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SAZETAK

Kognitivno-bihevioralna terapija anksioznih i depresivnih poremecaja
Karlo Crvelin

Kognitivno-bihevioralna terapija je strukturirani, racionalni, fokusirani, aktivni i
eksperimentalno orijentirani oblik psihoterapije koji se temelji na bihevioralnim i
kognitivnim  principima. Bihevioralne teorije uzrok anksioznih i depresivnih
poremecaja vide u pogreSno nauc¢enom ponasanju, dok su kognitivni teoretiCari
usmjereni na negativne automatske misli, kognitivna iskrivljenja i iracionalna
vjerovanja. Kombinacijom bihevioralnih i kognitivnih terapijskih tehnika nastao je
terapijski model koji uspjeSno mijenja naueno ponaSanje i kognitivne procese
anksioznih i depresivnih pacijenata. Kognitivho-bihevioralna terapija se temelji na
kontinuiranim empirijskim provjerama ucinkovitosti i njeguje suradniCki odnos s
pacijentima koje vidi kao aktivhe sudionike terapije. Pouzdana je i ucCinkovita u
tretmanu pacijenata s razliCitim anksioznim smetnjama i poremecajima. Terapijske
tehnike koje koristi uspjeSno u€e pacijente novim vjeStinama noSenja s anksioznim
simptomima te im omogucuju funkcioniranje u anksioznim situacijama. U lije€enju
depresivnih pacijenata ova terapija ucinkovito umanjuje depresivne simptome i
sprjeCava pojavu relapsa. Pokazuje brze i dugoroCne rezultate, uz vec¢u prihvatljivost,
jednostavnost i isplativost u usporedbi s drugim oblicima psihoterapije. U
kombiniranoj primjeni s farmakoterapijom pokazuje najbolje rezultate. Popularnost
kognitivno-bihevioralne terapije proizlazi iz pacijentima razumljivog i prihvatljivog
nacCina tumacenja psihopatolodkih fenomena te relativne kratkoCe terapijskog
procesa. Cinjenica da pokazuje uspjesnost u lije¢enju depresivnih i anksioznih
simptoma u primarnoj zdravstvenoj skrbi ukazuje na mogucnost primjene kognitivno-

bihevioralnih principa i izvan psihoterapijskih okvira.

Kljucne rijeCi: bihevioralna terapija, kognitivna terapija, kognitivno-bihevioralna

terapija, anksiozni poremedcaji, depresivni poremecaji.



SUMMARY

Cognitive-behavioural therapy in anxiety and depressive disorders
Karlo Crvelin

Cognitive-behavioural therapy is a structured, rational, focused, active and
experimentally oriented form of psychotherapy which is based on behavioural and
cognitive principles. Behavioural theories find the cause of anxiety and depressive
disorders in mislearned behaviour, while the cognitive therapists focus on negative
automatic thoughts, cognitive distortions and irrational beliefs. Combining behavioural
and cognitive techniques, a therapeutic model was created, that successfully
changes learned behaviour and cognitive processes of anxious and depressed
patients. Cognitive-behavioural therapy is based on continuous empirical reviews of
effectiveness. It maintains a cooperative relationship with the patients who are seen
as active participants of the therapy. It is reliable and effective in treatment of patients
with anxious disturbances and disorders. Therapeutic techniques that are used,
teach patients new skills of dealing with anxious symptoms, and enable them to
function in anxious situations. In treatments of depressed patients, this therapy
effectively reduces symptoms of depression and prevents relapses. In comparison
with other forms of psychotherapy it demonstrates rapid and long-term results with
greater acceptability, simplicity and cost-effectiveness. The best results are shown in
combination with pharmacotherapy. Cognitive-behavioural therapy owes its
popularity to a way of interpreting psychopathological phenomena which is
understandable and acceptable to patients and to the relative shortness of the
therapy process. The fact that it shows success in the treatment of depression and
anxiety symptoms in primary care suggests a possibility of administration of

cognitive-behavioural principles even outside of psychotherapeutic settings.

Key words: behavioural therapy, cognitive therapy, cognitive-behavioural therapy,

anxiety disorders, depressive disorders.



Ovaj rad podijeljen je na tri tematske cjeline. U prvoj je dan kratak prikaz
bihevioralnih i kognitivnih principa te njihove integracije, na kojoj pocCiva kognitivho-
bihevioralna terapija. U drugom i trecem dijelu govori se o bihevioralnim i kognitivnim
objasnjenjima etiologije te terapijskim tehnikama lijeCenja anksioznih, odnosno

depresivnih poremecaja.

TEMELJI KOGNITIVNO-BIHEVIORALNE TERAPIJE

Biheviorizam i bihevioralna terapija

Biheviorizam je teorijski pravac u psihologiji koji je usmjeren na prou€avanje
opazivog ponasanja i prema kojemu je abnormalno ponasanje nauceno, jednako kao
i druga ljudska ponasanja. Nastao je poCetkom dvadesetog stolje¢a kao odgovor na
strukturalizam eksperimentalnih psihologa kao sto su Wilhelm Wundt i Edward
Titchener. Njihov rad temeljio se na procesu introspekcije njihovih ispitanika, to jest
samoopazanju mentalnih procesa kroz koje su pokusavali otkriti sastavne dijelove
iskustva i strukturu svijesti. Utemeljitelj biheviorizma John B. Watson (1878-1958.),
naprotiv, psihologiju vidi kao potpuno objektivnhu eksperimentalnu granu prirodnih
znanosti koja za cilj ima predvidanje i kontrolu pona$anja, a introspekcija kao metoda
koja je Cesto davala proturjeCne podatke, prema njegovu misljenju nema znanstvenu
vrijednost (Davison i Neale 2002). Predmet njegovog prou€avanja bilo je opazivo
ponasanje, a ne subjektivno iskustvo, a introspekciju je zamijenio eksperimentalnim
istrazivanjem ucCenja kod zivotinja. BihevioristiCki psiholozi nastojali su utvrditi
objektivne i mijerljive odgovore na pojedine podrazaje. Smatralo se da ¢e se
dovoljnim stjecanjem znanja o pojavama tipa podrazaj-odgovor ljudsko ponasanje

moci predvidati i kontrolirati (Davison i Neale 2002).

IstraZivacki rad bihevioristiCkin psihologa doveo je do teorijskog uobliCenja
nekoliko tipova ucCenja. Prvi tip, klasicno uvjetovanje, temelji se na istrazivanjima
ruskog fiziologa Ivana Pavlova (1849-1936.). On je nizom eksperimenata otkrio da
pas kojemu se daje hrana uz istodoban zvuk zvona, nakon odredenog broja
ponavljanja tog postupka, slini i na sam zvuk bez prisutnosti hrane. Zvuk zvona
Pavlov je nazvao uvjetovanim podrazajem, a odgovor slinjenja koje zvono pobuduje
uvjetovanim odgovorom. Zbog takozvane generalizacije podrazaja do uvjetovanog
odgovora mogu dovesti i podrazaji sli€ni uvjetovanom podrazaju. GaSenje je

fenomen koji se dogada s uvjetovanim odgovorom kada nakon opetovanog zvonjenja



izostaje hrana, pa slinjenje postupno nestaje (Davison i Neale 2002). Za
razumijevanje klasi¢nog uvjetovanja vazan je i eksperiment na malom Albertu koji su
1920-e godine proveli John B. Watson i Rosalie Rayner. Jedanaestomjese¢cnom
djeCaku pokazan je bijeli Stakor kojega se djeCak u poCetku nije bojao. Potom je kod
djeCaka izazivan strah glasnim udarcima u Zeljeznu Sipku iza njegove glave kad god
bi pruzio ruku prema Stakoru. Nakon toga djeCak je poCeo pokazivati strah prema
bijelom Stakoru, prethodno neutralnom podrazaju, S$to ukazuje na mogucu
povezanost klasichog uvjetovanja i razvoja odredenih emocionalnih poremecaja
(Jokic-Begi¢ 2014).

