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RACIONALNO-EMOCIONALNO BIHEVIORALNI PRISTUP U TRETMANU
PANICNOG POREMECAJA: STUDIJA SLUCAJA

Lejla Glinac

SAZETAK

Racionalno-emocionalno bihevioralna terapija (REBT), koju je 1960-tih godina razvio Albert
Ellis, predstavlja spoj filozofske, humanisticke i bihevioralne terapije. Prema ovom
terapijskom pristupu, psihicki procesi i poremecaji su zapravo rezultat interaktivnog
djelovanja misljenja, emocija i ponasanja i ne mogu se posmatrati izolirano. Osnovni cilj
racionalno-emocionalno bihevioralne terapije je pomo¢i ljudima, poducavajuci ih kako da u
kontekstu u kojem egzistiraju, prezive i Zive $to je sretnije moguce. Elis je, kao jednu od
polaznih tacaka REBT-a, odabrao stajaliSte grékog stoika Epikteta, prema kojem ljude ne
uznemiravaju stvari same po sebi, nego stavovi koje zauzimaju prema njima. Cilj ovog rada
je predstaviti osnovne spoznaje o racionalno-emocionalno bihevioralnoj terapiji, prezentirati
studiju slu¢aja klijenta sa pani¢énim poremecajem, koji je bio ukljucen u ovaj oblik tretmana,
te prikazati rezultate empirijskih istrazivanja koji potvrduju efikasnost REBT-a u lijecenju
psihi¢kih poremecaja. Studija slucaja koju smo predstavili pokazuje efikasnost u smanjenju
simptoma pani¢nog poremecaja kod Klijenta, primjenom REBT-a. Takoder, rezultati
empirijskih istrazivanja govore u prilog efikasnosti racionalno-emocionalno bihevioralne
terapije. REBT je jedan od terapijskih pravaca koji zbog kontinuiranog razvoja, i u
buduénosti treba empirijsku potvrdu svojih temeljnih pretpostavki i1 efikasnosti njegovih
tehnika. Na koncu, vazno je naglasiti da je Ellis, iznose¢i teorijsku pretpostavku da
iracionalna misSljenja u mnogome doprinose emocionalnim 1 ponaSajnim reakcijama,
napravio veliki pomak od dotadaSnjih teorijskih i prakti¢nih postavki psihoanaliticke

psihoterapije.

Kljuéne rije¢i: racionalno-emocionalno bihevioralna terapija, pani¢ni poremecaj, evaluacija
REBT-a



1. UvOD

Mentalno zdravlje kako pojedinca, grupa tako i cjelokupnog drustva vremenom postaje sve
vazniji segment opée dobrobiti i odrzavanja homeostaze ljudskog organizma. S tim u vezi,
naucnici ulazu velike napore, kako bi usavrSili procese procjene i1 tretmana psihickih
poremecaja. Kombinacija kognitivnih, emotivnih, bihevioralnih i imaginativnih tehnika, u
sklopu racionalno-emocionalno bihevioralne terapije, dala je znac¢ajan doprinos u prevenciji i

tretmanu psihickih poremecaja.

Tvorac racionalno-emocionalno bihevioralne terapije je Albert Ellis, njujorski klinicki
psiholog. Osnovni koncept terapijskog pristupa prvi put je predstavio nau¢noj javnosti 1955.
godine, na skupu Ameri¢kog psiholoskog udruzenja, pod nazovom Racionalna terapija.
Nekoliko godina kasnije naziv je promijenjen u Racionalno emotivna terapija. Promjenom
naziva Ellis je Zelio da istakne kako terapija racionalnim misljenjem ne iskljuuje emocije,
ve¢ ih naprotiv podsti¢e (Ellis i Harper, 1996). Tokom 1993. godine naziv je dopunjen u
Racionalno-emocionalno bihevioralna terapija, kako bi eksplicirao bihevioralni apsekt
promjene (Ellis, 1993).

Povezanost 1 reciprono uzro¢no-posljedicni odnos izmedu misljenja, emocija i ponaSanja
predstavlja fundamentalnu pretpostavku REBT-a, s tim u vezi, nase emocije zapravo
proizilaze iz nasih vjerovanja i reakcija u zivotnim situacijama. Prema Ellisu, tehnike koje se
koriste tokom terapijskog procesa, klijent moze koristiti i u svakodnevnom Zivotu, ¢ime je
cilj trajna promjena i primjena na stvarne zivotne situacije (Ellis, 1999). U terapijskom
procesu terapeut je zapravo ucitelj koji klijenta poducava strategijama ispravnog misljenja Sto

za posljedicu ima promjenu ponasanja i emocionalnog dozivljavanja.

SrediSte REBT teorije i prakse predstavlja Ellisov A-B-C model, koji je uveden 1962.
godine, s ciljem konceptualizacije problema sa kojim Klijenti dolaze na tretman. U strukturi
A-B-C modela, A predstavlja opazeni negativni stimulus, odnosno negativni aktivirajuci
dogadaj, B predstavlja sistem uvjerenja koja mogu da budu racionalna i iracionalna u odnosu
na opzeni stimulus, odnosno aktiviraju¢i dogadaj i C predstavlja posljedice u vidu odredenih
emocija i ponaSanja koja mogu biti pomaZuca ili odmazuc¢a u odnosu na cilj koji osoba sebi
postavlja. Vazno je naglasiti da dogadaj sam po sebi ne izaziva emocionalnu reakciju, nego

vjerovanja o dogadaju, koja mogu biti racionalna ili iracionalna (Mari¢, 2003).



Iracionalna vjerovanja, koja se produciraju u mislima individua, prema ovom terapijskom
gledistu izazivaju poteskoce. Za ljudska uvjerenja se ve¢inom kazu da su iracionalna kada su
nerealisti¢na, nelogi¢na, apsolutisticka i dogmatski drzana. Neka od iracionalnih ideja koja
stvaraju anksioznost odnose se na zahtjeve pojedinaca da trebaju da budu veoma anksiozani
oko neizvjesnih i potencijalo opasnih dogadaja, zahtjeve da moraju biti sigurani da ¢e izabrati
savrSeno rjeSenje za svoje probleme ili recimo da moraju imati savrSenu kontrolu nad

stvarima kako bi se osjec¢ali dobro (Mari¢, 2003).

REBT se primjenjuje individualno, grupno, u parovima ili ¢ak ukljuéuje cjelokupnu porodicu
ukoliko je to potrebno. Sirok spektar podru¢ja djelovanja REBT-a ukljuduje tretman
anksioznosti, agresivnosti, psihoti¢nih poremecaja, depresije i drugih psihi¢kih poteskoca
(Elis i Blau, 1998).

Anksiozni premecaji uklju¢uju poremecaje kojima su zajedniCke karakteristike pretjerani
strah, tjeskoba i1 uz njih vezani poremecaji ponasanja. U sklopu anksioznih poremecaja
pani¢ni napadi su najistaknutiji tip odgovora na strah (Americka psihijatrijska udruga, 2014).
Panicni napad je iznenadna i1 znacajna epizoda nelagode 1/ili straha koju prate razliciti tjelesni
simptomi (primjerice, lupanje srca, drhtanje, doZivljaj guSenja ili gubitka daha, znojenje, bol
u prsima, mucnina, vrtoglavica, obamrlost, valovi vruéine ili hladnoce, slabosti) i kognitivni
simptomi (primjerice, strah od gubitka kontrole, strah od smrti, osjecaji odvojenosti od
samoga sebe ili osjecaj nestvarnosti). Ovi napadi pocinju iznenada i kratkotrajni su. Rijetko
traju duZe od trideset minuta, pri ¢emu se vrhunac anksioznosti dostize nakon 10 minuta ili
krace (Leahy, Holland i McGinn, 2014). Kod pani¢nog poremecaja, osobe dozivljavaju
ponavljane neocekivane pani¢ne napade. Trajno su opterecene ili zabrinute u vezi sa tim da
¢e imati nove pani¢ne napade ili da ¢e zbog pani¢nih napada na maladaptivne nacine
promijeniti svoje ponasanje (Americka psihijatrijska udruga, 2014). Klinicka slika pani¢nog
poremecaja moze biti razliCite tezine, od blagih, srednje teSkih, do teskih stanja, §to se
procjenjuje prema ucestalosti i intezitetu pani¢nih napada (Leahy i sur., 2014). Prosje¢na dob
pocetka nastanka pani¢nog poremecaja je od 20 do 24 godine. Mali broj slu¢ajeva pocinje u
djetinstvu, a pocetak nakon 45. godine nije uobicajan, ali je mogu¢. Ukoliko se poremecaj ne
lijeci, tok je hronican, ali promjenjivog karaktera. Tok pani¢nog poremecaja komplicira se
nizom drugih poremecaja, osobito nizom anksioznih poremecaja, depresivnim poremecajem i
uzimanjem psihoaktivnih tvari. U opcoj populaciji SAD-u i nekoliko europskih zemalja,
jednogodiS$nja prevalencija za pani¢ni poremecaj je oko 2-3% kod odraslih osoba i

adolescenata. Klinicke znacajke pani¢nog poremecaja ne razlikuju se izmedu muskaraca i
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zena. Prisutnost pani¢nog napada i dijagnoza pani¢nog poremecaja povezani su sa povisenom
stopom suicidalnih pokuSaja i suicidalnih ideja. Pani¢ni poremecaj je povezan s visokim
razinama socijalne, radne i tjelesne onesposobljenosti, zna¢ajnim ekonomskim izdacima i
najve¢im brojem medicinskih posjeta medu anksioznim poremecajima (Americka

psihijatrijska udruga, 2014).

