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Streszczenie

W artykule oméwiono leczenie leku napadowego
w ujeciu psychoterapii poznawczo-behawioralnej. Lek
napadowy lub pojedynczy napad paniki to jedne z naj-
czestszych schorzen sfery psychicznej wérdd zaburzen
lekowych. Etiologia zespotu leku napadowego zaktada
wspolwystepowanie czynnikéw genetycznych oraz $ro-
dowiskowych. Napady paniki czesto towarzyszg innym
chorobom psychicznym i somatycznym. Nieustanne
poczucie intensywnego niepokoju z wystepowaniem
wielu objawéw somatyzacyjnych wplywa na pogor-
szenie codziennego funkcjonowania i istotnie obniza
jakos§¢ zycia. Sytuacja globalna wywolana infekcjami
SARS-CoV-2 moze korelowaé ze wzrostem zachoro-
walno$ci na zesp6t leku napadowego. Wprowadzenie
odpowiednich interwencji terapeutycznych na jak naj-
wecze$niejszym etapie choroby daje pacjentom szans¢ na
dlugotrwala remisje. Dotychczas dowiedziono, ze naj-
lepsze rezultaty leczenia farmakologicznego osiaga si¢
dzigki stosowaniu lekéw przeciwdepresyjnych, a takze
benzodiazepin. Do interwencji niefarmakologicznych
charakteryzujacych si¢ najwyzsza skutecznoscia kli-
niczna zalicza si¢ psychoterapi¢ poznawczo-behawio-
ralng. W poréwnaniu z innymi metodami postepowa-
nia terapi¢ poznawczo-behawioralng cechuje najwiecej
rzetelnych badan dowodzacych jej wysokiej skuteczno-
$ci. Psychoterapia leku napadowego w ujeciu poznaw-
czo-behawioralnym obejmuje petng konceptualizacje
problemu pacjenta, przy uwzglednieniu poszczegdl-
nych modeli teoretycznych. Leczenie napadéw paniki
opiera si¢ na protokole, w ktérym sa zawarte inter-
wencje zardwno poznawcze, jak i behawioralne, np.
psychoedukacja, restrukturyzacja poznawcza, trening
oddechowy, ¢wiczenia relaksacyjne i ekspozycje intero-
ceptywne oraz in vive. Wyniki badan wskazuja, ze
terapia ta stanowi alternatywna forme leczenia leku
napadowego, a takze na poréwnywalng skuteczno$¢
interwencji opartych na terapii poznawczo-behawioral-
nej i farmakoterapii.

Stowa kluczowe: Igk napadowy, leczenie, psychotera-
pia poznawczo-behawioralna.

Abstract

This article discusses the treatment of panic disorder
in terms of cognitive behavioral psychotherapy. Panic
disorder is one of the most common anxiety disorders.
The etiology of panic disorder assumes the coexistence
of genetic and environmental factors. Panic attacks of-
ten accompany other mental and somatic diseases. The
constant feeling of intense anxiety with a number of
somatic symptoms affects the deterioration of every-
day functioning, significantly reducing one’s quality
of life. The global situation caused by SARS-CoV-2
may correlate with the increase in the incidence of
panic disorder. The introduction of appropriate ther-
apeutic interventions at the earliest possible stage of
the disease gives patients a chance for long-term re-
mission. So far, it has been proven that the best results
of pharmacological treatment are achieved thanks to
the antidepressant and benzodiazepine drug groups.
One of the non-pharmacological interventions with
the highest clinical effectiveness is cognitive-behavio-
ral psychotherapy. Compared to other trends, cogni-
tive-behavioral therapy is characterized by the most
reliable research proving its high effectiveness. Psycho-
therapy of panic disorders in the cognitive-behavioral
approach includes a complete conceptualization of the
patient’s problem, taking into account individual the-
oretical models. Treatment of panic attacks is based
on a protocol which takes into account both cognitive
and behavioral interventions, e.g. psychoeducation,
cognitive restructuring, breathing training, relaxation
exercises and both interoceptive and 7z vivo exposures.
Research results indicate that this therapy is an alter-
native form of treatment for panic disorders. Sources
indicate that the effectiveness of interventions based on
cognitive-behavioral therapy is comparable to that of
pharmacotherapy.