Drugi tip u€enja nazvan je operantno uvjetovanje, a proizlazi uglavnom iz rada
Edwarda Thorndikea (1874-1949). On je prouavao utjecaje posljedica na
ponasanje. Na temelju pokusa s ulicnim mackama formulirao je takozvani zakon
efekta koji govori kako ¢e se ponoviti ono ponasanje nakon kojeg uslijede posljedice
koje su po organizam zadovoljavajuce, dok ¢e se obeshrabriti ono ponasanje koje
dovodi do Stetnih ili neugodnih posljedica (Joki¢c-Begi¢ 2014). Operantni pristup uveo
je B. F. Skinner (1904-1990) koji je iznio stav da podrazaji ne postaju toliko povezani
s odgovorima koliko postaju prilika da se pojave odgovori koji su u proslosti bili
potkrepljeni. Prema njegovu zakonu potkrepljenja pozitivno potkrepljenje odnosi se
na jaCanje vjerojatnosti odgovora u prisutnosti odredenog dogadaja, nazvanog
pozitivni potkrepljivaC. Negativho potkrepljenje takoder jata odgovor, no to radi kroz
uklanjanje dogadaja koji je negativan za organizam. Ako se ponasanje ignorira, tada
¢e se ono postupno ugasiti. Prema Skinneru sloboda izbora je mit, a drustveno
ponasanje odredeno je potkrepljivaCima koje daje drustvena okolina (Davison i Neale
2002).

Treci tip u€enja, modeliranje, odnosi se na Cinjenicu da €ovjek uci gledajuci i
imitiraju¢i druge. Brojni eksperimenti (kao Sto je onaj u kojem Albert Bandura i
suradnici koriste modeliranje kako bi kod djece umanijili strah od pasa) pokazali su da
promatranje drugih u odredenim aktivhostima moZzZe povecati ili smanijiti uCestalost
razliCitih vrsta ponasanja (Joki¢-Begi¢ 2014). Na slican se nadin modeliranje moze

primijeniti na stjecanje abnormalnog ponasanja.

Teorija medijacijskog u€enja koju su razvili Hobart O. Mowrer i Neal Miller

govori da okolinski podrazaj ne pobuduje izravno vanjski odgovor, nego to Cini



posredstvom odredenih medijatora kao $to su strah ili misljenje. lako se nisu odvaojili
od biheviorizma smatraju da se istrazivati mora i ono $to nije nuzno opazivo. Kroz
eksperimente uvjetovanja izbjegavanja, provodene na Stakorima, prikazali su dvije
faze uCenja. U prvoj se Zivotinja uz pomoc¢ klasi¢nog uvjetovanja naucila bojati
neutralnog podrazaja, a u drugoj je operantnim uvjetovanjem naucila vanjsko
ponasSanje kojim Ce izbje¢i neutralan podrazaj. Tako su strah i anksioznost
promatrane zivotinje, identificirani kao medijator ucfenja, postali dostupni
eksperimentalnoj analizi istovjetnoj onoj koja se koristi u istrazivanju opazivog
ponasanja. Mowrer i Miller pretpostavljaju da su ti odgovori vrlo sli€ni vanjskim
odgovorima i da se prikupljenim znanjem o vanjskom ponaSanju moze proucavati

duSevni i emocionalni Zivot (Davison i Neale 2002).

Albert Bandura (roden 1925.) tvorac je teorije socijalnog u¢enja. Prema tom
pristupu na ponasSanje utjeCu dogadaji, vanjsko potkrepljenje i posredujuci kognitivni
procesi. NajveCu vaznost pridaje reciprocnoj interakciji izmedu necijeg ponasanja i
okoline. Temeljna pretpostavka ove teorile je ta da su ljudi sposobni za
samousmjeravaju¢u promjenu ponasanja. Samoefikasnost je osobno vjerovanje ili
oCekivanje da pojedinac moze svladati neku situaciju i izazvati zeljenu promjenu
(Corey 2004).

Bihevioralna terapija, koja je nastala kao model suprotstavljen do tad
dominantnom psihodinamskom modelu, prvi je znanstveno utemeljeni pristup u
razumijevaniju i tretmanu odstupanja u ljudskom ponaSanju i doZivljavanju. Vazan
doprinos bihevioralne terapije je jednostavnost terapijskih postupaka, kraéeg su
trajanja i jeftiniji od tradicionalne psihoterapije, te kao takvi dostupniji vecem broju
ljudi. Za neka odstupanja u ljudskom dozivljavanju i ponaSanju pokazalo se da nije
potrebno klasi¢no lijeCenje, ve¢ samo ucenje novih, adaptivnijih oblika ponasanja.
Takoder, za neke se kategorije pacijenata, za koje tradicionalna psihoterapija nije
efikasna, bihevioralna terapija pokazala djelotvornom jer njihovo funkcioniranje
postane socijalno prihvatljivije. Prigovor bihevioralnoj terapiji je u tome da ti postupci
ugrozavaju slobodu Klijenta, zanemaruju njegove emocije te da su suviSe
,mehanicki‘. Nadalje, jedan kriticki stav se odnosi i na potrebu biheviorista da razne
metodoloske i teoretske probleme podvrgnu temeljitoj provjeri, pa se tako spominju:

problem generalizacije steCenih promjena ponaSanja iz situacije gdje su usvojene u



svakodnevni Zivot, kriteriji za evaluaciju ishoda tretmana te to¢no utvrdivanje veli€ine

doprinosa pojedine sekvence tretmana njegovom ukupnom ishodu (Ani¢ 2003).

BihevioristiCki pristup smanjio je jaz izmedu abnormalnog i normalnog
ponasanja buduc¢i da su, prema tom pristupu, oba naufena na isti nadcin.
Abnormalnost je postala vezana uz drustveni i kulturalni kontekst. U psihopatologiji
se pod utjecajem biheviorizma povecava to¢nost opazanja i kontrola podrazaja, a
neopazivi procesi kao Sto su strah i misljenje povezuju se s opazivim ponasanjem
(Davison i Neale 2002).

Temelji kognitivne terapije

Kognicila je pojam koji objedinjuje mentalne procese opazanja,
prepoznavanja, razumijevanja, prosudivanja i misljenja. Kognitivna paradigma
usmjerena je na to kako ljudi strukturiraju svoja iskustva, kako im pridaju smisao,
preoblikuju¢i okolinske podrazaje u upotrebljive informacije (Davison i Neale 2002).
Kognitivni psiholozi smatraju da je proces ucCenja puno slozeniji od pasivhog
oblikovanja novih veza izmedu podraZaja i odgovora. Cak se i klasiéno uvjetovanje
smatra aktivnim procesom kojim ljudi u€e povezanost medu dogadajima, a ne
automatskim utiskivanjem veza medu podrazajima (Rescorla 1988). Organizam koji
uci uklapa nove informacije u organiziranu mrezu ve¢ pohranjenog znanja, koje se
Cesto naziva shema. Sheme omogucuju pojedincu orijentiranje u vremenu i prostoru
te interpretaciju iskustva na smislen nacin (Young i sur. 2001). Nove informacije se
uklapaju u postojecu shemu ili, ako se informacije ne mogu uklopiti, organizam
mijenja shemu tako da ona odgovara novim informacijama. Kognitivni psiholozi
usredotoCuju se na to kako ljudi aktivno tumace okolinske podrazaje i kako
tumacenje podrazaja utjeCe na ponasanje (Davison i Neale 2002).

