećavanju percepcije
pretnje. Slike fizičke i mentalne kata-
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strofe (srčani - napad, gubitak kontro-
le) su česte medju paničnim pacijenti-
ma [30, 31]. 

Ponašanje traženja sigurnosti

Salkovski je je definisao ponašanje
traženja sigurnosti kao ”ponašanje ko-
je se izvodi u cilju da se prevenira ili
minimizira očekivana katastrofa” i su-
gerisao da ovakvo ponašanje često ob-
jašnjava zašto odsustvo očekivane ka-
tastrofe ne menja pacijentova negativ-
na verovanja (npr. u slučaju pacijenta
sa paničnim napadima, zbog toga što
svaki put kada ima napad pacijent sed-
ne, uspori disanje ili pozive pomoć, on
pogrešno veruje da ga je takvo ponaša-
nje spaslo smrti) [32].

Samoefikasnost

Anksioznost je povezana ne samo sa
precenjivanjem pretnje usled pristra-
snosti u procesiranju informacija, već
je i pod uticajem potcenjivanja sopstve-
ne sposobnosti prevladavanja i bezbed-
nosti okruženja [33]. Casey i sar. u “In-
tegrativnom kognitivno modelu panič-
nog poremećaja”, ukazuju da su ne sa-
mo katastrofične pogrešne interpretaci-
je telesnih senzacija značajne u održa-
vanju paničnog poremećaja već i da ni-
vo samoefikasnosti nezavisno doprino-
si medijaciji kognicija koje učestvuju u
održavanju sekvencijanih i ponavljaju-
ćih procesa kod paničnog poremećaja
[5]. Nizak nivo samoefikasnosti dopri-
nosi povišenju fiziološkog uzbudjenja
koje vodi paničnom začaranom krugu.
Tako, samoefikasnost može uticati na
regulaciju psihofizioloških procesa.
Glavni cilj terapije baziran na ovom
modelu je izgradnja samoefikasnosti.

Samoefikasnost utiče ne samo na dru-
gačija opažanja početne pretnje panič-
nog začaranog kruga već i ostalih faza.
Pozitivne kognicije mogu uticati na te-
lesne manifestacije i katastrofične in-
terpretacije.

Metakognicije 

Termin metakognicija uveo je Favell
i odnosi se na “mišljenje o sopstvenom
mišljenju”, tj. svesnost o našim sopstve-
nim kognitivnim procesima i sposobnost
da ih doživimo i regulišemo [34]. Proces
kognitivne kontrole kod anksioznih po-
remećaja premešta se sa kontrole pažnje
na kontrolu intruzivnih misli. U studiji
Cucchi i sar. pacijenti sa paničnim pore-
mećajem su u odnosu na zdravu kontro-
lu imali više negativnih verovanja u vezi
brige, nemogućnost kontrole brige i opa-
snosti brige, kao i verovanja o potrebi
kontrole misli, i ova negativna verovanja
u vezi brige su pozitivno korelirala sa in-
tenzitetom anticipatorne anksioznosti
[35]. Sumirano, poremećeni kognitivni
procesi stvaraju sledeće najčešće kogni-
tivne distorzije: 

1. Sve ili ništa razmišljanje: vidjenje
stvari u ekstremima (dihotomno mišlje-
nje). 

2. Preterana generalizacija: donošenje
globalnih zaključaka na osnovu pojedi-
načnog ili malog broja slučajeva.

3. Selektivna apstrakcija: fokusiranje
na pojedinačne, negativne aspekte doga-
djaja, dok se odbacuju informacije koje
su u suprotnosti sa tim.