Key words: panic disorder, treatment, cognitive-be-
havioral therapy.
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Charakterystyka leku napadowego

Lek napadowy to jedna z najczestszych jed-
nostek klinicznych z grupy zaburzen nerwico-
wych o podlozu somatyzacyjnym. Wystepuje
u 3-3,5% populacji. Szacuje sie, ze ok. 15%
spoleczefistwa w ciggu calego swojego zycia
przebyto minimum jeden epizod leku panicznego
(Eaton i wsp. 1994). Kobiety choruja trzykrotnie
cze$ciej od mezezyzn. Napady paniki czgsto po
raz pierwszy pojawiajg sie w okresie adolescencj,
stosunkowo rzadko przed okresem dojrzewania
(< 0,4%). Zwykle zaburzenie to rozwija si¢
miedzy 18. a45. rokiem zycia, a za $redni wiek
poczatku zachorowania uwaza sie 24 lata (Eaton
iwsp. 1994). Wedlug kryteriéw diagnostycznych
International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems (ICD-10) (Wcibrka i Pu-
zyniski 1998) do rozpoznania klinicznej postaci
leku napadowego niezbedne jest doswiadczenie
w ciggu miesiaca kilku napadéw z objawami
autonomicznymi w postaci: drzenia, przyspie-
szonego bicia serca, boléw w klatce piersiowej,
dusznosci, uczucia braku tchu, dlawienia, nie-
miarowego oddechu, sucho$ci w jamie ustnej,
nadpotliwosci, uderzen goraca, zawrotéw glowy,
derealizacji, depersonalizacji, parestezji, a takze
nudnosci. Jednocze$nie napady nie powinny by¢
zwigzane ze znang lub przewidywang przyczyna,
a pomiedzy nimi musi wystgpowaé catkowite
uwolnienie si¢ od objawdéw, z wyjatkiem leku
antycypacyjnego. Lek napadowy nierzadko
wspOtwystepuje z innymi chorobami psychicz-
nymi, moze towarzyszy¢ m.in. zaburzeniom
nastroju. Dane wskazuja, ze ponad 50% os6b
cierpi na napady leku w przebiegu epizodéw
depresyjnych (Noyes i Hoehn-Saric 1998). Do
pozostalych zaburzen psychicznych wspolwy-
stepujacych z lekiem napadowym nalezg m.in.
schizofrenia, zaburzenia obsesyjno-kompulsyw-
ne, a takze réznego rodzaju fobie (Buckley i wsp.
2009). Choroby wspdlistniejace moga nasilaé
objawy leku napadowego, a takze zwiekszy¢
ryzyko wystapienia mysli i sklonnosci o charak-
terze suicydalnym (Goodwin i Roy-Byrne 20006).
Czeste i silne wzbudzenia ukladu wegetatyw-
nego rzutuja na stan zdrowia somatycznego.
Wyniki badania Hoge i wsp. (2009) sugeruja,
ze u chorych moze wystepowad uogélniony stan
zapalny. W prébie klinicznej przetestowano
20 cytokin i chemokin w surowicy pobranej od
48 pacjent6éw z lekiem napadowym. Nastepnie
wyniki poréwnano z wynikami 48 zdrowych oséb
dobranych pod wzgledem wieku i pici. Badani
z zaburzeniami o charakterze leku napadowego
mieli istotnie podwyzszone $rednie poziomy

Terapia poznawczo-behawioralna leku napadowego

18 z 20 cytokin obwodowych. Okreslono réw-
niez odsetek oséb z wykrywalnymi pozioma-
mi co najmniej 6 z 9 powszechnych cytokin
i chemokin (IL-6, IL-1B, IL-1a, IL-8, MCP-1,
MIP-1a, eotaksyna, GM-CSF i IFN-a). U nie-
spelna 87% chorych wykryto 6 lub wigcej cy-
tokin prozapalnych w poréwnaniu z zaledwie
25% os6b z grupy kontrolne;j.