Medu najvaznijim pojedincima za razvoj kognitivnog pristupa terapiji istiCe se
Albert Ellis (1913-2007.) koji je osniva¢ racionalno-emocionalno-bihevioralne terapije
(REBT). On smatra da su neprilagodeni osjecaji i aktivnosti uzrokovani iracionalnim
vjerovanjima. Zbog pogresnih pretpostavki ljudi sebi zadaju previsoke i Cesto
nedostizne zahtjeve koji po izostanku ispunjenja dovode do emocionalnih teSkoca.
Ellis pronalazi uporiste u u€enju drevnih Grka, pogotovo stoi¢kog filozofa Epikteta koji
je u prvom stolje¢u prije Krista rekao da ljude ne uznemiruju stvari, veé¢ njihovo

glediste o njima. Osnovna pretpostavka REBT-a je da emocije proizlaze iz



vjerovanja, procjena, tumacenja i reakcija na zivotne situacije. Prema toj teoriji ljudi
imaju potencijal za racionalno ili ,spravno“ misljenje i iracionalno ili ,iskrivljeno®
misljenje. Ljudi imaju predispozicije za samoocuvanje, sre¢u, misljenje i govor, ljubav,
spajanje s drugim ljudima, rast i razvoj te samoostvarenje. Isto tako, skloni su
samounistenju, izbjegavanju misli, odgadanju, beskrajnom ponavljanju greSaka,
netoleranciji, perfekcionizmu i samookrivljavanju te izbjegavanju ostvarenja razvojnih
potencijala. REBT prihvaca da su ljudi skloni pogreSkama te im nastoji pomoci da
prihvate sebe kao bi¢a koja ¢e uvijek raditi pogreske, ali koja istodobno mogu nauditi

Zivjeti mirnije sa sobom (Corey 2004).

Osnivacem kognitivne terapije smatra se Aaron T. Beck (roden 1921.) Ciji je
glavni interes u proCavanju odstupaju¢eg ponaSanja nacin na koji ljudi iskrivljuju
iskustvo. Njegova kognitivna terapija pokuSava navesti pacijente da promijene
misljenje o samima sebi i nacin na koji tumace Zivotne dogadaje (Davison i Neale
2002). Usmjerena je na uvid i istiCe vaznost prepoznavanja i mijenjanja negativnih
misli i neprilagodenih vjerovanja (Corey 2004). Beck je od pacijenata trazio da
opazaju negativne automatske misli koje postoje unato€ objektivnim dokazima. On
drzi kako ljudi s emocionalnim teSko¢ama cCine karakteristiCne logiCke pogreske koje
iskrivljuju stvarnost u smjeru samooptuzivanja i dovode do sustavnih pogreSaka u
razmiSljanju koje se nazivaju kognitivnim iskrivljienjima. Prvo medu njima je
proizvoljno zakljuCivanje koje se odnosi na donoSenje katastroficnih zakljuCaka bez
podupirucih i relevantnih dokaza. Selektivnha apstrakcija je kognitivno iskrivljenje koje
se sastoji u donosenju zakljuCaka na temelju izdvojene pojedinosti nekog dogadaja.
Pretjerana generalizacija je proces pridrzavanja krajnjih vjerovanja nastalih na
temelju jednog dogadaja i njihove neprikladne primjene na druge dogadaje.
Pretjerano uveliCavanje i umanjivanje sastoji se u dozivljavanju nekog slucaja ili
situacije u svjetlijim ili mracnijim tonovima nego Sto to zasluzuje. Personalizacija je
tendencija pojedinca da dogadaje povezuje sa sobom Cak i kad nema osnova za
takvo povezivanje. OznaCavanje i pridavanje pogresSnih oznaka ili etiketiranje
ukljuCuje prikazivanje vlastita identiteta na temelju nesavrSenosti i greSaka iz
proS$losti. Zaklju¢no, polarizirano misljenje ukljuCuje razmisljanje u obliku ,sve ili nista“
i svrstavanje iskustava u kategorije ,ili-ili (Corey 2004). Za nastanak emocionalnih

poremecaja vazna je prisutnost negativnih kognitivnih shema. Kognitivhe sheme su



strukture koje sluze za provjeravanje, kodiranje i evaluaciju podrazaja koje utjeCu na

organizam.

Kognitivna terapija omogucila je strukturiran, usredotoCen i aktivan pristup koji
je usmjeren na pacijentov unutrasnji svijet, a za cilj ima poduc€avanje pacijenta kako
da sam sebi bude terapeutom (Corey 2004). Poseban znacaj kognitivne psihoterapije
je u razvoju detaljne konceptualizacije svakog pojedinog slu€aja za razumijevanje
nacina na koji pacijent vidi svijet oko sebe, te dovodenje tih privatnih iskustava
pacijenata pod znanstvenu provjeru. Glavni razlog popularnosti ovog pristupa je u
tome Sto su postavke u shvacanju nastanka psihopatologije i psihoterapijskih
intervencija zdravorazumske, te su kao takve pacijentima razumljive i prihvatljive.
Takoder, terapeut se postavlja kao edukator koji poducava i pomazZe pacijentu da
usvoji vjestine kojima moze samostalno savladati teSkoce s kojima se suoCava, te ga
potiCe da se osobno angazira u rjeSavanju vlastitih problema. Psihodinamska kritika
kognitivne terapije ukljuCuje zanemarivanje istrazivanja nesvjesnih konflikata i
emocija. Kognitivna terapija ne poti€e emocionalno ventiliranje, niti ponovno
emocionalno prezivljavanje traumatskih iskustava, ali emocijama se daje znacaj u
razumijevanju i procjeni problema pacijenta, a do promjena u emocionalnom
dozivljavanju dolazi se indirektno preko promjene u nacinu interpretiranja dogadaja.
Nedostatak ove terapije je i u tome Sto se umanjuje vaznost utjecaja okoline na
razvoj poremecaja, ve¢ naglasavaju kako je ono sto je u ,psihi“ pojedinca, odnosno
kognicije, to Sto uzrokuje odredeni poremecaj i djeluje izolirano od vanjskih utjecaja
(Ziv&ié-Bedirevi¢ 2003). Nadalje, pretpostavka da kognitivne sheme koje pacijent ima
nisu u skladu s realitetom nije uvijek opravdana, naime, kognitivne sheme mogu
reflektirati stvarna iskustva iz proSlosti, te tako percipirana iskustva postaju fokus u
terapiji trenutne patologije kod pacijenta (McCullough 2000). Kao i kod bihevioralne
terapije, kritika kognitivne terapije odnosi se na to da je previSe usmjerena na
problem i uklanjanje simptoma, da je prejednostavna i usmjerenja na tehnike, a
zanemaruje osobu i odnos s terapeutom. Medutim, ove kritike odraz su povrsnog

poznavanja ovog terapijskog pristupa (Ziv&i¢-Bedirevi¢ 2003).

Kognitivno-bihevioralna modifikacija ponaSanja Donalda Meichenbauma
usmjerena je na mijenjanje onoga Sto klijent govori samome sebi. Izjave upucene
sebi utjeCu na ponasanje na isti nacin kao i izjave drugih ljudi. Ovom pristupu, REBT-

u i Beckovoj kognitivnoj terapiji zajedniCka je pretpostavka da su uznemirujuce
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emocije obi¢no posljedica neprilagodenih misli. Temeljna pretpostavka kognitivno-
bihevioralne modifikacije je da klijenti, kao preduvjet promjeni ponasSanja moraju
zamijetiti kako misle, Sto osjecaju i kako postupaju te kako to utjeCe na druge.
SrediSnje mjesto u Meichenbaumovu pristupu ima kognitivno restrukturiranje. Prema
njegovoj definiciji, kognitivna struktura je organizacijski vid misSljenja koji prati i
usmjerava izbor misli, a ponasanje se mijenja pomocu niza posredujucih procesa koji
ukljuCuju interakciju kognitivnih struktura, unutarnjeg govora i ponaSanja te

rezultirajucih ishoda (Corey 2004).

KonstruktivistiCko stajaliSte u kognitivho-bihevioralnoj terapiji usmjerava se na
Covjekov kapacitet za kreativno i stvaralatko misSljenje, a na ljude gleda kao na
aktivne sudionike koji mogu izvesti znacCenje iz svog iskustvenog svijeta.
Konstruktivizam naglaSava pacijentovu stvarnost, bez osporavanja njezine to¢nosti ili
racionalnosti. Ovaj pristup je u usporedbi sa standardnom kognitivnom terapijom
manje strukturiran i viSe usmjeren na otkrivanje, viSe istiCe vaznost proSlosti te se
viSe bavi srznim vjerovanjima. Terapija je uspjeSna kada pacijenti uspiju razviti
vlastite sposobnosti, kada su ponosni na postignuto i kada usvoje promjene koje €ine
(Corey 2004).