Prema Ellisu, produzeno ostajanje u stanju anksioznosti je sklonost ljudskih bi¢a. Ljudi imaju
izbor da izadu iz stanja anksioznosti, kada uoe da je ono disfunkcionalno i
samoporazavaju¢e, odnosno da im ne pomaze u rjeSavanju problema u buduénosti (Ellis i
Dryden, 2002). Anksioznosti se moze pristupiti i kontrolisati je logi¢kim rasudivanjem, jer se,
u sustini, sastoji od iracionalne ideje da se zbog stvari koje djeluju opasno ili zastrasujuce

moramo uciniti anksioznima (Ellis i sur., 1996).

Na osnovu teorijskih razmatranja i rezultata empirijskih istrazivanja u ovom radu ¢emo

nastojati odgovoriti na slijedeca pitanja:

1. Koje su osnovne spoznaje o racionalno-emocionalno bihevioralnoj terapiji?

2. Kaoji su ishodi racionalno-emocionalno bihevioralnog tretmana u prikazanoj studiji
slucaja klijenta sa pani¢nim poremecajem?

3. Koji empirijski dokazi potvrduju efikasnost racionalno-emocionalno bihevioralne

terapije u lije¢enju psihic¢kih poremecaja?



2. TEORIJA RACIONALNO-EMOCIONALNO BIHEVIORALNE TERAPIJE

Posredstvom svojih vlastitih poteSskoca sa anksiozno$¢u i edukacijom u psihoanalitickom
pristupu, Ellis je 1960-tih godina, razvio temelje za novi terapijski pristup. Veliki uticaj imala
su filozofska stajaliSta zapadnjackih i isto¢njackih filozofa, a posebno Epitektovo stajaliste,
po kojem ljudi nisu uznemireni stvarima samim po sebi, ve¢ sopstvenim videnjem stvari.
Znacajan utjecaj ostavilo je stajaliSte Karen Horney posebno o glagolima ,,morati i trebati,
koji obi¢no postaju osnova iracionalnih uvjerenja kod ljudi. Adlerovo uvodenje osjecaja
inferiornosti, potaklo je Ellisa da u REBT-u stavi naglasak na samoocjenjivanje i anksioznost

koja iz njega proisti¢e (Ellis i sur., 2002).

2.1. Osnovne postavke racionalno-emocionalno bihevioralne terapije

Osnovna postavka REBT-a je da emocije i disfunkcionalna ponaSanja nisu rezultat
nepovoljnih okolnosti i situacije u kojoj se osobe nalaze, nego nac¢ina na koji ljudi kontrolisu
svoj pogled na te okolnosti. Nase misli uti¢u na stvaranje emocija i ponaSanja, a ne dogadaj
sam po sebi. Na taj nacin, kroz promjene razmisljanja i uvjerenja, mozemo se i osjecati bolje

1 ponasati zdravije (Ellis, 1993).

Psihicki procesi i poremecaji su zapravo rezultat interaktivnog djelovanja misljenja, emocija i
ponasanja i ne mogu se posmatrati izolirano. Uzroci psiholoskih poremecaja proizilaze iz
stajaliSta da su ljudi urodeno iracionalni, te da stepen i nacin izraZavanja iracionalnosti
predstavlja individualne razlike koje zavise od nasljeda, organskih i neurofizioloskih faktora,
te faktora sredine u kojoj zive. Sa stanovista REBT-a, ljudi odrzavaju psihi¢ki poremecaj jer
nemaju uvid u to da emocionalne i bihevioralne posljedice ne izazivaju prosli ili sadasnji
aktivirajuci dogadaji, nego iracionalna uvjerenja koja oni imaju o tim dogadajima. U REBT-u
nije nuzno saznati kako i kada je poremecaj nastao da bi se prevaziSsao. Ukoliko se ljudi
dosljedno i istrajno suprostave svojim iracionalnim uvjerenjima na kognitivnom, emotivnom
I bihevioralnom planu, imat ¢e mogucnost da ih promijene u racionalna i na taj nacin da

postanu manje uznemireni (Ellis i sur., 2002).

REBT polazi od pretpostavke da su ljudi usmjereni ka ciljevima, koji su u osnovi
hedonisticki, te teze da $§to zadovoljnije prozive svoj zivot. Ljudi u izvjesnoj mjeri, sami
stvaraju i usvajaju Ssamoporazavajuca ponaSanja i emocije iskrivljenim, nelogi¢nim i

nerealisticnim misljenjem (Mari¢, 2003). Prema REBT teoriji, covjek je jedinstven



organizam medu svim zivim bi¢ima, a njegova jedinstvenost ogleda se u tome, $to je u stanju
da misli i da misli o svom misljenju. Misljenje 1 emocije, gotovo uvijek uti¢u jedni na druge.
Misljenje koje je ukljueno u emocionalno reagovanje obuhvaceno je pojmom vruca
kognicija i ukljucuje vrednovanje. Neemocionalno misljenje obuhvaceno je pojmom hladna
kognicija i ne ukljuCuju vrednovanje (Mari¢, 2003). Ljudi se samoindoktriniraju, pomocu
unutrasnjih reCenica i verbalizacija, upucenih sebi. Shodno tome, jedna od najmocnijih i
najelegantnijih metoda, koje ljudi mogu koristiti za mjerenje, a posebno modifikovanje svojih
samoosujecuju¢ih emocija i sabotiraju¢ih ponaSanja, sastoji se od jasnog sagledavanja,
razumijevanja, preispitivanja i suprostavljanja sopstvenim unutra$njim tekstovima (Ellis i
Harper, 1996). Kada govorimo o prirodi emocija, prema REBT konceptu, mozemo napraviti
distinkciju izmedu zdravih i nezdravih emocija. Negativha emocija je adaptibilna i zdrava
posljedica negativnih dogadaja, kao S§to je zdrava emocija povoljnih dogadaja, pozitivno
osjecanje. Negativne emocije mogu biti funkcionalne i disfunkcionalne za osobu. Medu
disfunkcionalne emocije ubrajamo: osjecanje krivice, depresivnost, anksioznost, bijes,
mrznju, povrijedenost, osramocenost. Zdrave, alternativne emocionalne reakcije, koje dovode
do pozitivnih ishoda su: osjecanje tuge umjesto depresije, kajanja umjesto krivice, obazrivosti

umjesto anksioznosti, ljutnje umjesto bijesa (Mari¢, 2003).

REBT nastoji klijentima dati uvid u ¢injenicu da su svi ljudi skloni pogreSkama i
nesavrSenostima, ali i da imaju i mogucénost vlastitog rasta i razvoja (Corey, 2004). REBT je
aktivna, direktivna i edukativna forma terapije. Terapeuti su kroz bezuslovno prihvatanje
klijenata usmjereni na otkrivanje filozofske pozadine psiholoskih problema klijenata, s ciljem
ukazivanja na snagu klijenata da se suprostave i promijene svoju iracionalnu filozofiju, koja
ih sprecava u postizanju postavljenih zivotnih ciljeva. Vazan segment terapijskog odnosa je
afektivna i filozofska empatija, kojom terapeuti pokazuju suosjecanje i zelju da pomognu

klijentima i da razumiju filozofsku pozadinu njihovih psiholoskih problema (Mari¢, 2003).

2.2. Ellisov prosireni A-B-C-D-E model emocionalnih poremecaja

REBT pociva na Ellisovom ABC modelu emocionalnih poremecaja. Ovaj model koriSten je
kako bi se konceptualizirali problemi klijenata (Ellis i sur., 2002). Ellis je osmislio
jednostavnu konceptualnu shemu (ABC RET), kako bi pokazao ulogu misaonog procesa u
emocionalnom poremecaju. U ovom sistemu A oznaCava aktiviraju¢i dogadaj (aktivirajuce

iskustvo), koji je obi¢no opazaj neke mrske ili nepovoljne pojave u okruZzenju klijenata. C
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oznacava emocionalne i bihevioralne posljedice, te predstavlja neprijatnu afektivnu reakciju
koja, u stvari, dovodi klijente u terapeutovu oridinaciju. B predstavlja sistem uvjerenja
klijenata. Sistem uvjerenja se sastoji od dva tipa uvjerenja: racionalnih i iracionalnih, $to u
stvari predstavlja fokus terapeuta (Valen, Diduzepe, Drajden, 2011). Ljudima ¢esto djeluje da
aktiviraju¢i dogadaj (A) dovodi do emocije (C), medutim to nije istina. Uvjerenja (B) su
odgovorna za emociju koju osjecamo (Ellis i Dryden, 2002). Primarni zadatak terapeuta je da
klijente nauc¢i da su njihovi psiholoski problemi posljedica kognitivnih procesa pogresnog
opazanja I iracionalnih razmisljanja. Konkretno, emocije u velikoj mjeri proizilaze iz onoga
Sto sebi govorimo. Ellisov ABC model racionalno-emocionalne terapije pomaze da se
klijentima objasni izvor njihove emocionalne patnje. U svom prosirenom obliku Ellisov A-B-
C-D-E model, pokazuje na koji naéin Klijenti mogu da umanje emocionalnu patnju. U
prosirenom modelu D predstavlja osporavanje, u kojem klijenti u¢e da osporavaju iracionalna
razmisljanja, dok E predstavlja novi efekat uspjeSnog osporavanja, odnosno racionalniju
filozofiju i efekat koji je u skladu sa efikasnim rjeSavanjem problema. Prema tome, REBT ne
pomaze samo u promjeni uvjerenja, nego pomaze da dode i do promjene aktivnosti i ¢esto

koristi bihevioralne domace zadatke, a u cilju ostvarenja oba cilja (Valen i sur., 2011).