Obecna sytuacja globalna wywotana infekcja-
mi SARS-CoV-2 moze korelowaé ze wzrostem
zachorowalnosci na zespdt leku napadowego
(Munk i wsp. 2020). Ze wstepnych badan wy-
nika, ze najbardziej predysponowane do wy-
stepowania tej jednostki w czasie pandemii sa
kobiety powyzej 30. roku zycia, z wyzszym wy-
ksztatceniem, bedace w zwiazkach malzedskich
(Islam i wsp. 2020).

Spojrzenie biomedyczne

Etiologia zespotu leku napadowego zaktada
wspotwystepowanie czynnikéw genetycznych
oraz $rodowiskowych, jednak — podobnie jak
w przypadku pozostalych choréb psychicznych
— calosciowy charakter podstawy genetycznej nie
jest znany. U pacjentéw z lekiem napadowym
odkryto powigzanie w markerze D4S413 na
chromosomie 4q31-q34, ktéry znajduje si¢ w po-
blizu genu NPY1R. Gen ten koduje receptor neu-
ropeptydu Y1, a jego manipulacja jest zwiazana
z anksjoliza. Na podstawie przeprowadzonych
prob wysunieto hipoteze, ze prawdopodobna lo-
kalizacja leku napadowego znajduje si¢ na 4q21
i 7p chromosomie (Logue i wsp. 2012). Badania
obrazowe u 0s6b z lekiem napadowym wykazuja
nieprawidlowos$ci w obszarze neuronéw GABA
(Nuss 2015). W patogenezie leku napadowego
istotng role odgrywa takze cialo migdatowate
(Kim i wsp. 2012).

U pacjentéw z lekiem napadowym wystepuje
nadwrazliwo$¢ osrodkowego uktadu nerwowego
na niedobér tlenu i nadmiar dwutlenku wegla,
a po$redniczacym neuroprzekaznikiem jest sero-
tonina. Koncepcje te potwierdzily badania (Kent
iwsp. 2001), w kedrych dowiedziono, ze wdycha-
nie dwutlenku wegla prowadzi do napadu paniki
u 50-80% pacjentéw z lekiem napadowym,
czego nie odnotowano u 0séb zdrowych i cho-
rych na inne zaburzenia psychiczne. Najczestsze
metody leczenia leku napadowego opieraja si¢ na
stosowaniu selektywnych inhibitoréw wychwytu
zwrotnego serotoniny (SSRI), tréjpierScienio-
wych lekéw przeciwdepresyjnych (TCA), inhi-
bitoréw monoaminooksydazy IMAOQO), a takze
srodkéw z grupy benzodiazepin (BDZ) o du-
zej sile dziatania. Leki te zmniejszajg nasilenie
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objawéw somatycznych i przyczyniaja si¢ do
ogdblnej poprawy jakosci zycia. Na poczatku
farmakoterapii stosuje si¢ SSRI (paroksetyna, flu-
oksetyna, fluwoksamina, sertralina, citalopram
i escitalopram). W poréwnaniu z IMAO i TCA
SSRI powoduja mniejsza liczbe skutkéw ubocz-
nych, ale spodziewany czas wystapienia poprawy
w wyniku ich stosowania moze wynosi¢ nawet
od 3 do 6 tygodni.

Szybki poczatek dziatania cechuje BDZ. Leki
te jednak moga nie$¢ ze soba ryzyko uzaleznie-
nia lub wystapienia zespolu abstynencyjnego.
Benzodiazepiny powinny by¢ stosowane nie
dhuzej niz 4 tygodnie. Do najczesciej uzywanych
preparatéw z tej grupy lekéw naleza alprazolam,
lorazepam oraz klonazepam. Bighelli i wsp.
(2016) dokonali przegladu 35 badan obejmu-
jacych 6785 uczestnikéw poddanych wylacznie
leczeniu farmakologicznemu. Autorzy podjeli
prébe oceny oddzialywan lekéw przeciwde-
presyjnych i benzodiazepin na lek napadowy.
Wyniki przegladu byly niejednoznaczne: z jedne;j
strony sugerowano przewage benzodiazepin
nad lekami przeciwdepresyjnymi w zakresie np.
natychmiastowej rezygnacji z leczenia, z drugiej
strony podkreslano lepsza tolerancje SSRI. Nie
wykazano istotnych réznic pomiedzy poszcze-
gblnymi benzodiazepinami. Autorzy metaanalizy
podkreslili konieczno$¢ dalszych badan nad po-
réwnaniem dziatania lekéw przeciwdepresyjnych
i benzodiazepin w leczeniu leku napadowego.