4. Katastrofiziranje: uvećavanje vero-
vatnoće i težine negativnog ishoda.

5. Emocionalno rezonovanje: paci-
jent zaključuje da je nešto” činjenica”
bazirano na tome kako se oseća.
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Postavljajući pitanje da li su inter-
pretacione predrasude kod osoba sa
paničnim poremećajem usmerene sa-
mo na self ili su globalne, Rosmarin i
sar. [36] su u svojoj studiji ukazali da
je tendencija da se pogrešno interpreti-
raju panične senzacije limitirana na
self i da nije proširena na to kako dru-
gi interpretiraju iste senzacije. Specijal-
no, pacijenti sa paničnim poremećajem
su u odnosu na neanksiozne subjekte
više interpretirali dvosmislene telesne
senzacije vezane za napade panike kao
znak neposredno preteće fizičke (npr.
srčani napad ili onesvešćivanje) ili
mentalne katastrofe (ludilo ili gubitak
emocionalne kontrole), ali ne veruju
da bi drugi imali slične interpretacije
istih senzacija. Ovaj nalaz ima značaj-
ne implikacije za tretman paničnog po-
remećaja. Prvo, kognitivnu restruktu-
raciju paničnog poremećaja bi trebalo
primarno fokusirati na kognicije koje
se tiču pacijentovog sopstvenog doži-
vljaja panike. Onda bi te kognicije tre-
balo uporediti sa iskustvom drugih o
istim telesnim senzacijama. Pitanje da
li je realno da su simptomi opasni za
osobu, ali ne i za druge može biti veo-
ma korisna terapijska strategija, kao i
ekspozicija na sopstvene interoceptiv-
ne sadržaje koja olakšava učenje da su
sopstvene senzacije bezopasne.

KOGNITIVNO-BIHEJVIORALNA
TERAPIJA PANIČNOG 

POREMEĆAJA

Generalno, kognitvno-bihejvoralni
protokol za panični poremećaj se sa-
stoji od 12-15 seansi kognitivnih i bi-
hejvioralnih intervencija. Poslednja se-
sija je posvećena konsolidaciji uspeha i
naporima da se prevenira relaps. Pre-

vencija relapsa putem korišćenja tehni-
ka koje je pacijent uspešno koristio
obezbedjuje da neće izbegavati ekspo-
ziciju osećajući se dobro sam sa sobom
[37, 39].

a) Kognitivne tehnike

Psihoedukacija o paničnim napadi-
ma spada medju prve intervencije u
tremanu. Pacijent se uči osnovnim
pretpostavkama kognitivnog modela i
kognitivne terapije da misli utiču na
emocije i ponašanje, i da u slučaju pa-
ničnog poremećaja anksioznosti i pa-
nika mogu biti posledice pogrešnih in-
terpretacija telesnih senzacija. Prezen-
tuje se Clarkov  model paničnog pore-
mećaja ili Elisova ABC shema emocio-
nalnih poremećaja (A-aktivirajući do-
gadjaj, npr. neka telesna senzacija; B-
sistem uverenja, npr. interpretacija da
ubrzani rad srca znači mogući infarkt;
C-emocije i ponašanje, tj. napad panič-
nog straha i sledstveno ponašanje tra-
ženja sigurnosti) [1, 40]. Pacijent se uči
tehnikama prevladavanja anksioznosti
(abdominalno disanje i muskularna re-
laksacija) ukoliko se ove tehnike kori-
ste. Sledi identifikacija iracionalnih i
katastrofičnih inerpretacija fizičkih
senzacija anksioznosti i verovanja o
beznadežnosti i nesposobnosti da se
izadje na kraj i upravlja sa anksioznoš-
ću i panikom. Cilj kognitivne terapije
je restrukturacija ovakvih katastrofič-
nih misli. U tretmanu, od pacijenata se
traži da tretiraju svoje misli kao hipo-
teze ili pretpostavke. Trenira se identi-
fikacija automatskih katastrofičnih
misli povezanih sa anksioznošću i pa-
nikom. Nakon identifikacije misli u se-
siji, od pacijenta se traži da opaža i
kontroliše svoje misli, identifikuje lo-
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gičke greške vezane za katastrofične
interpretacije, i da stvara racionalnije
misli. Pažnja se poklanja na precenji-
vanje mogućnosti negativnog ishoda
(npr.“Ako se moja vrtoglavica pogor-
ša, onesvestiću se!”) i precenjivanje
stepena katastrofičnosti ishoda
(npr.“Ako se ikada onesvestim, to bi
bilo nepodnošljivo”!). Ove negativne
misli se često menjaju Sokratovskim
pitanjima (“Da li je logično to što mi-
slite?,” “Čemu vam služi takvo raz-
mišljanje?”,”Kako bi trebalo da misli-
te da bi se osećali manje uplašeno?”),
ili u formi specijalnih bihejvioralnih
eksperimenata dizajniranih da pomog-
nu pacijentu da ispita tačnost anksio-
genih predvidjanja u aktuelnoj situaci-
ji. Po istom principu tretiraju se i me-
takognicije, odnosno samoporažavaju-
će mišljenje o sopstvenom mišljenju
koje stvara sekundarni emocionalni
poremećaj.