Promjena iracionalnih uvjerenja i stvaranje racionalnih uvjerenja predstavlja jezgro ili
umjetnost racionalno-emocinalne terapije. Osporavanje, rasprava ili dovodenje u pitanje
iracionalnog sistema uvjerenja klijenata moze biti kognitivne, imaginativne i/ili bihevioralne
prirode. Putem osporavanja, klijentima se pomaze da ispitaju i ospore svoje aktuelne nacine
razmisljanja 1 da razviju nove funkcionalnije nacine razmiSljanja. Promjenom
disfunkcionalnog razmisljanja klijenti se mogu osloboditi emocionalnog poremecaja od kojeg

pate (Valen i sur., 2011). U nastavku ¢emo navesti neke od strategija osporavanja.

2.2.1. Kognitivne strategije osporavanja

Kognitivne strategije osporavanja su pokusaji da se promijene pogresna uvjerenja klijenata
putem filozofskog uvjeravanja, didaktickih prezentacija, sokratovskog dijaloga i drugih
oblika verbalnog izrazavanja. Jedna od najvaznijih alatki u kognitivnom osporavanju je
upotreba pitanja. U osporavanju pitanja ,,zaSto“ mogu biti posebno plodonosna. Odgovor na
pitanje ,,zaSto* zahtjeva dokaz ili opravdanje uvjerenja, a kako za iracionalno uvjerenje nema

dokaza, klijenti mogu vidjeti logiku u odustajanju od njih (Valen i sur., 2011).



Postoje tri vrste pitanja koje terapeuti koriste pri osporavanju iracionalnih uvjerenja, a to su:

— Logicka osporavajuca pitanja koja traze logicku dosljednost ili semanti¢ku jasnoc¢u u
razmisljanju klijenata i mogu se Koristiti u osporavanju bilo kojeg iracionalnog
uvjerenja (Valen i sur., 2011).

— Osporavajuca pitanja kojima je cilj testiranje realnosti- u okviru ovih pitanja od
klijenata se zahtjeva da procijene da li su njihova uvjerenja u skladu sa empirijskom
stvarnos$¢u. Bez obzira na to koliko snazno Klijenti vjerovali u to da svijet ,,mora“ biti
onakav kakav oni Zele da bude, univerzum se obi¢no ne mijenja da bi odgovarao tom
,mora“ (Valen i sur., 2011). Osporavajuca pitanja mogu od klijenata zahtijevati da
ponovo procijene da li ¢e se neki dogadaji u buducnosti dogoditi, i ako se dogode, da
li ¢e posljedice biti toliko uzasno strasne i neprijatne koliko klijenti misle da ¢ée biti
(Mari¢, 2003).

— Pragmaticna osporavajuca pitanja odnose se na pitanja koja ne osporavaju logiku
klijentovih razmisljanja, nego sluze kao sredstva klijentima da ispitaju hedonisticku

vrijednost njihovih sistema uvjerenja (Mari¢, 2003).

Pored navedenog, terapeuti u terapiji mogu da Koriste i didakticke strategije kognitivnog
osporavanja, ukljucujuéi i upotrebu mini-predavanja, analogija i parabola. Predavanja treba
da budu kratka i koriste se kada se klijentima predstavljaju nove ideje. U sklopu kognitivnog
osporavanja terapeuti mogu Kkoristiti i humor ili pretjerivanje, te tehnike paradoksalne
namjere. Meta humora su uvijek iracionalna uvjerenja klijenata, a ne klijenti. Takoder, jedna
od kognitivnih strategija je upotreba vikarijskog modeliranja. Naime, terapeuti ¢esto mogu da
naglase klijentima da veliki broj ljudi u njihovom okruzenju imaju sli¢ne aktivirajuce
dogadaje, pa ipak nemaju svi prenaglaSene emocionalne reakcije, jer se ne drze istih

iracionalnih uvjerenja (Valen i sur., 2011).

2.2.2. Imaginativne strategije osporavanja

Varijacija kognitivnih strategija osporavanja ukljucuje upotrebu slika. U jednom takvom
postupku nakon kognitivnog osporavanja, terapeuti mogu zatraziti od Klijenata da se ponovo
zamisle u problemati¢noj situaciji. Terapeuti u svom radu koriste tehniku zamisljanja poznatu
kao racionalno-emotivno zamisljanje (REI). Prednost tehnike racionalno-emotivnog

zamiS$ljanja je u tome S$to podstice Klijente da budu aktivni tokom seanse, te omogucava



terapeutima da provjere da li klijenti mijenjaju svoja disfunkcionalna uvjerenja vjezbajuéi

adekvatne racionalne kognicije (Valen i sur., 2011).

U negativnom racionalno-emotivnom zamisljanju, Klijenti zatvaraju o€i, zamisljaju sebe u
problemati¢noj situaciji (A) i pokusSavaju da dozive svoje uobiCajeno emocionalno
samoodmazucée osjeCanje (C). Terapeuti sacekaju da ih Kklijenti izvjeste o prisutnom
osjecanju, a zatim traze od klijenata da usmjere paznju ha unutrasnje recenice, za koje se Cini
da su povezane sa nepozeljnim emocionalnim posljedicama. Nakon toga, terapeuti daju
klijentima instrukcije kako da promijene osjeanje, samoodmazuéu negativhu emociju u
konstruktivniju samopomazucu negativnu emociju (npr.anksioznost u zabrinutost). Nakon $to
klijenti ispune zadatak da im se upustvo da otvore o¢i, nakon ¢ega informisu terapeute na
koji nacin su uspjeli da promijene emociju. Gotovo bez izuzetka, odgovor otkriva kognitivnu

promjenu (Valen i sur., 2011).

U pozitivhom racionalno-emotivnom zamisljanju, klijenti sebe zamisljaju u problemati¢noj
situaciji, ali vide sebe kako se ponasaju i osje¢aju drugacije. Naprimjer, klijenti koji imaju
strah od javnih nastupa sebe zamiSljaju kako govore pred razredom ili na sastanku 1 osjecaju
se relativno opusteno dok to rade. Kada Klijenti izvjeste terapeute da imaju tu sliku, terapeuti
traze informaciju o tome $ta su sebi govorili, kako bi to postigli. Ova tehnika je korisna jer
omogucava klijentima da vjezbaju pozitivan plan 1 razviju vjeStine preovladavanja stresa

(Valenisur., 2011).

Srodna tehnika zamiSljanja, koju koriste kognitivni terapeuti, jeste procedura
,preplavijivanja®, u kojoj klijenti zamisljaju buduce nezeljene dogadaje, a zatim ih
preuveliavaju, u odnosu na ono $to bi se realno moglo dogoditi. Upotrebom pretjerivanja
klijenti mogu nauciti da sagledaju smijeSnu stranu svojih strahova, tako da humorom rasprse

strah (Valen i sur., 2011).

2.2.3. Bihevioralne strategije osporavanja

Tokom bihevioralnog osporavanja klijenti svoja iracionalna uvjerenja dovode u pitanje, tako
§to se, ponasaju na naéin koji se suprostavlja njihovim iracionalnim uvjerenjima.
Bihevioralno osporavanje klijentima daje iskustva koja su suprotna njihovom aktuelnom
iracionalnom sistemu uvjerenja. Zadatak klijenata je da se ponasaju suprotno svojim

iracionalnim uvjerenjima. Bihevioralna osporavanja uobi¢ajno se koriste izvan terapeutove
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ordinacije u obliku domacih zadataka, ali takoder se mogu koristiti i tokom seanse (Valen i

sur., 2011).

Jedna od bihevioralnih strategija osporavanja koja se najceS¢e koristi kod dozivljavanja
anksioznosti 1 induciranja panike je hiperventilacija. Tokom seanse klijenti mogu biti
podstaknuti da hiperventiliraju ili naprave neke zivahne pokrete Koji stimuli$u ubrzano plitko
disanje, znojenje, vrtoglavicu ili podrhtavanje ekstremiteta, a nakon toga rade sa terapeutima
na osporavanju kognitivnih uvjerenja (Valen i sur., 2011). Budu¢i da je sredi$nji strah
klijenata sa pani¢nim poremecajem strah od samog pani¢nog napada, izlaganje tjelesnim
Senzacijama omogucava klijentima da odbace svoja uvjerenja da su pani¢ni napadi opasni.
Tjelesni simptomi panike izazivaju se na umjetan nac¢in kod klijenata tokom i izmedu seansi,
s ciljem dugoro¢nog smanjivanja straha od simptoma panike. Ogranic¢enja pretjeranog disanja
u indukciji panike odnose se na Kklijente koji imaju problema sa astmom, kardiovaskularnim i

pluénim poremecajima (Leahy i sur., 2014).

Konstrukcija hijerarhije straha zasniva se na konstruiranju hijerarhije strahova od najmanje
do najviSe zastrajuce situacije. Terapeuti pitaju klijente kojih se situacija boje i/ili teze da ih
izbjegavaju. Nakon toga, terapeuti traze od klijenata da svakoj zastrasujucoj situaciji dodijele
procjenu nelagode na skali od 0 do 10. Najpozeljnije je oblikovati hijerarhiju straha
rangirajuéi situacije U kojima se klijenti mogu izloziti bez upotrebe sigurnosnih ponasanja.
Ukoliko su sigurnosna ponasanja ipak ukljucena u hijerarhiju, trebalo bi ih prorijediti $to je
prije moguce. Nakon konstrukcije hijerarhije straha, terapeuti uspostavljaju slijed koraka koje
Klijenti trebaju preduzeti, poCev§i od najmanje zastraSujuce situacije u hijerarhiji i
zavrSavajuci s najvise zastrasuju¢om situacijom. Ukoliko se klijenti previse boje da pocnu sa
izlaganjem uzivo, ¢ak i s najmanje zastraSujuom situacijom na hijerarhiji, izlaganje moze
poceti tako da se klijenti izloze izlaganjem situaciji U SVojoj masti. Od klijenata se trazi da ne
upotrebljavaju sigurnosna ponasanja tokom izlaganja uzivo ili u masti. Seansa izlaganja je
gotova kada je jasno da su pogresne procjene klijenata odbacene, kada nestane potreba za
bijegom iz situacije ili kada klijenti nauce da mogu tolerisati osjecaje anksioznosti i suoCiti se

sa zastraSujuc¢om situacijom (Leahy i sur., 2014).