Modele teoretyczne w nurcie
poznawczo-behawioralnym (cognitive
behavioral therapy — CBT)

Najwazniejszym modelem teoretycznym wy-
ja$niajacym specyfike leku napadowego w ujeciu
poznawczo-behawioralnym jest poznawcza teoria
Clarka (1986). U jej podstawy leza katastroficzne
znieksztalcenia poznawcze objawdw cielesnych.
Symptomy zwigzane z naturalng reakcjg organi-
zmu sg interpretowane jako zagrozenie zdrowia
lub zycia. Znieksztalcone przejawy somatyczne
prowadza do wzrostu poziomu leku, a tym sa-
mym do wzbudzenia uktadu wegetatywnego
i intensyfikacji objawéw wzmacniajacych kata-
stroficzng ocene. Taka zalezno$¢ opisuje sie jako
»bledne kolo” w leku napadowym. W aktywi-
zacji schematu ,blednego kota” bardzo istotna
funkgje pelnig wybiércza uwaga, wszelkie zacho-
wania zabezpieczajace i unikowe (Clark 1986).

Wybibrcza uwaga nadmiernie skupiana na
doznaniach cielesnych prowadzi do spotggowa-
nia objawdéw zaré6wno w sferze somatycznej, jak
i psychicznej. Niezwykle czgste wérdd chorych sa

rézne zachowania zabezpieczajace, ktére pozornie
wplywaja na redukcje leku, jednakze w konse-
kwencji uniemozliwiaja falsyfikacje katastroficz-
nych przekonan. Wsr6d najczesciej stosowanych
strategii zabezpieczajacych mozna wymieni¢
m.in. czeste spozywanie pokarméw w celu nie-
dopuszczenia do zmniejszenia stezenia glukozy,
hiperwentylacje, czeste sprawdzanie tetna lub
ci$nienia krwi, unikanie wysitku fizycznego,
upewnianie si¢ co do droznosci gardla, a takze
kontrole otoczenia. Jednocze$nie préby reduk-
¢ji lub kontroli niepokoju moga bezposrednio
wplywaé na zaostrzenie objawéw. Nadmierne
unikanie sytuacji kojarzonych z wystapieniem
napadu paniki lub bodZcami fizycznymi czy psy-
chicznymi wzmacnia nieprawidlowe przekonania
na temat przyczyny napadu paniki i zwigksza
lek antycypacyjny.

Kolejnym modelem teoretycznym potwier-
dzajacym istotna rol¢ poznawcza w powsta-
waniu i podtrzymywaniu legku napadowego
jest teoria Barlowa (2002). Wedlug niej osoby
do$wiadczajace napadéw paniki charakteryzuja
sie podatnoscig biologiczna, ktéra predysponuje
do szybszych i bardziej intensywnych doznan
wegetatywnych. W etiologii leku napadowe-
go Barlow podkreslil réwniez role czynnikéw
stresogennych i specyficznych wigzi z osobami
znaczacymi. W konsekwencji swoista gotowos¢
do poczucia silnego leku koreluje z aspektem
poznawczym i behawioralnym, co prowadzi do
napadu leku. Barlow i wsp. (1989) stworzyli
uniwersalny protokét standardowego leczenia
leku napadowego. Przewiduje on 10-14 sesji
psychoterapeutycznych, w ktérych sg uwzgled-
nione interwencje zardwno poznawcze, jak i be-
hawioralne. W poczatkowym etapie leczenia
niezwykle istotna jest psychoedukacja, ktéra
polega na zapoznaniu pacjenta z charakterystyka
powstawania leku i jego przejawami w sferach
poznawczej, emocjonalnej, fizjologicznej oraz
behawioralnej.