b) Bihejvioralne tehnike

Interoceptivna ekspozicija

Interoceptivna ekspozicija ima za
cilj korekciju katastrofičnih interpreta-
cija telesnih simptoma koje pacijent
oseća kao deo anticipatorne anksio-
znosti ili paničnih napada. Sa intero-
ceptivnom ekspozicijom, pacijent do-
bija iskustvo u kome mu telesne senza-
cije postaju komfornije. Ova ekspozi-
cija se izvodi kroz namernu provokaci-
ju simptoma putem fizičkih vežbi. Npr.
osećaj vrtoglavice može biti izazvan
okretanjem u stolici, ili se parestezije,
derealizacija ili vrtoglavice mogu iza-
zvati minutom hiperventilacije. Uz tre-
ning da se postane tolerantan na ove
senzacije (gde se pacijent uči da toleri-

še ove senzacije kao čudne ili neprijat-
ne, pre nego zastrašujuće), interocep-
tivna ekspozicija omogućava direktno
otkrivanje automatskih misli i kata-
strofičnih interpretacija povezanih sa
fizičkim simptomima i njihovu korek-
ciju. Interoceptivna ekspozicija može
biti priprema za ekspoziciju u živo. In-
tervencije interoceptivne ekspozicije se
tipično predstavljaju u seansi, izvode
bar dva puta sa terapeutom i pacijen-
tom zajedno, sa pružanjem pomoći pa-
cijentu da ne čini ništa da bi kontroli-
sao ili minimizirao senzacije. Zatim se
izvode domaći zadaci sa vežbanjem, da
bi se pacijent u sledećoj nedelji “dosa-
djivao” pri izvodjenju zadataka. Inter-
oceptivna ekspozicija je priprema za
ekspoziciju u živo.

Ekspozicija u živo

Ekspozicija u živo je glavna inter-
vencija koja se primenjuje da bi se pre-
vazišlo agorafobijsko izbegavanje. Pa-
cijent treba da napravi listu situacija ili
mesta koje izbegava zbog straha, i da
zabeleži nivo anksioznosti i automat-
ske misli koje se javljaju u tim situaci-
jama. Lista treba da je sastavljena hije-
rarhijski prema stepenu teskoće prili-
kom suočavanja sa datom situacijom.
Nivo ekspozicije treba da je izazovan,
ali ne preplavljujući, tj. ekspozicija uži-
vo se započinje sa situacijama koje iza-
zivaju manje anksioznosti i sa kojima
je pacijent spreman da se suoči. Da bi
bila efikasna ekspozicija treba da se
prolongira u vremenu (ostajanje u situ-
aciji najmanje dva puta duže nego što
je potrebno da se u njoj oseća komfor-
no, da se često ponavlja, odredjeni ni-
vo anksioznosti treba da se oseća za
vreme izvršenja zadataka, i potrebno
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je da se nadzire i od strane pacijenta i
terapeuta). Zavisnost od bliskih osoba
koje ulivaju sigurnost je vrlo čest pro-
blem kod pacijenata sa paničnim pore-
mećajem i ima za posledicu gubitak
autonomije, pored gubitka funkcional-
nosti i smanjenja samopoštovanja. Bli-
ske osobe mogu biti uključene u odre-
djene faze tretmana da bi pomogle eks-
poziciju, ali se pacijent ohrabruje da
ide na mesta gde nisu išli zajedno da bi
povratio autonomiju.

KOGNITIVNO-BIHEJVIORALNA
TERAPIJA DISFUNKCIONALNIH

CRTA LIČNOSTI KOD OSOBA
SA PANIČNIM POREMEĆAJEM

Nezavisno od aktuelnog stanja pa-
nike, stabilne crte ličnosti takodje uti-
ču na procesiranje informacija i dodat-
ni su izvor visokih stopa relapsa i hro-
niciteta paničnog poremećaja, ukazu-
jući da u tretmanu paničnog poreme-
ćaja moramo uzeti u obzir i uticaj crta
ličnosti koje predisponiraju osobu za
odredjenja stanja emocija i procesira-
nje informacija. U studiji Batinić, Vu-
kosavljević-Gvozden i Šaula-Maroje-
vić o MMPI psihološkim profilima pa-
cijenata sa paničnim poremećajem i
kontrolne grupe distimičnih i zdravih
subjekata (N=120), dobijeno je značaj-
no povišenje predominantno skala ne-
urotskog trijasa (D-Hs-Hy) (Depresija-
Hipohondrijaza-Histerija) [41]. Ova-
kav psihološki set ukazuje na osobe sa
niskom tolerancijom na frustracije ko-
je na stresore reaguju destabilizacijom,
bespomoćnošću, bežanjem u bolest i
izraženom zavisnošću od drugih. Ovi