Integracija bihevioralne i kognitivne terapije

Kognitivha terapija djeluje prije svega na kogniciju, a dugoroCno i na
ponasanje. Bihevioralna terapija djeluje prvenstveno na ponaSanje, a zatim i na
kognitvne procese. Praksa je pokazala da se pojedine tehnike obaju pristupa
uspjeSno nadopunjavaju. Zbog takvog sinergi¢nog djelovanja, a i zbog niza prednosti

zajedniCke primjene, te se dvije terapije naj¢es¢e kombiniraju (Begi¢ 2013)

| u jednom i u drugom pristupu naglasena je potreba za empirijskim
provjerama svih teorijskih koncepata i terapijskih postupaka. Uloga pacijenta je u oba
pristupa aktivha, a odnos izmedu pacijenta i terapeuta suradni¢ki. Evaluacija

tretmana smatra se njegovim integralnim dijelom (Ani¢ 2003).

Premda se najCeSce koristi kombinacija ovih tehnika, klinicka iskustva
pokazuju da neki pojedinci imaju vecu korist od bihevioralnih tehnika, dok drugi vise
profitiraju primjenom kognitivnih (Ziv&ié-Becirevié 2003). U kognitivno-bihevioralnoj

terapiji nije neophodno u svakom pojedinacnom slucaju kombinirati bihevioralne i



kognitivne tehnike, ali je bitno naglasiti da se ucinci terapije uvijek procjenjuju u
ponasajnim terminima (Ani¢ 2003). ZapazZeno je i da bihevioralne tehnike postizu
brze rezultate, a kognitivne tehnike dulje odrzavaju postignuto poboljSanje.
Kombinirana primjena ovih modela dovela je do stvaranja moc¢nog i ucinkovitog

terapijskog koncepta u lije€enju anksioznih i depresivnih poremecaja (Begi¢ 2013).

KOGNITIVNO-BIHEVIORALNE TEORIJE | TERAPIJA ANKSIOZNIH
POREMECAJA

Bihevioralne teorije anksioznosti

Najutjecajnija bihevioralna teorija anksioznih poremecaja do danas je ostala
ranije prikazana teorija Hobarta O. Mowrera iz 1947. godine koja govori da se ucenje
anksioznih reakcija odvija kroz dvije jedinice ucenja. Bihevioralni teoretiCari su
pokusali objasniti svaki anksiozni poremecaj, a razvili su i terapijske tehnike kojima

se pojedini poremecaj tretira (Joki¢-Begi¢ 2010).

Za fobije su tako odgovorni svi mehanizmi u€enja. Prema dvofaktorskoj teoriji
klasi¢nim uvjetovanjem sparuje se nestetni objekt s urodeno neugodnim podrazajem.
Zatim se operantnim uvjetovanjem objaSnjava odrzavanje fobije pozitivnim ili
negativnim potkrepljivanjem koje izbjegavanje donosi. Fobije se mogu nauciti i
modeliranjem. Stjecanje fobi¢nih reakcija promatranjem drugih obi€no se opisuje kao
,posredno uvjetovanje“ (Davison i Neale 2002). IstraZivanja su pokazala da je za
neke objekte vrlo lako uvjetovati strah (primjerice od zmija ili krokodila) dok za neke

druge nije (cvijece, ze€evi) (Cook i Mineka 1989).

U objasnjenju paniénog poremecaja i agorafobije bihevioristi ponovno posezu
za Mowrerovom dvofaktorskom teorijom. Nakon prvog naglog, najCesSce objektivno
uvjetovanog, tjelesnog uznemirenja osoba razvija strah kojeg moze potaknuti svaka
promjena u tjelesnim sustavima. lzbjegavanje izlaska iz sigurne zone potom dovodi

do umanjenja nelagode i na taj nacin negativnog potkrepljenja agorafobije.

Sto se tie generaliziranog anksioznog poremecéaja bihevioristi vjeruju da se
primjerenom procjenom i paZzljivim pracenjem sveprozimajucu anksioznost moze
povezati sa skupom okolnosti koje izazivaju tjeskobu a ne s nekim unutarnjim
C¢imbenikom. Model generalizirane anksioznosti jednak je dakle modelu fobija, iako je

raspon uvjetovanih podrazaja znatno Siri.



U opsesivno-kompulzivnom poremecéaju kompulzije su, prema bihevioralnim
teorijama nauceni oblici ponaSanja potkrepljeni posljedicama njihova izvodenja, a

opsesivne misli paradoksalno se induciraju upravo radi pokusaja da ih se inhibira.

U bihevioralnom konceptu posttraumatskoga stresnog poremecaja osim
Mowrerove dvofaktorske teorije, zbog visokog intenziteta traume prisutan je i
fenomen generalizacije uvjetovanog podrazZaja na slicne podraZaje pa s vremenom
Siroki raspon podrazaja moze dovesti do uvjetovane emocionalne reakcije (Leahy i
Holland 2000). I1zbjegavanje uvjetovanih podrazZaja dugoro¢no ne dozvoljava prirodno

gaSenje veze izmedu podrazaja i reakcije.

Bihevioralna objasnjenja anksioznih poremecaja su vrlo jednostavna, no
provjerena u brojnim istrazivanjima. Na osnovu njih izrasle su vrlo ucinkovite
terapijske tehnike (Joki¢-Begi¢ 2010).

Kognitivne teorije anksioznosti

Prema kognitivnim teoretiCarima do pretjerane aktivacije sustava straha i
tieskobe, koji je evolucijski adaptivan i ima svrhu oCuvanja organizma od opasnosti,
dolazi zbog specifitne kognitivne sheme, odnosno uvjerenja o svijetu kao opasnom
mjestu te o sebi kao krhkoj i nedovoljno sposobnoj osobi (Joki¢-Begi¢ 2010).
Primarne negativne automatske misli kod anksioznosti odrazavaju percepciju
prijetnje i opasnosti, dok se sekundarne automatske misli bave izbjegavanjem,
spadavanjem i neutraliziranjem opasnosti (Ziv&ié-Beéirevié 2010). Kljuéno obiljezje
svih kognitivnih glediSta o anksioznosti je naglasak na percepciji opasnosti i

izostanka kontrole.

U generaliziranom anksioznom poremecaju osoba pati od stalnih briga koje joj
ne dozvoljavaju opustanje i vjeruje da anksioznost odrZzava kontrolu. Osim $to je
zabrinuta zbog toga $to se previSe brine uvjerena je da ¢e ako se prestane brinuti

nesto poci po zlu (Leahy i Holland 2000).

Kod fobija je percepcija pojedinca usmjerena na podrazaje kojih se boji. Tako
Ce osobe sa socijalnom fobijom tijekom socijalne interakcije biti fokusirane na
tielesne manifestacije anksioznosti i iskrivljene automatske misli o sebi. Anksioznost
moze ometati percepciju pozitivne povratne informacije od okoline i na taj nacin

postati dokazom za vlastitu socijalnu nekompetenciju (Leahy i Holland 2000). Kod



specificnih fobija osoba je okupirana promi$ljanjem o katastrofalnim posljedicama
koje bi izlaganje podrazaju moglo imati te, iako je Cesto svjesna iracionalnosti svojih

briga, nije im se u stanju suprotstaviti.