,, Djavolji advokat ili oponiranje “, tehnika je koja se koristi u svrhu testiranja vrijednosti neke
tvrdnje pomocu zagovaranja suprotne tvrdnje. Ova tehnika je analiti¢ki korisna jer se planski
fokusira na suprotno misljenje. Na taj na¢in aktiviraju se sva instinktivha ponasanja vezana

uz fokusiranje na: jednodimenzionalno sagledavanje problema kroz prizmu pristranosti i



predrasuda vezanih uz navedeno misljenje, izbjegavanje alternativnih rjeSenja, procjenjivanje
dokaza, te na pridavanje vece vrijednosti onim dokazima koji podrzavaju nase miSljenje, a
pridavanje manje vrijednosti i odbacivanja dokaza koji ga ne podrzavaju (Kopal i Korkut,
2011).

Igranje uloga je bihevioralna tehnika kojom klijenti pod tutorstvom terapeuta vjezbaju novo
ponasanje, koje je viSe u skladu sa racionalnom filozofijom. Kod racionalne zamjene uloga
od Kklijenata se trazi da igraju ,.glas razuma“, dok je zadatak terapeuta da oponaSaju
iracionalna uvjerenja klijenata. Ova strategija je nacin osnazivanja uvjerenosti klijenata u

racionalnu filozofiju (Valen i sur., 2011).

Glavno pravilo u REBT-u je, da efekti nece biti znacajni i trajni, ukoliko klijenti ne budu
vjezbali svoje filozofsko restrukturiranje. Jedno od osnovnih sredstava za pomo¢ klijentima
da se drugacije ponasaju je upotreba domacih zadataka. Tako se klijentima daje nacin da
generaliziraju rad sa terapije izvan granica terapeutovih ordinacija. Specifi¢ni ciljevi domacih
zadataka mogu biti da se promijeni disfunkcionalno ili uspostavi adaptibilno ponasanje, da se
smanje iracionalne kognicije i zamjene korisnijima, ili da se odredi koliko su Klijenti
razumjeli osnovne principe terapije. U okviru domacih zadataka glavni naglasak se stavlja na

aktivnost (\Valen i sur., 2011).

Vjezbe relaksacije disanjem su kratke i mogu biti osobito korisne za klijente Cija se
anksioznost manifestuje kroz teskoce disanja. Klijente je potrebno poduciti dijafragmalnom
disanju. Cesto su klijenti naudeni disati samo gornjim dijelom pluéa, uvlade¢i abdomen dok
diSu. To moze dovesti do hiperventilacije i drugih teSkoca disanja. Kod dijafragmalnog
disanja, dijafragma u osnovi pluca se rastegne, $to gura abdomen prema vani i uvlaci zrak u
donji dio pluéa. Potrebno je modelirati dijafragmalno disanje klijentima, tako $to ¢e terapeuti
staviti ruku na svoj adbomen, gurajuce je unutra dok izdiSu i vani dok udisu. Nakon toga,
klijentima se sugeriSe da ucine isto, nastavljajuci disati na taj nacin otprilike dvije minute.
Klijente je potrebno informisati da uzimaju udahe uobicajne veli¢ine, umjesto da duboko
disu, kako bi se izbjegla hiperventilacija. Neki ¢e klijenti morati i do sedam dana vjeZbati
dijafragmalno disanje, prije nego ih terapeuti poduce vjezbama relaksacije. Klijente mozemo
poduciti zadrzavanju daha tako Sto ¢e udisati kroz nos i brojati do tri, uvlace¢i zrak u donji
dio plu¢a. Zatim im terapeuti sugerisu da zadrzate dah brojeci do tri, nakon ¢ega oslobadaju
dah kroz napucene usnice, dok sebi govori ,,opusti se“. Pored navedenog terapeuti mogu

klijente obuciti ritmickom disanju, tako $to ¢e udisati kroz nos brojeci do tri ili Sest, ovisno o
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tome koliko mu je ugodno. Nakon toga, potrebno je da izdisu kroz nos u istom broju, bez
zadrzavanja daha. Tokom vjezbe klijenti nastavljaju disati u ovom ritmu nekoliko minuta
(Leahy i sur., 2014).

Trijada samokontrole predstavlja uobic¢aju tehniku samokontrole. Podrazumijeva postupak
kojim se prekida nepozeljno stanje ili ponaSanje. Klijenti, u situacijama kada osjete
intenziviranje nepozeljnog osjecaja, zamiSljaju da glasno izgovore ,,STOP!“ ili da
vizualiziraju taj znak. Neposredno nakon zaustavljanja naviranja nepozeljnih emocija umiruju
se relaksacijom ili preusmjeravanjem paznje (distrakcijom). Nakon toga Kklijenti se nagraduju,
kako bi se potkrepljenjem povecala ucestalost Zeljenog ponasanja, odnosno samokontrole

(Boricevi¢ Marsani¢, ZeCevi¢, Paradzik, Sari¢, Karapetri¢ Bolfan, 2015).

Jedna od tehnika asertivne komunikacije je ,, pokvarena ploca*. Ova tehnika podrazumijeva
da se sagovorniku stavi jasno do znanja da smo ga culi i razumjeli 1 da ne dozvoljavamo da
centar paznje bude pomjeren na drugu stranu. Fokusiramo se i usmjerimo na kratak i jasan

sadrzaj (tekst) pokvarene ploce i istrajavamo u tome (Markovi¢, 2018).

2.3. Racionalno-emocionalno biheviralni terapijski pristup kod anksioznih poremecaja

REBT prakticari mogu efikasno koristiti isti terapijski pristup u tretmanu razli¢itih anksioznih
poremecaja, za razliku od upotrebe protokola lijecenja koji su specifiéni za odredeni
anksiozni poremecaj. REBT jedinstveno postavlja teoriju emocija koja ukljucuje kvalitativnu,
za razliku od kvantitativne promjene u emocijama. Umjesto smanjenja inteziteta emocija,
REBT naglaSava vaZnost mijenjanja negativnih emocija u zdravu emociju, nezdravu
anksioznost mijenja u zabrinutost. Osim neugodnih i nezdravih fizioloskih aspekata,
anksioznost rezultira ponaSanjima bijega ili izbjegavanja (odugovlacenje, nedostatak
asertivnosti), §to se negativno moze odraziti na funkcioniranje pojedinaca. U terapijskom
radu neophodno je da klijenti shvate da njihova ekstremna i kruta uvjerenja o aktiviraju¢em
dogadaju, u velikoj mjeri odreduju njihove emocionalne posljedice i bihevioralne oblike
ponasanja (terapeuti poducavaju klijenta Ellisovom A-B-C modelu). Buduc¢i da anksioznost
ukljucuje precjenjivanje prijetnje, klijenti sa problemima anksioznosti predvidaju da su
posljedice odredene situacije mnogo gore od stvarnog ishoda (,,uzasne®, ,katastrofalne®).
Cinedéi to, klijenti 3alju signal mozgu da su zaista u opasnosti. Kao posljedica nevedenog

signala, aktivira se njihov simpaticki sistem, koji reaguje kao da postoji stvarno prisustvo
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prijetnje ili Stete. Uz pomo¢ psihoedukacije provedene od strane terapeuta, Klijenti se
informiSu da su njihovi simptomi panike rezultat aktivacije simpatickog nervnog sistema i da
nisu rezultat sréanog udara. Navedene senzacije su jako neugodne, te pojedinci koji imaju
iracionalna uvjerenja mogu dozivjeti sekundarni emocionalni poremecaj anksioznosti, zbog
svoje anksioznosti. Osobe sa anksioznim poremecajima Cesto mogu iskusiti depresiju,
sekundarnu anksioznost, stid, ljutnju, krivicu ili neku drugu nezdravu negativhu emociju.
Ukoliko se tokom seanse identifikuje sekundarni emocionalni poremecaj, bilo bi korisno da
se terapeuti i klijenti prvo usmjere na rjesavanje navedenih emocionalnih problema. Pored
ekstremnih uvjerenja o uzasnoj netoleranciji na frustracije, klijenti sa problemom
anksioznosti imaju mnoge rigidne zahtjeve, kao recimo zahtjeve za izvjesnosti, udobnosti ili
perfekcionisticke zahtjeve. Apsolutisticki zahtjevi (,,treba“ 1 ,,mora®) stoje u srzi klijentovih
emocionalnih problema. Prilikom rada sa klijentima koji imaju anksiozni poremecaj vazno je
da terapeuti ne budu usmjereni samo na apsolutisticke zahtjeve, nego trebaju obratiti paznju i
na njihove derivate. Osporavanje iracionalnih uvjerenja i njihovih derivata, te stvaranje novih
racionalnih uvjerenja, pomo¢i ¢e klijentima u suoCavanju sa problemom anksioznosti.
Bihevioralne tehnike su klju¢na komponenta REBT-a, a posebno su vazne u slabljenu
iracionalnih uvjerenja i jacanju racionalnih uvjerenja. Vazno je da klijenti shvate da ce
terapija biti saradnicka i da ¢e zahtjevati trud i naporni rad od strane klijenata, sa naglaskom
na vaznost domace zadace i vjezbi izvan seanse. Konaéni klju¢ni teorijski koncept u radu sa
anksioznim poremecajima je elegantno rjesenje. Elegantnim rjeSenjem podsti¢emo klijente
da se suoce sa najgorim scenarijem i promjene svoja kruta i ekstremna uvjerenja, kako bi se

promijenili anksioznost u zabrinutost (Hickey, 2019).
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3.  PANICNI POREMECAJ: GLAVNA KLINICKA OBILJEZJA