Przekonania chorych dotyczace lgku jako
emocji, ktéra zagraza zdrowiu i zyciu, sg mo-
dyfikowane przez normalizacje. Dokonuje si¢
takze przegladu pierwszego oraz ostatniego
epizodu napadu paniki. W ramach pracy wlasnej
pacjentom rekomenduje sie samoobserwacje
przy uzyciu ,tabeli mysli automatycznych”.
W odwotaniu do SUDS (Subjective Units of Distur-
bance) powstaje hierarchia sytuacji wywolujacych
lek. Pacjent zostaje zapoznany z podstawowymi
zaloZzeniami terapii poznawczo-behawioralnej,
odwotujacymi sie do zaleznosci pomiedzy sy-
tuacja, myslami, emocjami i reakcjami fizjo-
logicznymi, a takze zachowaniem. W drodze
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pracy poznawczej dochodzi si¢ do kluczowych
i posredniczacych przekonan, z uwzglednieniem
ich etiologii. Chory uczy si¢ rozpoznawaé naj-
czestsze znieksztalcenia poznawcze wystepujace
w leku napadowym, tj. katastrofizacje, przewi-
dywania przyszlosci oraz selektywna uwage.
Zostaje zapoznany ze spersonalizowang kon-
ceptualizacjg przypadku, uwzgledniajaca model
teoretyczny zaburzefi lekowych. Nastepnie bu-
duje si¢ alternatywne przekonania, podwazajac
jednocze$nie nieadaptacyjne schematy. Chorzy
zostaja poddani treningowi oddechowemu oraz
szeregowi prob ekspozycyjnych zaréwno in vivo,
jak i interoceptywnych. Niestosowanie zacho-
wan zabezpieczajacych i regularne $wiadome
doswiadczanie objawéw fizjologicznych wply-
wa na podwazenie katastroficznych, blednych
przekonan i habituacji leku. Niezwykle wazne
jest, aby przed zakoficzeniem terapii nauczy¢
sie zapobiega¢ nawrotom zaburzenia. Wspdlna
cecha modeli teoretycznych jest zalozenie, ze
ustapienie objawdw leku panicznego poprzedza
zmiana poznawcza.

Omawiane teorie leku napadowego dotycza
podejécia poznawczo-behawioralnego, w ktérym
wystepujg takze modele poznawcze. Jednym
z nich jest koncepcja Wellsa (1997), ktéra za-
ktada, ze u podstaw patologicznego leku lezg
schematy poznawcze jako stale wzorce reprezen-
tacji ocen, uksztaltowane na podstawie wczes$-
niejszych do§wiadczef. Schematy te sg zwiazane
z przecenianiem zagrozenia oraz niedocenianiem
zdolnosci poradzenia sobie. Rzeczywisto$¢ jest
odbierana jako zagrazajaca, a ,Ja” jako stabe,
nieposiadajace wystarczajacych zasobéw do
poradzenia sobie w trudnej sytuacji. Poprzez
selektywna uwage chorzy nadmiernie skupiaja
sie na objawach fizjologicznych i poddaja je
dalszej obrébce poznawczej, nadajac im kata-
stroficzny wymiar. Dysfunkcjonalne schematy
sq wzmacniane wraz z kolejnymi napadami leku
i stosowanymi strategiami zabezpieczajacymi.

Skutecznos¢ psychoterapii
poznawczo-behawioralnej

Lek napadowy jest zaburzeniem przewleklym,
powodujacym chroniczny dyskomfort, jednak
wlaczenie odpowiedniego leczenia na wezesnym
etapie choroby moze prowadzi¢ do dlugotrwale;
remisji (Kaplan i Sadock 2007). Jedna z najsku-
teczniejszych metod leczenia jest psychoterapia
w nurcie poznawczo-behawioralnym. W poréw-
naniu z pozostalymi nurtami terapi¢ poznaw-
czo-behawioralnag cechuje najwiecej rzetelnych
badan dowodzacych jej skutecznosci. Wynika