Vodeci kognitivhi model pani¢nog poremecaja je Clarkov model prema kojemu
se bolesnici s pani¢nim poremecéajem boje vlastitog straha zbog katastrofi¢nih
interpretacija fizioloSkih signala iz vlastitog tijela koji su naj¢eS¢e karakteristi¢ni za
normalnu razinu anksioznosti (Clark 1986). Osoba izbjegava situacije u kojima je
dozivjela panicni napadaj kako bi smanjila nelagodu te pri tome razvija niz
izbjegavajucih i sigurnosnih ponasanja koji ometaju svakodnevno funkcioniranje
(Jokic-Begi¢ 2010).

Kognitivnho glediste opsesivno-kompulzivhog poremecaja govori o nezeljenim
mislima kao normalnom fenomenu koji se javlja u €ak 90% zdravih ispitanika
(Salkovskis 1999). Posebnost onih u opsesivno-kompulzivnom poremecaju je
evaluacija tih misli. Pridavanjem pretjerane znacajnosti takvim mislima one se
transformiraju u opsesije i mogu dovesti do kompulzija. Opsesivno-kompulzivne
osobe koje se nadu u situaciji s potencijalno nezeljenim ili Stetnim ishodom
precjenjuju vjerojatnost Stetnog ishoda i vjeruju da ¢e se, ako je moguce da se nesto
loSe dogodi, to i dogoditi (Carr 1974).

Posttraumatski stresni poremecaj prema kognitivnom se shvacanju razvija
kada osoba nije u stanju obraditi i asimilirati traumatski dogadaj u svoje Zivotno
iskustvo, odnosno kada se nije u stanju nositi sa posljedicama tog dogadaja (Joki¢-
Begi¢ 2010). Traumatska iskustva Cesto naruSavaju pretpostavke o tome kako je
svijet sigurno mjesto, kako su dogadaji predvidljivi i podlozni kontroli i kako smo
spremni na bilo koji negativan dogadaj koji se moze dogoditi. Ako se takvo iskustvo
ne moze uklopiti u postoje¢u kognitivnu shemu doci ¢e do potrebe za prilagodbom
sheme. Prema jednome od kognitivnih modela osoba koja dozivi traumu formira u
svijesti takozvanu strukturu straha koja se sastoji od tri elementa: podrazaja,
fizioloSkog i emocionalnog odgovora te znacenja povezanih sa podrazajima i
odgovorima kao najvaznijeg elementa. Aktiviranje elementa znaCenja aktivira takoder
i element odgovora, uzrokujuCi ponovno prozivljavanje intenzivnih emocionalnih
odgovora povezanih s traumom. Zbog intenziteta negativnih emocija osoba

pokuSava izbjeéi razmisljanje o traumi. Ovo izbjegavanje blokira proces obrade i
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asimilacije. lzmjenjuju se pokuSaji asimiliranja koji dovode do ponovnog
prozivljavanja i poku$aji da se sjeCanja i negativne emocije izbjegnu Sto osobu

dovodi u stanja stalne napetosti (Leahy i Holland 2000).

Kognitivno-bihevioralne terapijske tehnike u lije€enju anksioznih

poremecaja

Kognitivno-bihevioralna terapija prigodna je u tretmanu pacijenata s razli€itim
anksioznim smetnjama i poremecajima. Cilj terapije nije potpuno uklanjanje
anksioznosti, nego ucCenje vjestina ovladavanja i kontrole intenziteta anksioznih
simptoma u svrhu boljeg funkcioniranja (Ziv&i¢-Beéirevié 2010). Glavni fokus u
tretmanu anksioznosti nije usmjeren na njezine uzroke, ve¢ na procese koji sudjeluju
u njezinom odrzavanju. Nakon prikupljana specificnih informacija tretman obi¢no
zapocinje procjenom i definiranjem problema. Zajedno s pacijentom definiraju se
individualni terapijski ciljevi koji moraju biti realistiCni i mjerljivi. Edukacija pacijenta o
prirodi njegova problema C¢ini znacCajan dio pocCetnog tretmana i kod mnogih
pacijenata uspije ublaziti po€etnu anksioznost i pomoc¢i u suoCavanju s negativnim

mislima (Zivéi¢-Bedirevié 2010).

Najvaznija bihevioralna tehnika u tretmanu anksioznosti je izlaganje. Temelji
se na pretpostavci da se anksioznost odrzava izbjegavanjem sadrzaja i situacija kojih
se pacijent boji. Bit izlaganja je da pacijenti namjerno stupe u kontakt s podrazajima
koji pobuduju njihovu anksioznost i da ostanu u kontaktu s njima dok ne pocCnu
shvacati da se negativne posljedice koje oCekuju ne javljaju, nakon ¢ega se njihova
anksioznost smanjuje (Leahy i Holland 2000). Vrste podraZaja variraju s obzirom na
poremecaj koji se tretira. Kad je god moguce trebalo bi se Koristiti in vivo izlaganje.
Kad su izvori anksioznosti unutarnji ili kad in vivo izlaganje nije prakticno ostvarivo
pribjegava se imaginarnom izlaganju u kojem pacijenti zami$ljaju stresnu situaciju ili
ih se poti€e na razmisljanje o unutarnjem izvoru anksioznosti. Kod imaginarnog
izlaganja terapeut moze navoditi pacijenta kroz vizualizaciju podrazaja opisujuci
stresne dogadaje i upitujuci pacijenta o njegovim osjecajima i ponasanjima. Oblik
imaginarnog izlaganja posebno koristan za pacijente sa socijalnom fobijom je
takozvano igranje uloga u kojem terapeut i pacijent glume socijalne interakcije slicne
onima kojih se pacijent boji. Na pocetku terapije izlaganja pacijenta treba pripremiti

na moguce visoke inicijalne razine anksioznosti i nastojati otkloniti eventualnu
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zabrinutost koju pacijent ima u vezi terapije. Zatim slijedi izrada individualne,
pacijentu prilagodene, hijerarhije stresnih situacija. Situacije se rangiraju na ljestvici
od 0 za najmanje stresnu do 10 za najintenzivniji osjecaj anksioznosti. Pacijenta se
postupno izlaze od najmanje stresnih prema sve tezim situacijama. lzlaganje
pojedinom stresoru traje dok razina anksioznosti ne opadne do odredene razine. Vrlo
je vazno da se izlaganje ne prekida prije pada razine anksioznosti zbog mogucnosti
jacanja veze izmedu podrazaja i anksioznosti umjesto njenog slabljenja. Takoder je
vazno da se identificiraju i otklone moguca suptilna sigurnosna i izbjegavajuca
ponasanja, koja pacijenti Cesto koriste u suoCavanju sa stresnim situacijama, jer
izbjegavanje umanjuje terapijsku u€inkovitost izlaganja. Kroz izlaganje zastrasujucoj
situaciji pacijent moZe nauciti da situacija nije tako ugroZavajuéa kao Sto je
pretpostavljao i da moze usvojiti nove vjestine koje mu omogucuju toleriranje i
kontrolu anksioznosti. Nakon inicijalnog izlaganja u seansi s terapeutom pacijenta se
poti€e na svakodnevno ponavljanje izlaganja kod kuce toliko dugo dok podrazaj vise
ne izaziva anksioznost, nakon Cega se prelazi na sljedeci stresor u hijerarhiji (Leahy i
Holland 2000).

Terapija preplavljivanjem naziv je za postupak intenzivnhog i produljenog
izlaganja podrazajima koji izazivaju tjeskobu uz sprjeCavanje koristenja uobiCajenih
neprilagodenih reakcija na takve situacije. Zahvaljuju¢i dugotrajnosti i intenzitetu
preplavljivanja anksioznost bi sama po sebi trebala slabiti. Ova terapija moze se
uspjedno koristiti u tretmanu razli€itih specificnih fobija, kao $to su strah od letenja,
voznje dizalom ili odredenih zivotinja. Medutim, zbog neugode povezane s takvim
izlaganjem neki pacijenti nisu skloni ovoj terapiji. Produljeno i intenzivno izlaganje
moZze dovesti do toga da pacijent bude jo$ uplaseniji nego prije tretmana. Zbog toga
je vazno da pacijenti dobiju odgovarajuce informacije o terapiji preplavljivanjem prije

nego $to pristanu na nju (Corey 2004).