Panicni poremecaj je jedan od anksioznih poremecaja, Cije su centralno obiljezje ponavljajuci
1 iznenadni spontani pani¢ni napadi. Pani¢ni napad je iznenadna i znacajna epizoda nelagode
i/ili straha koju prate razli¢iti tjelesni simptomi (primjerice, lupanje srca, drhtanje, dozivljaj
gusSenja ili gubitka daha, znojenje, bol u prsima, muc¢nina, vrtoglavica, obamrlost, valovi
vruéine ili hladnoce, slabosti) i kognitivni simptomi (primjerice, strah od gubitka kontrole,
strah od smrti, osje¢aj odvojenosti od samoga sebe ili osjecaj nestvarnosti). Ovi napadi
pocinju iznenada i kratkotrajni su. Rijetko traju duze od trideset minuta, pri ¢emu se vrhunac
anksioznosti dostize nakon 10 minuta ili krace (Leahy i sur., 2014). Najmanje Cetiri od
navedenih simptoma prisutni su prilikom pravog pani¢nog napada, dok se dozivljavanje dva
ili tr1 od navedenih simptoma oznacava kao panicni napad sa ogranicenim brojem simptoma.
Pani¢ni poremecaj bi¢e dijagnosticiran ukoliko su klijenti imali dva ili viSe pani¢nih napada i
ukoliko je barem jedan od ovih napada bio pracen kontinuiranim strahom (tokom perioda od
jednog ili vise mjeseci), da ¢e dozivjeti ponovni pani¢ni napad ili strahom od moguéih
posljedica novog napada (Born, 2012).

Pani¢ni napadi mogu djelovati kao da dolaze spontano, ili se mogu pojaviti u prisutnosti
zastraSujuce situacije. Kognitivni simptomi kao §to su strah od gubitka kontrole, od toga da
¢e osoba poludjeti ili umrijeti, zajedno sa potrebom da se pobjegne iz situacije, glavna su
obiljeZzja neocekivanog napada. Tokom vremena, ponavljani neocekivani napadi Cesto
postanu situacijski (Leahy i sur., 2014).

Dijagnoza pani¢nog poremecaja postavlja se tek nakon Sto se iskljuée moguéi medicinski
uzroci, u koje se ubrajaju hipoglikemija, hipertireodizam, reakcije na prekomjeran unos
kofeina, apstinencijski sindrom nakon upotrebe alkohola ili sedativa. Pani¢ni poremecaj
uzrokovan je kombinacijom nasljednih faktora, biohemijskim disbalansima u mozgu i
stresom. Izenadan gubitak ili velike Zivotne promjene mogu predstavljati okidace za pojavu
pani¢nih napada (Born, 2012).

Nakon prvog pani¢nog napada klijenti sa pani¢énim poremecajem postanu pretjerano
usmjereni na tjelesne dozivljaje panike, pocnu brinuti na katastrofican nacin 0 posljedicama
tjelesnih dozivljaja, §to ima za posljedicu razvoj stalno prisutne anksioznosti u oc¢ekivanju
buducih pani¢nih napada (Leahy i sur., 2014). Strah od ponovnih napada jedno je od
osnovnih obiljezja pani¢nog poremecaja (Born, 2012).

Dijagnosticki i statisticki priruénik za dusevne poremecaje DSM-1V, za razliku od DSM-V,

razlikovao je pani¢ni poremecaj sa ili bez agorafobije, pri ¢emu je prvi oblik mnogo
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ucestaliji. Aforafobija predstavlja strah od boravka na mjestu na kojem se moze dozivjeti
panicni napad i teSko se moze dobiti pomo¢, uz prisutan strah da ¢e panicni napad dovesti do
gubitka kontrole, bolesti ili smrti. Zastrasujuce situacije mogu ukljucivati otvorene ili
zatvorene prostore, boravak nasamo ili u gomili ljudi, javne prostore, tunele, mostove,
putovanja u autobusima, automobilima, avionima i sl. Osobe koje pate od agorafobije mogu
ili u potpunosti izbjegavati zastraSujuce situacije, izdrzavati ih uz neugodu ili se koristiti
sigurnosnim oblicima ponasanja (Leahy i sur., 2014). Izmedu 1 i 2 % populacije ima Cist
pani¢ni poremecaj, dok je kod 5% populacije pani¢ni poremecaj pra¢en agorafobijom (Born,
2012).

Prosjecna dob pocetka panicnog poremecaja je od 20 do 24 godine. Mali broj slucajeva
pocinje u djetinstvu, a pocetak nakon 45. godine nije uobicajan, ali je mogué. Ukoliko se
poremecaj ne lijeci, tok je hroniCan, ali promjenjivog karaktera. Tok pani¢nog poremecaja
tipiéno se komplicira komorbiditetom sa nizom drugih poremecaja, osobito sa anksioznim
poremecajima, depresivnim poremecajima i poremecajima uzimanja psihoaktivnih tvari. U
opc¢oj populaciji SAD-u i nekoliko europskih zemalja, jednogodisnja prevalencija za panicni
poremecaj je oko 2-3% kod odraslin osoba i adolescenata. Klinicke znacajke pani¢nog
poremecaja ne razlikuju se izmedu muskaraca i Zena. Prisutnost pani¢nih napada i dijagnoza
pani¢nog poremecaja povezani su sa povisenom stopom siucidalnih pokuSaja i suicidalnih
ideja. Pani¢ni poremecaj je povezan s visokim razinama socijalne, radne i tjelesne
onesposobljenosti, zna¢ajnim ekonomskim izdacima i najve¢im brojem medicinskih posjeta

medu anksioznim poremecajima (Americka psihijatrijska udruga, 2014).
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4. STUDIJA SLUCAJA: RACIONALNO-EMOCIONALNO BIHEVIORALNI
TRETMAN KLIJENTA SA PANICNIM POREMECAJEM

S obzirom da je autorica REBT terapeut pod supervizijom, u nastavku ¢e biti prikazana

studija slu¢aja klijenta N.N. sa pani¢nim poremecejem, iz njene prakse.
4.1. Podaci o klijentu

Klijent N.N. (24 godine), student je Cetvrte godine fakulteta drustvenih nauka. Studira u
drugom gradu, gdje zivi sa cimerom. Poti¢e iz CetveroClane porodice. N.N nije oZenjen.
Navodi da je imao vise kracih i jednu duzu ljubavnu vezu. Ima veliki broj prijatelja, sa

kojima se intenzivno druzi.

Tokom djetinjstva i odrastanja odnosi unutar porodice bili su uredni. Od trece do pete godine
N.N. je boravio u izbjeglistvu, sa majkom i bratom. Tokom cijelog tog perioda ispoljavao je
regresivno ponasanje u obliku no¢ne enureze, koje se zaustavilo danom povratka u rodno

mjesto. Tokom zivota nije imao tjelesnih oboljenja,

Specijalisti neuropsihijatru upucen je prema preporuci specijaliste porodi¢ne medicine, a
nakon obavljenih medicinskih pretraga, kojima nije pronaden organski uzrok za somatske
smetnje koje je osjecao. Psihologu se obra¢a prema preporuci specijaliste neuropsihijatra,
uputna dijagnoza Disocijativni poremecaj, trazi se nalaz i misljenje psihologa. Prema nalazu i
mi$ljenju psihologa kod N.N. dominiraju znaci anksiozosti, uz prisustvo povremenih
pani¢nih napada. Evidentne su smetnje u svakodnevnom funkcioniranju. N.N. je preokupiran
postojec¢im problemom anksioznosti 1 panicnim strahom od bolesti. Prema strukturi li¢nosti
radi se o odgovornoj osobi, samokriti¢noj, osobi nesigurnoj u sebe, niskog samopouzdanja,
sklonoj opsesivnom misljenju tipa ruminiranja. UocCava se bezvoljnost, pad interesa za
vanjski svijet, uz prisutan depresivni afektivni ton. U socijanim kontaktima N.N. manifestuje
defanzivne oblike ponaSanja. Nakon uvida u nalaz i miSljenje psihologa specijalista
neuropsihijatar postavlja Dg. Anksiozni poremecaj sa paniénim napadima. Od
farmakoterapije koristi Leksaurin tablete, po potrebi. N.N. je bio ukljuc¢en na psihoterapijski
tretman, primjena gestalt metode. Smatrao je da se nije osjecao bolje, te da se svaki put
poslije seanse osje¢ao loSije. Nije vidio svrhu i cilj terapije. Samovoljno je napustio
psihoterapijski proces gestalt psihoterapije. Nakon zavrSene psiholoSke procjene, Klijentu je

predlozen REBT tretman od strane psihologa, kojeg je prihvatio uz zahvalnost.
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4.2. Procjena problema

Tokom psiholoske procjene dobila sam informacije da je N.N. prije Sest mjeseci imao prvi
pani¢ni napad, dok se vozio u autobusu, nakon ¢ega je napustio autobus prije Zeljenog
odredista. Postajao je svakim danom sve anksiozniji, $to se pocelo negativno odrazavati na
njegovo svakodnevno funkcioniranje (izbjegavao je: izlaske sa prijateljima, boravak van
kuce, voznje u autobusu, odlaske na mjesta gdje ima mnogo ljudi, te da spava sa ugasenim
svjetlom). Uz redovno Koristenje farmakoterapije, preporucene od strane specijaliste
neuropsihijatra, imao je jos dva pani¢na napada. N.N. je verbalizirao katastrofi¢ne kognicije:
tjelesne (,,dobit ¢u infarkt™), socijalne (,,napravit ¢u budalu od sebe*), te strah od gubitka
kontrole (,,izgubit ¢u kontrolu pa mogu ubiti nekog®). N.N. je uéestalo bio napet, kako navodi
bez prestanka. Napetost se smanjivala uz upotrebu anksiolitika, ali se brzo vracala. Na

bihevioralnom planu manifestovao je izbjegavajuce i sigurnosne oblike ponaSanja.