Terapia poznawczo-behawioralna leku napadowego

to m.in. z tego, ze terapia ta ma podwaliny
w psychiatrii. Ponadto dzieki przejrzystym mo-
delom teoretycznym, protokotom leczenia oraz
narzedziom badawczym mozliwe jest monito-
rowanie kierunku zmiany. Beck i wsp. (1992)
przeprowadzili badanie wsréd 33 pacjentéw
ambulatoryjnych. Chorych przydzielono losowo
do dwdéch grup. W jednej zastosowano terapie
wspierajaca (trwajaca 12 tygodni), a w drugiej
terapie poznawczg (trwajaca 8 tygodni). Pacjen-
téw oceniono pod katem wystepowania leku
napadowego przed terapia, po 4 i 8 tygodniach,
a takze po 6 miesiacach i po roku obserwacji.
W grupie ukierunkowanej na terapie poznaw-
czg stwierdzono istotne kliniczne zmniejszenie
objawéw paniki: 71% pacjentéw po przebyciu
8-tygodniowej psychoterapii nie spetniato kry-
teriéw zaburzenia w przeciwienstwie do uczest-
nikéw terapii wspierajacej. Po roku obserwacji
87% badanych pozostawalo bez objawéw leku
panicznego. W innym badaniu potwierdzajacym
wysoka skutecznos$¢ psychoterapii poznawczej
uczestniczylo 64 pacjentéw z lgkiem napadowym,
ktérych losowo przydzielono do trzech grup.
W pierwszej wdrozono leczenie imipraming (Sred-
nio 233 mg/dobe¢), w drugiej relaksacje stosowa-
na, a w ostatniej terapi¢ poznawcza. W ramach
leczenia pacjenci odbyli 12 sesji terapeutycznych
W ciagu 3 miesi¢cy oraz 3 sesje przypominajace
w okresie kolejnych 3 miesi¢cy. Imipraming sto-
sowano przez 6 miesiecy. Obserwacje pacjentéw
prowadzono przed leczeniem, a takze po 3,61 15
miesiacach od rozpoczecia leczenia. Wykazano,
ze pacjenci po 3 miesiacach terapii poznawczej
uzyskiwali znacznie lepsze wyniki niz chorzy
poddani farmakoterapii i relaksacji stosowane;.
Po 6 miesiacach terapia poznawcza i imipramina
przynosily o wiele lepsze rezultaty niz relaksacja.
Po 6 i 15 miesiacach u 40% pacjentéw stosu-
jacych imipramine doszto do nawrotu, wznowe
odnotowano tylko u 5% os6b poddanych terapii
poznawczej (Clark i wsp. 1994). Badania Hof-
farta i wsp. (2016) przeprowadzone w grupie
31 pacjentéw obserwowanych przez 18 lat od
zakoficzenia terapii wykazaly, ze 56,5% os6b nie
spelnialo kryteriéw leku napadowego. Wyniki
wskazuja rowniez na istotna role mediatora zmia-
ny, jakim sg katastroficzne przekonania. Terapia
poznawczo-behawioralna jest takze zalecana
u pacjentéw, ktérzy nie reagowali na leczenie
farmakologiczne (Heldt i wsp. 2006). Oceniano
réwniez skuteczno$¢ interwencji w formie terapii
indywidualnej oraz grupowej w odniesieniu do
grupy kontrolnej. Terapia indywidualna oraz gru-
powa byly réwnie skuteczne w leczeniu zaburzen
o charakterze leku napadowego w poréwnaniu
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z grupa kontrolng. Po 3 miesigcach obserwacji
u znaczaco wigkszej liczby pacjentéw poddanych
terapii indywidualnej utrzymywala sie catkowita
remisja w poréwnaniu z osobami poddanymi
terapii grupowej i pacjentdéw z grupy kontrolnej
(Sharp i wsp. 2004). Por6wnano takze skutecz-
no$¢ terapii poznawczo-behawioralnej w formie
stacjonarnej oraz online. Wyniki wskazuja, ze
skuteczno$¢ terapii prowadzonej online oraz
w formie tradycyjnych spotkan jest poréwny-
walna (Kiropoulos i wsp. 2008).