Vjezbe opustanja mogu biti korisne u tretmanu anksioznih poremecaja gotovo
u bilo kojem obliku. Vecina tehnika bazirana je na varijacijama progresivne misi¢ne
relaksacije koju je 1938. razvio Edmund Jacobson, a sastoji se u naizmjeni¢nom
zatezanju i opustanju pojedinih grupa misic¢a tijela. Pacijente se postupno uci sve
brzim i uCinkovitijim vjezbama opusStanja sa ciliem da im se pruzi sposobnost vecCe

kontrole nad svojim tjelesnim odgovorima (Leahy i Holland 2000). U sklopu vjezbi
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opustanja uCe se i tehnike disanja koje se uglavhom zasnivaju na poducCavanju

dijafragmalnog disanja.

Ako se postupno izlaganje uparuje s reakcijama koje su inkompatibilne s
anksioznos¢u, kao Sto je na primjer miSiéna relaksacija doc¢i ¢e do takozvane
reciproCne inhibicije odnosno protuuvjetovanja anksioznosti. Taj se postupak naiva
sistematska desenzibilizacija (Ziv&i¢-Bedéirevié 2010). Tvorac tog postupka je Joseph
Wolpe (1915-1997.), jedan od zacCetnika bihevioralne terapije. Na pocCetku procesa
pacijent je potpuno opusten, a terapeut trazi od njega da zamisli neutralnu situaciju.
Ako pritom ostane opusten trazi se da zamisli situaciju s hijerarhijske ljestvice koja
izaziva najslabiju anksioznost. Postupno se napreduje po hijerarhijskoj ljestvici sve
dok pacijent ne pokaze da osjeca tjeskobu i tada se zami$ljanje prekida. Pacijent se
zatim ponovno opusta i ponovno se kre¢e od dna ljestvice. Tretman zavrSava kada

pacijent uspijeva ostati opusten dok zamislja situaciju s vrha ljestvice (Corey 2004).

U terapiji opsesivno-kompulzivhog poremecaja postupno izlaganje se uparuje
s prevencijom rituala koja se pokazala ucinkovitom u suzbijanju kompulzivnih radniji.
Za razliku od fiziCke prevencije koja se koristila u proslosti, a danas se smatra suvise
prinudnom i agresivhom, pacijente se poti€e i ohrabruje da se svojevoljno suzdrze od

izvrSavanja rituala (Foa i Franklin 2001).

Skretanje paznje naziv je za niz tehnika kojima je cilj privremeno prekinuti tok
negativnih misli. Koriste se kada je intenzitet emocija i misli takav da se pacijent s
njima ne moze nositi ili je preplavljen nametnutim sje¢anjima i slikama u sklopu
posttraumatskoga stresnog poremecaja. Bilo koja aktivhost koja moze zaokupiti
pacijentovu paznju moze biti korisna. Skretanje paznje nije dugoroCno rjesenje
pacijentovih problema, ali moze biti korisno u pocetku terapije. Ove tehnike su
kontraindicirane u lijeCenju opsesivno-kompulzivhog poremecaja, buduci da one kod

takvih pacijenata mogu postati novim ritualom (Leahy i Holland 2000).

Kognitivnho restrukturiranje je tehnika koja se sastoji od identifikacije i
evaluacije negativnih automatskih misli. Nakon Sto ih se identificira, pacijenta se
poti€e da ih ponovno procijeni i poku$a osporiti trazenjem dokaza i protudokaza u
svrhu nalaZzenja novog, logiCnijeg, realnijeg i funkcionalnijeg naCina razmisljanja.
Proces, medu ostalim, ukljuCuje suoCavanje pacijenta s realnos¢u, produciranje

alternativnih interpretacija situacije, dekatastrofiziranje najgorega mogucéeg scenarija
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koji pacijent vidi i izradu plana suoCavanja sa situacijom. Funkcionalniji nacin
razmisljanja ucCinkovito se moZe postici i kreiranjem bihevioralnog eksperimenta u
kojem se iskrivljena vjerovanja podvrgavaju testiranju u stvarnoj situaciji nakon ¢ega
se stupanj uvjerenja u po&etnu misao smanjuje, a time i napetost koja je prati (Ziv&ié-
Becirevi¢ 2010).

Desenzibilizacija pokretima ocCiju i ponovna obrada, Cija je kratica, prema
engleskom, EMDR (Eye Movement Desensitisation and Reprocesing), terapijski je
postupak koje je osmislila Francine Shapiro 1995. godine. EMDR je koncipiran kao
kognitivho-bihevioralna terapija usmjerena prema olak8avanju procesuiranja
traumatskih dogadaja i kognitivnom restrukturiranju negativnih misli povezanih s
traumom. EMDR ukljuCuje komponente terapije izlaganjem, kognitivhog
restrukturiranja i lateralnih pomaka oc€iju. Na pocetku tretmana terapeut pacijentu
pomaze u generiranju pozitivnih misli koje ¢e ublaziti anksioznost zbog traumatskog
dogadaja. Nakon Sto se pacijenta upozna s procedurom zatrazi se od njega da
istovremeno vizualizira sje¢anje, opisuje svoje negativhe misli, obra¢a paZnju na
tielesne dozivljaje anksioznosti i pogledom prati terapeutov kaziprst. Za to vrijeme
terapeut ritmi¢ki pomice kaziprst lijevo-desno u pacijentovom vidnom polju 24 puta.
Pacijentu se zatim kaze da zaustavi prisje¢anje i duboko diSe, a nakon toga da
izvijesti o tome $to osjeca i misli. U sljedecoj fazi uspostavljaju se i osnazuju pozitivhe
misli kao zamjena za prvotne negativne. Cilj je povezati traumatski dogadaj s
prilagodenim vjerovanjem. Zatim se od pacijenta trazi da zamisli traumatski dogadaj i
pozitivne misli i da detektira tjelesnu napetost. Na kraju bi pacijent trebao biti u stanju
zamisliti traumatski dogadaj uz istodobnu vrlo malu razinu napetosti i uz dozivljaj

pozitivnih misli (Resick i Calhoun 2001).

Donald Meichenbaum 1985. godine razvio je strategiju svladavanja stresa koja
se naziva cijeplijenje protiv stresa. Pacijentima se daje prilika za uspjesSno
savladavanje podrazaja koji izazivaju umjeren stres, kako bi postupno razvili
otpornost na jaCe podrazaje. Temelj strategije je pretpostavka da na svoju
sposobnost suoCavanja sa stresom moZemo utjecati mijenjanjem vjerovanja i izjava
upucenih sebi, a koje se ti€u ucinka u stresnim situacijama. Trening cijepljenja protiv
stresa je kombinacija davanja informacija, kognitivnog restrukturiranja, rjeSavanja

problema, vjezbi opusStanja, samomotrenja, samopotkrepljivanja i mijenjanja
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dogadaja iz okoline. Pristup je oblikovan tako da poducCava vjestine suoCavanja sa

sadasnjim i buduc¢im teSko¢ama (Corey 2004).

U kognitivnoj-bihevioralnoj terapiji Cesto se koriste domace zadace i
biblioterapija. Njihov cilj nije samo poduciti klijente novim vjesStinama, vec i osposobiti
ih da u svakodnevnim situacijama provjeravaju svoja vjerovanja (Corey 2004).
Poseban se naglasak daje spreCavanju povrata simptoma. Na zavrSetku tretmana
potiCe se pacijenta da ustraje u izlaganju neugodnim situacijama te da prihvati
anksioznost kao normalan dio Zivota. Korisno je preispitati i modificirati
disfunkcionalna vjerovanja koja povecavaju vulnerabilnost pojedinca za razvoj

anksioznosti (Zivéié-Begirevié 2010).