Iz navedenog sam zakljucila da je precipitator u nastanku problema bio prvi pani¢ni napad,
koji se dogodio prilikom voznje u autobusu. Nakon prvog pani¢nog napada N.N. je ucestalo

strahovao od ponovnog javljanja pani¢nog napada.

Definisali smo listu problema: anksioznost od pomisli na novi pani¢ni napad, ucestala
anksioznost koja ga ometa u svakodnevnom funkcioniranju, osjec¢aj nesigurnosti kada nema u

dzepu anksiolitik, strah da zaspi sa ugaSenim svjetlom.

Nakon toga, zajednic¢ki smo odredili ciljeve terapije: smanjiti broj pani¢nih napada, smanjiti

razinu anksioznosti, te spavati sa ugasenim svjetlom.

4.3. Plan tretmana

Prema Ellisovom ABC modelu psihi¢kih poremecaja da bi klijent uspio prevazi¢i problem
anksioznosti 1 pani¢nih napada, potrebno je da otkrije 1 promijeni svoju kognitivnu
evaluaciju, odnosno iracionalna uvjerenja vezana za pani¢ni napad. Iz navedenih razloga
planirala sam da, nakon $to N.N. podu¢im osnovama Ellisovog ABC modela, se fokusiram na
otkrivanje njegovih uvjerenja (B) koja uzrokuju i odrZavaju njegovo osjeCanje poviSene
anksioznosti, te dovode do pani¢nog napada (C). U ovom slucaju anticipacija moguceg

pani¢nog napada predstavljala je aktiviraju¢i dogadaj (A).
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S ciljem rjesavanja prvog postavljenog problema, a koji se odnosio na anksioznost od pomisli
na ponovni pani¢ni napad, plan tretmana uklju¢ivao je slijedece: psihoedukaciju,
poducavanje B-C veze, identifikovanje iracionalnih uvjerenja za konkrethu ABC epizodu,
poduciti N.N. da razlikuje iracionalna od racionalnih uvjerenja, te izvrsiti logicku, empirijsku
i funkcionalnu raspravu njegovih iracionalnih uvjerenja. Nakon toga, plan tretmana
ukljuc¢ivao bi primjenu metode racionalno-emotivnog zamisljanja, te zadati mu domaci

zadatak, tokom koje ¢e N.N. kao pomo¢ koristiti ABCDE obrazac za samostalnu analizu.

S ciljem rjesavanja drugog i tre¢eg problema, koji su se odnosili na: ucestalu anksioznost
(koja ga je ometala u svakodnevnom funkcioniranju) i nemoguénost spavanja sa ugaSenim
svjetlom, planirala sam primjeniti vjezbe relaksacije disanjem i bihevioralnu metodu

konstrukcije hijerarhije strahova, kako bi se smanjila razina anksioznosti.

Koristenjem i poduc¢avanjem N.N. kognitivnim, emotivno-imaginativnim tehnikama, kao i
bihevioralnim tehnikama ekspozicije i relaksacije, oc¢ekivalo se da ¢e doc¢i do promjene
disfunkcionalnog nacina razmisljanja u funkcionalni. Navedeno bi dovelo do smanjenja
anksioznosti i rjesavanja problema pani¢nog napada, s obzirom da putem medicinskih

pretraga nije pronaden organski uzrok postoje¢ih somatskih problema.

4.4. Tok tretmana

Tretman je trajao ukupno Sest mjeseci. SaCinjavao je jedanaest seansi, koje su u prosjeku

trajale jedan cas.

Prva seansa: Prvu seansu zapocela sam psihoedukacijom N.N. o pojmu anksioznosti i
nastanku pani¢nih napada. Cilj je bio povecati mu uvid u trenutno psihi¢ko stanje. Objasnjen
mu je pristup i nacin rjeSavanja problema putem REBT-a. Nakon toga, poducila sam ga
Ellisovom ABC modelu, te sam mu objasnila B-C veze na neovisnom primjeru. Nakon prve
seanse dobio je domaci zadatak da prati i zapisuje misli koje dovode do pojacavanja razine
anksioznosti. Reagovao je jako zainteresirano, rado je prihvatio domaci zadatak i verbalizirao
kako se mnogo bolje osje¢a nakon dobivenih informacija o anksioznosti i uvida kako mislima
moze kontrolirati postoje¢i problem. Takoder, tokom prve seanse N.N. je popunio skalu SCL-
90-R i Jangov inventar za procjenu ranih maladaptivnih shema. Rezultati na ovim mjernim

instrumentima predstavljali su osnovu za evaluaciju ishoda tretmanskog procesa.
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Narednih 6 seansi: Naredna seansa zapocela je uvidom u domaci zadatak, kojeg je N.N.
uredno obavio i prilozio, $to se ponavljalo i tokom narednih susreta. Zajedni¢kim dogovorom
odlucili smo da radimo na njegovom primarnom problemu, a koji se odnosio na anksioznost
od pomisli na ponovni pani¢ni napad. Aktiviraju¢i dogadaj u navedenom problemu odnosio
se na anticipaciju moguceg pani¢nog napada, $to je dovodilo do porasta anksioznosti. Povisen
nivo anksioznosti predstavljao je novi aktiviraju¢i dogadaj za dalje povecanje razine
anksioznosti, koji je mogao eskalirati u pani¢ni napad. Putem B-C modela kod N.N. su
otkrivena dva iracionalna uvjerenja: ,,Ne smijem imati panic¢ni napad, jer je to za mene
nepodnosljivo “, te drugog iracionalnog uvjerenja: ,, Moram sprijeciti panicni napad, jer je
strasno ako se opet dogodi*“. Kao posljedica prisutnih iracionalnih uvjerenja kod N.N. je
doslo do porasta anksioznosti, straha od bolesti i posljedica bolesti. Na ponaSajnom planu
izbjegavao je situacije u kojima je dozivio pani¢ni napad, kao i druge tome sli¢ne situacije.
Podsjetila sam ga na Ellisov ABC model, te je uvidio da mora promijeniti postojece
razmi$ljanje (iracionalna uvjerenja). Nakon logicke, empirijske i funkcionalne rasprave
iracionalnog uvjerenja, osporili sSmo njegovo apsoluti¢ko (prvo) iracionalno uvjerenje. Razvio
je racionalno uvjerenje koje glasi: ,, Smijem imati panicni napad iako ne bi Zelio da mi se
dogodi, a ako se dogodi ja to mogu podnjeti “. Nakon kognitivnog osporavanja primjenjena je
metoda negativnog racionalno-emotivnog zamisljanja, te je N.N. data domaca zadaca da tri
puta dnevno primjenjeje navedenu metodu, kako bi ucvrstio nova steCena racionalna
uvjerenja. Poducen je kako da koristi vjezbe disanja koje mu pomazu da se relaksira, te da
razlikuje napeto od opustenog stanja, a sa ciljem $to efikasnije upotrebe ovih metoda u

kriti€nim situacijama.

Medutim, tokom Ccetvrte seanse primjecujem da je N.N. i dalje nastojao da izbjegne pani¢ni
napad, tako $to bi prilikom povecanja anksioznosti uvijek radije popio anksiolitik, nego se
suoCio sa problemom i izdrzao ga. Takoder, izbjegavao je situacije u kojima postoji
vjerovatnoca da se dogodi pani¢ni napad. Objasnila sam mu da takvim ponasanjem i dalje
odrzava i pojacava strah i da problem nece rijestiti ukoliko se ne suoc¢i sa njim i ne izdrzi ga.
Nakon toga smo pristupili drugom iracionalnom uvjerenju koje glasi : ,,Moram sprijeciti

“«©

panicni napad, jer je strasno ako se opet dogodi“. Zajedno smo osporili apsolutisti¢ki
zahtjev i njegov derivat. N.N je uvidio da sam sebe plasi razmisljaju¢i o pani¢nom napadu,
kao o ne¢emu §to je ,,strasno” i $to se njemu apsolutno ne smije dogoditi. Objasnila sam mu
da je najmanje ,strasno“ vece od najintenzivnijeg ,,loSeg” i da izaziva samoodmazucu

emocionalnu reakciju. Nakon kognitivnog restrukturiranja N.N. je osmislio racionalno
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(samopomazuce) uvjerenje koje je glasilo: ,, Ne moram sprijeciti panicni napad, iako bi ja to
jako volio, a i ako se dogodi to nije strasno nego samo lose“. Primjenjena je bihevioralna
tehnika hiperventilacije. U cilju prevencije pani¢nog napada preporu¢eno mu je da pravilno i
relaksaciono dise, da ne izbjegava nego da izdrzi pani¢ni napad ukoliko se pojavi.
Savjetovala sam ga da se pored vjezbi koje je naucio tokom proteklog perioda, pocne vise
kretati u drustvu, da na slijede¢u seansu dode autobusom i da postepeno prestane izbjegavati

mjesta u kojima je smatrao da ¢e sigurno dozivjeti pani¢ni napad.