Badania nad efektywnoscia interwencji po-
znawczo-behawioralnych przeprowadzono wéréd
chorych z rozpoznaniem przewleklej obturacyj-
nej choroby ptuc (POChP). Czterdziestu jeden
pacjentéw przydzielono losowo do dwéch grup.
W pierwszej grupie (z = 21) oprécz podsta-
wowych metod zastosowano czterosesyjng in-
terwencje CBT, podczas gdy chorych z drugiej
grupy (z = 20) poddano standardowym pro-
cedurom zdrowotnym. Dokonano oceny pod
wzgledem wystepowania napadéw zaréwno
przed wlaczeniem terapii, jak i bezposrednio
po jej zakonczeniu oraz po uplywie 6, 12 i 18
miesiecy. W poczatkowej fazie badania nie wy-
kazano istotnych réznic w obu grupach. Po
18 miesiacach od interwencji odnotowano, ze
60% uczestnikéw z grupy podstawowej opieki
medycznej do$wiadczyto co najmniej jednego
napadu, a u 17% badanych zdiagnozowano pel-
noobjawowy zesp6t leku napadowego. W grupie
pacjentéw poddanych interwencji CBT nie od-
notowano zadnego przypadku napadu paniki.
Ponadto podczas trzech pomiaréw odnotowano
znaczace zmniejszenie objawow lekowych i kata-
stroficznych przekonan, a takze mniejsza liczbe
pacjentéw poddanych hospitalizacji (Livermo-
re i wsp. 2010). W metaanalizie poréwnano
53 badania dotyczace farmakologicznego lecze-
nia zaburzei o charakterze leku napadowego
u 7725 pacjentéw oraz 1811 uczestnikéw podda-
nych CBT. Wyniki wskazywaly, ze psychoterapia
poznawczo-behawioralna oraz farmakoterapia sg
poréwnywalnie skuteczne (Mitte 2005).

Dyskusja

Zadowalajace efekty zaréwno psychoterapii
poznawczo-behawioralnej, jak i farmakoterapii
sklanialyby ku hipotezie, ze potaczenie tych
dwdch metod przyniesie najlepsze korzysci. Takie
whnioski mozna tez wysunaé z badan Barlowa
iwsp. (2000), ktére wykazaly przewage leczenia
skojarzonego nad monoterapia. Z kolei w bada-
niach Franklina i wsp. (2002) nie potwierdzono
takiej zaleznosci. Przeglad badan dokonany przez

Otto i wsp. (2010) wskazuje na zlozony wplyw
farmakoterapii i psychoterapii poznawczo-beha-
wioralnej. W rozumieniu modeli teoretycznych
leku napadowego pacjenci majg tendencje do
znieksztalcania pojecia leku jako emocji zagraza-
jacej zdrowiu i zyciu. Farmakoterapia moze by¢
strategig zabezpieczajaca przed do§wiadczaniem
leku. Z jednej strony pacjenci przyjmujacy lek
uspokajajacy odczuwaja niemal natychmiastowa
ulge (jak w przypadku benzodiazepin), z drugiej
strony w dluzszej perspektywie chorzy dostrze-
gaja, ze jedynym skutecznym sposobem na po-
radzenie sobie z wszelkimi objawami leku jest
stosowanie lekéw. Utwierdza ich to w bfednym
przekonaniu, ze jest to jedyne antidotum na
napady leku, i podtrzymuje niskie poczucie
sprawczo$ci. Zatozenie to moze zakldcal przebieg
psychoterapii, ktérej jednym z gtéwnych celow
jest rezygnacja z wszelkich strategii zabezpie-
czajacych. Jednocze$nie farmakoterapia, np.
stosowanie SSRI, moze hamowa¢ wzbudzenie
uktadu wegetatywnego, co prowadzi do splyce-
nia objawéw fizjologicznych leku i uniemozliwia
zanurzenie si¢ w ekspozycje zardwno interocep-
tywna, jak iz vivo oraz habituacje i idaca za
tym procesem dekatastrofizacj¢ znieksztalcen.
W zwigzku z powyzszym wskazane sg dalsze
badania empiryczne nad lgcznym stosowaniem
farmakoterapii i psychoterapii poznawczo-beha-
wioralnej w leczeniu leku napadowego. Istotne
wydaje sie réwniez do§wiadczenie w doborze
metod leczenia lgku napadowego przy wspét-
istniejacych zaburzeniach psychicznych.
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