Kognitivno-bihevioralna terapija je pouzdana terapija za anksiozne
poremecaje sa znacajnim pozitivnim uc¢inkom na simptome. UcCinkovitost je dokazana
za generalizirani anksiozni poremecaj, opsesivho kompluzivni poremecaj, specificne
fobije, socijalni anksiozni poremecaj, paniCni poremecaj i posttraumatski stresni
poremecaj, s rezultatima koji su sli¢ni, a u nekim slu€ajevima i superiorniji rezultatima
farmakoterapije (Hoffman i sur. 2012). Pokazana je i uspjeSnost u smanjenju
simptoma u pacijenata s farmakorezistentnim opsesivno-kompulzivnim poremecajem
(Vyskocilova i sur. 2016). Kognitivho-bihevioralna terapija je umjereno ucinkovita u
poboljSanju kvalitete Zivota pacijenata s anksioznim poremecajima u psiholoSkom i
fizioloSkom smislu (Hoffman i sur. 2014). Buduéi da se visoke razine kortizola u
starenju smatraju faktorom rizika za kognitivne i ostale medicinske probleme,
znacajni su i podaci koji govore da kognitivho-bihevioralna terapija u kombinaciji sa
terapijom SSRI lijekovima smanjuje vrSne koncentracije kortizola u krvi starijih

pacijenata sa generaliziranim anksioznim poremec¢ajem (Rosnick i sur. 2016).

KOGNITIVNO-BIHEVIORALNE TEORIJE | TERAPIJA DEPRESIVNIH
POREMECAJA

BihevioristiCke teorije depresije

Bihevioristi smatraju da su depresivni poremecaji, kao i anksiozni, uvjetovani
krivo naucCenim obrascima ponaSanja ili nedostatno razvijenim adekvatnim
ponasanjima (Begi¢ 2013). Uzrok depresije vide u gubitku, manjku, ili izostanku
nagradivanja ponaSanja. Peter Lewinsohn je 1974. godine postavio hipotezu da

depresija izvire iz niske razine potkrepljenja. Prema Lewinsohnovu modelu, depresija
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je Cesto rezultat pasivnog, repetitivnog i nenagradenog ponaSanja. Takoder,
povecCanjem zahtjeva i standarda okoline, neka ponaSanja prestaju biti nagradivana
(Leahy i Holland 2000). Kad koliina potkreplienja padne, osoba daje manje
odgovora, koli¢ina potkreplienja i dalje pada i na kraju se pojavljuje depresija
(Davison i Neale 2002).

Prema bihevioristiCkim istrazivanjima izvor depresije moze biti neprilagodeno
interpersonalno ponaSanje, nedostatne socijalne vjeStine i vjeStine rjeSavanja
problema (Leahy i Holland 2000). Eksperimentalno su utvrdeni nedostaci depresivnih
pacijenata u uspjesSnosti rjeSavanja interpersonalnih problema (Gotlib i Asarnow
1979). Depresivne osobe imaju manje podrzavajuéih veza sa prijateljima, ¢lanovima
obitelji i kolegama (Billings i sur. 1983). Takoder je dokazano da depresivhe osobe
mogu izazvati reakcije kritike i odbacivanja kod drugih ljudi (Coyne 1976). Na
odredeni nacin depresivni pojedinci mijenjaju ponasanje osoba u svojoj okolini. Tako
u kontaktu s depresivnim osobama nedepresivni pojedinci pokazuju manje socijalnih
vjestina i verbalnih kontakata nego kada su u drusStvu s drugim nedepresivnim
osobama (Begi¢ 2013). Model samokontrole u depresiji Lynna P. Rehma, naglasava
vaznost nedostatka samonagradivanja i samousmjeravanja u nastanku depresije
(Leahy i Holland 2000).

Buduc¢i da, prema ovim teorijama, u depresivnom poremecaju izostaje
pozitivno potkrepljenje neki fenomeni u ponasanju koji se javljaju u depresiji mogli bi
se objasniti kao adjunktivha (pomoc¢na) ponaSanja. Primijeceno je da se kod nekih
aktivnosti, kod kojih za postizanje cilja i pozitivnog potkrepljenja treba uloZiti puno
truda i vremena, ljudi posezu za adjunktivnim ponasanjima kao brzim i jednostavnim
izvorima zadovoljstva. Svrha takvog ponasanja je olak$avanje iS¢ekivanja "glavnog"
potkrepljenja. U depresivnih pacijenata adjunktivna ponasSanja mogla bi ukljucivati
prejedanje, agitaciju, ruminaciju i sli¢no. lako bi kratkoro¢no trebala dovesti do

olakSanja, takva ponasanja dugoro¢no produbljuju depresiju (Dygdon i Dienes 2013).

Kognitivna teorija depresije

Aaron T. Beck usmjerava se na sadrzaj depresivhog negativhog misljenja i
pristranin tumacenja dogadaja. Beck vjeruje da je temelj depresije takozvana
kognitivna trijada koja se sastoji od negativhog dozivljavanja sebe, okoline i

buducnosti. Pacijenti svoje neuspjehe pripisuju osobnim neadekvatnostima te su
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uvjereni da im nedostaju kvalitete koje su nuzne za postizanje srec¢e. Skloni su
misljenju kako okolina postavlja pred njih prepreke koje je nemoguce savladati. Tre¢a
komponenta trijade je beznadni pogled na buducnost u kojoj njihovi napori nece biti
dostatni da bi promijenili nezadovoljavajuci tijek svojih Zivota. Depresivni pacijenti
stalno iskrivljuju interpretacije dogadaja odrzavajuci negativnu sliku sebe, okoline i
buducnosti. Njihova naj¢eS¢a kognitivna iskrivljenja ukljuCuju proizvoljno donosenje
zakljuCaka, selektivnu apstrakciju, pretjeranu generalizaciju, uvecavanje i polarizirano
misljenje. Vazna predispozicija za mnoge depresivne pacijente je prisutnost
negativnih kognitivnih shema koje potjecu iz djetinjstva i adolescencije (Young i sur.
2001).

Druga utjecajna teorija depresije, teorija nauCene bespomocnosti, koju je
1974. godine uveo Martin Seligman, govori kako pojedinac svoju pasivnost i osjecaj
da nije u stanju nadzirati svoj zivot stjeCe kroz neugodna iskustva i traume Sto ih je
prethodno neuspjesSno pokuSao nadzirati i razrijeSiti. Kroz pokuse na Zivotinjama
Seligman je zaklju€io da one u€enjem mogu usvojiti osje¢aj bespomocnosti kad su
suoCene s averzivnim podrazajem na koji ne mogu utjecati (Davison i Neale 2002).
Abramson i suradnici su ovu teoriju proSirili pojmom atribucije, koji oznacCava
objasnjenje Sto ga osoba nudi za svoje ponasanje. Atribucijska teorija bespomocnosti
pretpostavlja da ¢e nacin na koji osoba objasni neuspjeh odrediti buduce ucinke tog
neuspjeha. Neuspjeh se moze pripisati unutarnjim ili vanjskim, globalnim ili
specificnim, te postojanim ili prolaznim uzrocima. Pojedinac postaje depresivan kada
neuspjeh pripisuje globalnim i postojanim nedostatcima vlastite licnosti (Begi¢ 2013).
U daljnjem razvoju teorije predlozeno je da je pojavnost depresije povezana sa
sklonosS¢u zaklju€ivanja da ¢e negativni Zivotni dogadaji imati teSke posljedice i

sklono$¢u donosSenja negativnih zakljuaka o vlastitoj licnosti (Davison i Neale 2002).

Teorija beznada objasnjava pojavu depresije stanjem u kojem postoji osjecaj
da se pozitivni i zeljeni ishod neCe dogoditi. To se stanje nadovezuje na osjeCaj
bespomoénosti. Depresivna osoba misli kako nema rjeSenja za promjenu situacije, a

zatim razmislja na nacin da ne oCekuje povoljan i pozeljan ishod (Begi¢ 2013).