Tokom pete i seste seanse N.N. je naveo da je, putem misljenja i primjenjenih vjezbi
relaksacije, uspio sniziti nivo anksioznosti u posljednjih mjesec dana (bez upotrebe
anksiolitika), da se vise kretao u drustvu, koristio autobus kao prevozno sredstvo (pri tome
osjec¢ajuci samo prisutnu neugodu), te da je bio znatno manje okupiran strahom od pani¢nih
napada. Pohvalila sam ga za njegovu posvecenost u rjeSavanju problema i odgovornom

izvrSavanju domacih zadataka.

Sedma seansa: Sedma seansa odrzana je nakon nepuna dva mjeseca, zbog godiSnjeg
odmora i ljetnog studenskog raspusta. Na samom pocetku seanse N.N. je naveo da nije imao
pani¢nih napada, ali su primjeceni nezadovoljstvo i otpor u terapiji. Naime, tokom proteklog
perioda shvatio je da, i nakon uloZzenog truda da savlada anksioznost, problem nije u cjelosti
nestao. Smatrao je da mora pronaci savrSeno rjeSenje svoga problema i biti siguran, te imati
savrsenu kontrolu nad stvarima. Objasnila sam mu pojam relapsa, koji se pojavljuje u terapiji
i motivirala ga da upornim radom na sebi ide dalje ka rjeSavanju problema. Zajedno smo
napravili analizu napretka u dotadasnjem tretmanu. N.N. je popunio skalu procjene (SCL-90-
R), a s ciljem savladavanja otpora i postizanja uvida u napradak u terapiji. Predlozila sam mu
da na slijedeCoj seansi nastavimo da radimo na problemu anksioznosti, $to je on uz

zahvalnost prihvatio.

Osma seansa: Tokom osme seanse radili smo na problemu koji se odnosio na pomisao o
zivotu, uz prisutnu anksioznost. Kod N.N su zabiljezene automatske misli, a to su: ,,4ko
budem i dalje anksiozan necu moci funkcionirati, necu moci zavrsiti faks, necu moci socijalno
funkcionirati. Ne postoji perspektiva u Zivotu, uz prisutnu anksioznost“. Navedene misli
odrzavale su kod njega postojecu anksioznost i dovele do blage depresivnosti. Putem veé
naucenog Ellisovog ABC modela otkrila sam njegova dva iracionalna uvjerenja: ,,Ne smijem
imati anksioznost jer sa anksioznoséu ne mogu funkcionirati, a to je za mene neizdrzivo i ja to

ne bih mogao podnijeti “, te ,,Moram imati kontrolu nad svojom anksioznosti, jer ako je
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nemam to je za mene uzasno i nepodnosijivo*. Nakon kognitivne restruktuacije N.N. je
verbalizirao racionalna uvjerenja: ,,Smije mi se javiti anksioznost iako ja to ne Zelim, jer mi
se ne svida taj osjec¢aj. Cini me tuznim i nesigurnim, a ako se pojavi ja to mogu izdrzati*
Drugo racionalno uvjerenje glasilo je: ,, Ne moram imati kontrolu iako bih to zZelio, i ako je
nemam to je samo loSe i ja to mogu podnijeti“. S ciljem ucvr$¢avanja postojecih racionalnih
uvjerenja, primjenila sam tehniku ,,djavolji advokat ili oponiranje®. S obzirom da mu se
princip tehnike svidio, N.N je dobio zadatak da za domacu zada¢u u narednom periodu
uporno primjenjuje ovu tehniku, kako bi ucvrstio postoje¢a racionalna uvjerenja i
razmisljanja na samopomazuc¢i nacin. Takoder, poducila sam ga koriStenju tehnike
samokontrole ,,Stop! “. Pored navedenog dala sam mu ABCDE formular za vodenje
dnevnika. U Tabeli 4.1. je prikazana njegova samostalna ABCDE analiza, koja je

predstavljala dio domaceg zadatka nakon osme seanse:

Tabela 4.1. Klijentova samostalna ABCDE analiza

Aktivirajuéi Iracionalna Osjecanja/ Racionalna Nova
dogadaji uvjerenja ponasanja uvjerenja osjeéanja/ponasanja
Razmisljanje o ,,Ne bi trebalo i Anksioznost, ,,Bilo bi Prihvatanje sebe u

negativnim smjelo ovo da strah od bolje da mi potpunosti,
dogadajima iz mi se deSava. pani¢nog Se ovo ne nezadovoljstvo zbog
proslosti. Zas$to bas meni napada, desava, al' problema i pozitivha
i U ovoj depresivni posto se volja da se izade na
koli¢ini?“ osjecaj, desava ja ¢u kraj sa problemom.
odustajanje, to izdrzati
povlagenje. bez obzira
§to mi je
tesko*
Strah da li ¢u ,»Ne smije mi Osjecaj tezine ,,Nista nije Smanjena
mod¢i izdrzati se ovo desSavati i tereta u toliko anksioznost.
zivjeti ¢itav jer ne mogu grudima i strasno da se Pokretanje na
zivot pod izdrzati. Samo glavi, bol u ne moze aktivnost.
stalnom ne znam koliko glavi. izdrzati.
anksioznosti? ¢u dugo moci Lose je, ali
Zivjeti sa jacuto
anksioznosti?* izdrzati. I do
sada sam
izdrzao*

Deveta seansa: Tokom devete seanse N.N je naveo da se osje¢a mnogo bolje i da mu je
tehnika samokontrole ,,Stop!*“ posebno Kkoristila, u momentima nametanja anksioznih misli.
Nakon S§to bi ih prekinuo koriStenjem tehnike samokontrole, bez prisutne anksioznosti

usmjeravao bi se na svakodnevne aktivnosti. Tokom seanse saznala sam da N.N. i dalje spava
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sa upaljenim svjetlom. Nakon ABC analize otkrivam njegovo iracionalno uvijerenje, koje
glasi: ,,Ne smijem sanjati ruzne snove, jer ako ih sanjam, fo je za mene uzasno“. Nakon
kognitivnog osporavanja navedenog iracionalnog uvjerenja i derivata, N.N. je razvio
racionalno uvjerenje koje glasi: ,, Smijem sanjati ruzne snove i ako ih sanjam to je samo lose,
to nije uzasno ““. Zajedno smo konstruisali hijerarhiju strahova. Naime, N.N. je na skali od 1-
10 procjenio i rangirao koliko odredene situacije izazivaju anksioznost (spavati u drustvu sa
upaljenim svjetlom (0), spavati u drustvu bez upaljenog svjetla (1), spavati sam uz veliki
izvor svjetla (2), spavati sam sa upaljenim televizorom a ugasenim svjetlom (6), spavati sam
sa malim izvorom svjetla (7), spavati sam u potpunom mraku (10). Savjetovala sam mu da
prije spavanja utvrdi razvijeno racionalno uvjerenje putem negativng racionalno-emotivnog
zamisljanja, da primjeni relaksacionu tehniku disanja kod pojave anksioznosti, uz postepeno
savladavanje anksioznosti u situacijama utvrdenim bihevioralnom analizom. Ve¢ tokom prve
noc¢i, nakon posljednje seanse koja je obuhvatila bihevioralnu analizu, uspio je da zaspi sa
upaljenim televizorom a ugaSenim svjetlom, pri ¢emu je smanjio anksioznost na osjecaj

neugodnosti.

Deseta seansa: Tokom desete seanse N.N. me je izvjestio da se mnogo bolje osjeca, al da je
primjetio da ga cimer ¢ini anksioznim. Naveo je da je cimer jako logoroican, te da ga svi
izbjegavaju osim njega. lako mu Cesto ne prija da ga saslusa, teSko mu je da mu to kaze i
obi¢no ga nastavlja slusati iz pristojnosti. U trenucima kada cimer ne boravi sa njim u stanu,
osjeca se mnogo bolje. Na Jangovom inventaru ranih maladaptivnih shema, primjenjenom na
pocetku tretmana, kod N.N. se uocila dominatna sklonost ka samozrtvovanju i
samopodredivanju. Naime, N.N. je nastojao zadovoljiti potrebe drugih, dok bi svoje potrebe
zanemarivao. Cesto se pona$ao na na¢in da &ini ustupke drugima, odlazuéi svoje obaveze,
kako bi ispunio ocekivanja drugih. Tokom seanse poducen je tehnikama asertivnog stila
komunikacije. Cilj je bio da se nauci zauzeti za sebe, a da pri tome ne povrijedi drugu osobu.
Poducen je da upotrebljava tehniku ,,pokvarene ploce®, kako bi cimeru dao do znanja da ga
ne ometa, dok radi nesto Sto je za njega vazno. Za domaci zadatak je dobio da biljezi situacije

u kojima je rekao NE kada nesto nije zelio, te se na taj na¢in zauzimao za svoja prava.

Jedanaesta seansa: Ova seansa je odrzana nakon mjesec dana. N.N. me je izvjestio da mu se
u posljednje vrijeme jednostavno ne namecu anksiozna predvidanja. Osjecao se mnogo bolje,
vise se druzio sa osobama koje ga ne optere¢avaju negativnom pri¢om, spremao je posljednji
ispit i manje vremena odvajao za komunikaciju sa cimerom. U posljednje vrijeme spavao je

sa ugaSenim svjetlom, te je percipirao da sasvim dovoljan izvor svjetlosti dolazi izvana,
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putem uli¢nih svjetiljki. N.N. je popunio skalu SCL-90-R i Jangov inventar za procjenu ranih

maladaptivnih shema, a sa ciljem evaluacije efekata tretmana.

Posljednji susret odrzana je nakon tri mjeseca. Naime, klijent se vratio u rodno mjesto, a
nakon zavrSenog studijskog programa. Trazi termin u kojem bi iskazao zahvalnost zbog

ukazane pomoc¢i. Smatra da je prevazi$ao problem anksioznosti.