nalazi su u skladu sa opisom “general-
nog neurotskog sindroma” Tyrera i
sar. kao kombinaciji anksioznosti, de-
presije i zavisnog poremećaja ličnosti
koji su autori opisali kao personalnu
vulnerabinost za razvoj anksioznosti i
depresije, i naglasili da je njegova izra-
ženost u pozitivnoj korelaciji sa traja-
njem poremećaja i prognozom [42]. U
kognitivno-bihejvioralnom tretmanu
paničnog poremećaja tehnikom ”vo-
djenog otkrića” dolazi se preko površ-
nijih, automatskih misli do bazičnih
shema ili visoko personalizovanih, idi-
osinkratskih sadržaja koji odredjuju
osećanja, kognicije i ponašanje. Npr.
kod zavisnih crta ličnosti tehnikom
“vodjenog otkrića” doseže se i raspra-
vlja bazično uverenje ”Trebaju mi dru-
gi ljudi, neka jaka osoba da bih preži-
veo. Ako me napusti, umreću”; kod hi-
strioničnih ”Trebaju mi drugi ljudi da
mi se dive da bih bio srećan, i ako nije
tako moj život je užasan ”; izbegavaju-
ćih ”Moram da izbegnem neprijatne si-
tuacije po svaku cenu”; ili opsesivnih
“Trebaju mi red, sistem i pravila da bih
opstao, i ako toga nema sve će se raspa-
sti”, itd. Shematskom reinterpretacijom,
restrukturacijom i sledstvenim bihejvio-
ralnim tehnikama kojima se uvrdjuje
novi, racionalniji, logičniji i korisniji
materijal, dolazi se do povećanja tole-
rancije na frustracije, poboljšanja samo-
efikasnosti i usvajanja adekvatnijeg od-
nosa prema sebi, drugim ljudima i okru-
ženju, kao i bezuslovno prihvatanje sebe
kao nesavršenog, ali prihvatljivog ljud-
skog bića. Time se smanjuje osetljivost
na stresore kao okidače mogućih budu-
ćih napada panike.
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Summary

Disturbed cognitions (including attention,
memory, maladaptive cognitions and me-
ta-cognitions) and cognitive processes
(mechanisms that underlie cognitions
which are involved in the detection, deco-
ding, storage, retrieval and use of informa-
tion) have an important role in the main-
tenance and etiology of “alarm reactions”,
a characteristic of panic disorder. High an-
xiety sensitivity, looming anxiety, anxiety
apprehension and safety-seeking behavior
lead to a vicious circle of panic anxiety.
Distortions in cognitions and cognitive
processes (underestimating the probability
of feared events, panicking cognitions, and
underestimating of coping and escaping
opportunities) indicate a significant diffe-
rence between those with panic disorder
and non- anxiety subjects. Cognitive–be-
havioral therapy, focused on disturbed
cognitive processes, has shown high effi-
cacy in the treatment of panic disorder and
involves a complex mix of education, tec-
hniques of verbal cognitive restructuring,
modification of the imagination, attention
manipulation, exposure to anxiety-provo-
king stimuli, and modification of avoidant
behavior. Although cognitive-behavioral
treatment of panic disorder shows high ra-
tes of efficacy, high relapse rates and chro-
nicity point to the role of personality cha-
racteristics in maintaining the disorder,
and suggest the need for disturbed cogniti-
ve processes, stemming from such perso-
nality characteristics, to also be the target
of psychotherapeutic intervention.In the
article, results of the study of the author et
al. on personality profiles of panic disor-
der patients and control groups of dysthi-
mic disorder and healthy controls (n=120)
are shown, which indicate a global increa-
se in neurotic triad scales (D-Hs-Hy). The
implications of such results on cognitive
processes, as well as cognitive-behavioral
interventions directed to cognitive distorti-
ons which stem from basic personality
characteristics of panic disorder patients,
are discussed.

Key words: cognitive processes, cogni-
tive–behavioral therapy, panic disorder
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