Neki kognitivni teoretiCari uzrok depresije vide u nesposobnosti
samoosnazivajuceg egoistitnog razmisljanja, u neuspjehu koristenja ublazujucih

isprika, pretjeranom fokusiranju na sebe, ruminacijama i pasivnosti. Depresivni
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pojedinci ¢e rijetko odbaciti svoje negativne iluzije i ponuditi objasnjenja za neuspjeh
koja ne uklju€uju osobnu odgovornost (Leahy i Holland 2000). Depresivan pacijent
lako uoCava negativne aspekte dogadaja, ali teSko uvida pozitivne, te se negativnih

dogadaija prisjeca puno spremnije nego pozitivnih (Young i sur. 2001).

Kognitivno-bihevioralna terapija depresije

Nakon pocetne evaluacije, na poCetku terapije, vazno je upoznati pacijenta s
planom terapije i postaviti realne ciljeve terapije u suglasnosti s pacijentovim Zeljama.
Uspostava odnosa suradnje izmedu pacijenta i terapeuta iznimno je bitna stavka u
odvijanju terapijskog procesa (Young i sur. 2001). Suradnja je vazna varijabla u

predvidanju uspjeSnosti terapije (Weck i sur. 2015).

Fokus kognitivnih intervencija je mijenjanje depresivhog misljenja, a
bihevioralne intervencije imaju za cilj podizanje nivoa aktivnosti depresivnih
pacijenata. Terapija depresije sastoji se od dvije faze. U prvoj fazi naglasak je na
redukciji simptoma, otkrivanju negativnih automatskih misli i neprilagodenih
pretpostavki, a zatim i testiranju istih (Young i sur. 2001). Otkrivanje i testiranje
automatskih misli provodi se na isti naCin kao i u kognitivno-bihevioralnoj terapiji
anksioznih poremecaja. U prvoj fazi terapeut se koristi i tehnikama bihevioralne
aktivacije. Ohrabruje ono ponaSanje za koje je vjerojatno da cCe rezultirati nekom
vrstom nagradivanja pacijenta. Nagradivanje moze biti u obliku unutarnjeg
zadovoljstva i osjecaja uspjeSnosti ili pozitivhog potkrepljenja iz okoline. Sekundarni
cili je redukcija ruminacije fokusiranjem pacijenta na aktivnost. Prvi korak
bihevioralne aktivacije je oblikovanje tjednog plana aktivnosti u svrhu pracenja
aktivnosti u koje je pacijent ukljuCen svakog dana i sata te biljezenje osjeCaja
zadovoljstva, postignuca i ucinkovitosti koje te aktivnosti donose. Ovo omogucuje
terapeutu uvid u to kako pacijent koristi vrijeme i kakve aktivnosti planira te pruzaju li
te aktivnosti pacijentu osjecaj zadovoljstva. Zatim, pacijent i terapeut zajedno
pronalaze nove konstruktivne i potkrepljujuCe aktivnosti te konstruiraju novi tjedni
plan, kojeg se pacijent treba pridrzavati te biljeziti svoja iskustva i osjeCaje (Leahy i
Holland 2000). Kod nekih pacijenata potrebno je pojedinu aktivnost podijeliti u
nekoliko komponenti, a zatim komponente poredati po stupnju zahtjevnosti. Podjela
omogucuje da pacijent, ohrabren uspjehom u jednostavnijim aspektima aktivnosti, u
potpunosti savlada aktivnost koju je inicijalno percipirao nesavladivom (Young i sur.
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2001). Terapeut takoder potiCe pacijenta na samonagradivanje pozitivnhim izjavama i
opipljivim nagradama za svaki obavljeni zadatak te nastoji pomocCi pacijentu u
poboljSavanju socijalnih vjestina, kao Sto su pozitivho i pohvalno ponasanje prema
drugima, jaCanje samopouzdanja i odlu¢nosti te poboljSanje osobne higijene i izgleda
(Leahy i Holland 2000).

Druga faza terapije usmjerena je na spreCavanje relapsa kroz promjenu
negativnih i iskrivljenih kognitivnih shema koje leze u podlozi depresije. Nakon Sto su
identificirane, sheme otkrivaju pravila i formule po kojima pojedinac u razvoju
pokusSava shvatiti svijet oko sebe, postavlja ciljeve te vrednuje i modificira ponasanje.
Sheme se teze mijenjaju od automatskih misli i neprilagodenih pretpostavki.
Ukorijenjene su bihevioralnim, kognitivnim i afektivnim elementima. Zbog toga je ovaj
dio terapije znatno drukciji od prvog. NaglaSeniji su rani razvojni obrasci, dugoroéne
interpersonalne teSkoce, odnos pacijenta i terapeuta te emocionalne ili iskustvene
vijezbe. U ovoj fazi pacijent preuzima vecu odgovornost za identificiranje problema,
iznalaZenje rjeSenja i primjenu tih rjieSenja kroz domacu zadacu (Young i sur. 2001).
Dokazano je da je spremnost pacijenata na izvrSavanje domace zadace povezana sa
smanjenjem depresivnog raspolozenja (Hayasaka i sur. 2015). Terapeut polako
zauzima ulogu savjetnika i konzultanta, a pacijent se polako uci samostalnoj primjeni
terapijskin tehnika. Kako pacijent postaje bolji u rjeSavanju problema, ulestalost

terapijskih susreta se smanjuje i terapija se privodi kraju (Young i sur. 2001).

U usporedbi s drugim oblicima psihoterapije kognitivho-bihevioralna terapija je
prema nekim studijama ucinkovitija, a prema nekima jednako ucinkovita u lije€enju
depresije. Ucinak je podjednak ucinku farmakoterapije dok najbolje rezultate
pokazuje kombinacija kognitivho-bihevioralne terapije i farmakoterapije (Hoffman i
sur. 2012). Prednosti ovog modela su lakSe prihvac¢anje od strane klijenata, veca
brzina, jednostavnost i manja cijena od ostalih oblika terapije (Begi¢ 2013).
Kognitivno-bihevioralna terapija kao dodatak uobiCajenoj terapiji antidepresivima je
klinicki dugorocno ucinkovita i isplativa za pacijente koji ne odgovaraju na
farmakoterapiju (Wiles i sur. 2016). Kognitivho-bihevioralna terapija usmjerena na
suicidalne tendencije depresivnih bolesnika ucinkovita je u reduciranju suicidalnih
kognicija i ponaSanja (Mewton i Andrews 2016). Trenuta¢ni podaci takoder
podrzavaju povezanost izmedu kognitivno-bihevioralne terapije depresije i bioloskih
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promjena u mozgu, detektibilnih danasnjim slikovnim tehnikama (Franklin i sur.
2016).

ZAKLJUCAK

Kognitivno-bihevioralna terapija jedna je od najéeSée primjenjivanih i
najistrazivanijih metoda psihoterapije. Koristi kratke, suradniCke i na problem
orijentirane terapijske tehnike. Usmjerena je na ublazavanje simptoma i poboljSanje
kvalitete Zivota anksioznih i depresivnih pacijenata. Ovakav pristup pacijenta vidi kao
aktivnog sudionika terapijskog procesa, a ne kao pasivnog primatelja terapijskih
intervencija. Brojna istrazivanja potvrduju uspjeSnost ovoga terapijskog pristupa u
lijeCenju anksioznih i depresivnih poremecaja. Rezultati provedenih istraZivanja
takoder pokazuju u€inkovitost kognitivno-bihevioralne terapije u lije€enju depresivnih i
anksioznih simptoma u primarnoj zdravstvenoj skrbi (Twomey i sur. 2015). S obzirom
na ekonomsku isplativost terapije Cini se opravdanim poticati edukaciju i primjenu u
ordinacijama obiteljskih lije¢nika. S obzirom na visoku incidenciju anksioznih i
depresivnih poremecaja te Cinjenicu da se €esto pojavljuju u komorbiditetu s brojnim
organskim poremecajima i kroniCnim bolestima, principi i tehnike kognitivho-
bihevioralne terapije predstavljaju korisno orude u radu s pacijentima za lijeCnike

svih specijalnosti.
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