4.5. Evaluacija efekata tretmana

Nakon zavrSenog tretmana, koji je brojao jedanaest seansi, N.N. viSe nije imao pani¢ne
napade, kao ni somatske probleme. U situacijama poviSene razine anksioznosti najéesce je
primjenjivao relaksacione vjezbe disanja, koje su mu pomagale u svakodnevnom
funkcioniranju. Prestao je posjeCivati specijalistu neuropsihijatra i koristiti anksiolitike. U
socijalnim odnosima zalagao se vise za sebe. Kao dio provjere klinicke efikasnosti tretmana,
pitala sam ga da li je rjeSenje njegovih problema rezultat unutrasnjih promjena u naéinu
razmisljanja ili je rezultat slu¢ajnih promjena vanjskih okolnosti. Odgovorio je da nema mo¢
da kontroliSe svijet oko sebe, ali da je znacajno promjenio svoj pogled na vanjski svijet. U
mjestu u kojem zivi savjetuje druge kako da izadu na kraj sa postoje¢im problemima,

koriste¢i racionalni na¢in razmisljanja.

Ishod tretmana pracen je primjenom dva mjerna instrumenta: skalom SCL-90-R (Slika 4.1.)
primjenjenom na pocetku, u sredini i na kraju tretmana i Jangovim inventarom za procjenu

ranih maladaptivnih shema (Slika 4.2.), koji je primjenjen na pocetku i na kraju tretmana.

The Symptom Checklist-90-Revised (SCL-90-R) sadrzi 90 opisanih simptoma koje ispitanik
procjenjuje prema intenzitetu pojavljivanja (rangira ih u rasponu od 0 = nimalo do 4= vrlo
mnogo) (Groth-Marnat, 2009). Skala mjeri simptome stresa pomoc¢u devet dimenzija i tri
globalna indeksa stresa. Dimenzije ukljucuju somatizaciju, opsesivnu-kompulsivnost,
osjetljivost u meduljudskim odnosima, depresivnost, anksioznost, hostilnost, fobi¢nu
anksioznost, paranoidne ideje i psihoticizam (Derogatis i Cuelpepper, 2004). Pouzdanost
SCL-90-R je konzistentno visoka (Groth - Marnat, 2009). Skala je takode pokazala visoku
konvergentnu i divergentnu valjanost. Upotrebljava se u dijagnostici i lije¢enju u skladu sa
mentalnim stanjem, i to u Sirokom rasponu medicinskih stanja ukljucujuc¢i kardiovaskularne,

onkoloske, endokrine, neuroloske, hirurske kao i psihicke poremecaje (Derogatis, 2004).
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Jangov inventar ranih maladaptivnih shema (The Young Schema Questionnaire-YSQ)
predstavlja kracu verziju Jangovog inventara ranih disfunkcionalnih shema. Inventar se
sastoji od 75 ajtema, odgovori se rasporeduju na Sestostepenoj skali i namijenjen je procjeni
15 disfunkcionalnih kognitivnih shema koje su rasporedene u tri domena: domen diskonekcije
(emocionalna deprivacija, napustanje, nepovjerenje/zloupotreba, socijalna izolacija ili
otudenost, defektnost); domen ostecenja autonomije (neuspjeh, zavisnost/nekompetentnost,
vulnerabilnost na  povredivanje, = umreZenost/simbioza,  subjugacija/podredivanje,
samozrtvovanje, emocionalna inhibiranost); te domen ostecenja granica koji se odnosi na

nepopustljive standarde, narcizam, te na nedovoljnu samokontrolu (Young i Brown, 1994).

Slika 4.1. Rezultati incijalne procjene, procjene izvrSene sredinom tretmana i zavrsne
procjene na SCL-90-R skali
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Kao sto se vidi na Slici 4.1. kod N.N. doslo je do znacajnog sniZenja manifestacija
anksioznosti, somatizacije i senzitivnosti tokom primjenjenog REBT tretmana. Dobiveni nivo
anksioznosti, somatizacije i senzitivnosti tokom zavr$ne procjene pokazuju pozitivne klinicke

promjene, a uoci se potpuno odsustvo depresivnih manifestacija nakon zavrSenog tretmana.
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Slika 4.2. Rezultati inicijalne i zavrsne procjene na YSQ inventaru
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Kao $to se vidi na Slici 4.2. pozitivne promjene uocene su i na Jangovom inventaru za
procjenu ranih maladaptivnih shema. Zanimljivo je to da Jang (2003, prema Mirovi¢, 2010)
tvrdi da su rane maladaptivne sheme relativno trajne i otporne na promjenu, kao i to da je za
njihovu promjenu potreban tretman koji je usmjeren direktno na njih. Medutim, dobiveni
rezultati u ovoj studiji slucaja pokazuju znatno snizen rezultat u okviru domena oStecenja
autonomije, a S§to se odnosi na sheme: umreZenosti/simbioze, Samozrtvovanja i
subjugacije/podredivanja. Naime, prije pocetka REBT tretmana N.N. je nastojao da primarno
zadovolji potrebe drugih, dok bi svoje zanemarivao. Cesto je ¢inio ustupke drugima, odlagao
je svoje obaveze da bi ispunio o¢ekivanja drugih, Sto ga je dodatno Cinilo da se osjeca
anksioznim. Tokom rada na sebi, te primjenom asertivne komunikacije, N.N. se poceo

zalagati viSe za sebe.

Intervencije koje su doprinijele uspjesnom racionalno-emocionalno bihevioralnom tretmanu
pani¢nog poremecaja su: kognitivna restrukturacija, metoda negativhog racionalno-
emocionalnog zamiSljanja, domaci zadaci koje je klijent redovno izvrSavao, relaksacione
vjezbe disanja, psihoedukacija, tehnika hiperventilacije, prevencija relapsa, tehnika ,,djavolji
advokata ili oponiranje®, tehnika samokontrole ,,Stop!“, upotreba samostalne ABCDE

analize.
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5. EMPIRIJSKI DOKAZI KOJI POTVRDUJU EFIKASNOST RACIONALNO-
EMOCIONALNO BIHEVIORELNE TERAPIJE, U LIJECENJU PSIHICKIH
POREMECAJA

Da bi mogli procijeniti efikasnost neke terapije i teorije na kojoj se ona zasniva istrazivaci
nastoje sprovesti §to validnija istrazivanja i meta- analize. U nastavku ovog rada osvrnut

¢emo se na neke od dosadasnjih empirijskih dokaza efikasnosti REBT-a.

Prema Dobson (2010) do 70-tih godina XX stoljeca istrazivanja u svrhu empirijske provjere
efikasnosti REBT-a su bila veoma rijetka. Nakon tog perioda, uslijedilo je masovno
objavljivanje kvalitativnih istrazivanja koja su dala potvrdu efikasnosti REBT-a, ali uz
odredene metodoloske probleme (DiGiuseppe, Miller i Trexler, 1977; Ellis, 1973; Haaga i
Davidson 1989; David, Szentagotai, Eva i Macavei, 2005).

Lazarus (1991, prema Dobson 2010) u svom istrazivanju izlaze znacajnu empirijsku potvrdu
ABC teorijskom modelu, koji je fundamentalni okvir, ne samo REBT-a nego i svih
kognitivno-bihevioralnih psihoterapija. Iracionalna vjerovanja, kao S§to su odredene
kognitivne procjene, predstavljaju vazne uzro¢nike mnogostrukih klini¢kih stanja. Naprimjer,
procjena situacije opasnijom nego Sto zaista jeste je ukljucena i u anksioznosti 1 u bol, dok
samoobeshrabrivanje predstavlja osnovnu komponentu depresivnog raspolozenja (David,
Schnur i Belloiu, 2002; Solomon, Arnov, Gotlib i Wind, 2003).

Uzevsi u obzir rezultate sprovedenih meta-analitickih studija, Engels, Garnefski i Diekstra
(1993) i Lyons i Woods (1991) izveli su su slijede¢e zakljucke, u okviru efikasnosti i
efektivnosti REBT-a:

1. REBT je efikasan za veliki broj psihijatrijskih problema;

2. REBT je jednako efikasan za klini¢ku i neklini¢ku populaciju, kod Zena i muskaraca u
dobi izmedu 9-70 godina;

3. grupne i individualne REBT terapije su jednako efikasne;

4. terapeuti koji imaju viSe nivoe treninga postizu bolje rezultate u intervenciji REBT-a;

5. postoji povezanost izmedu veéeg broja REBT seansi i boljeg klini¢kog ishoda.

REBT se smatra vaznim pogledom na KBT, jer pristup koristi kognitivne (misljenje),
emotivne (osjecaje) i bihevioralne (ponasanje) tehnike za poboljSanje funkcioniranja klijenata

i lijeCenje mentalnih poremecaja (Jena, 2008). KBT se efikasno koristi u lijecenju i
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poboljsanju Sirokog spektra poremecaja, kako za pojedince tako i za grupe, u lijecenju ili
poboljsanju nivoa mentalnog zdravlja (Harrington, Whittaker, Shoebridge i Campebell, 1998;
Jena, 2008).

U radu sa klijentima koji pate od razli¢itih psihickih tegoba, REBT je nekoliko puta evaluirao
kao terapija koja za vrlo kratko vrijeme postize dobre rezultate (David i Avellino, 2002).

Potvrde o efikasnosti REBT-a biljeze se kod: opsesivno-kompulzivnog poremecaja
(Emmelkamp i Beens, 1991; Emmelkamp, Visser i Hoekstra 1988), socijalne fobije (Mersch,
Emmelkamp i Lips, 1991; Mersch, Emmelkamp, Bogels i van der Sleen, 1989), socijalne
anksioznosti (DiGiuseppe, McGowan, Simon i Gardner, 1990), roditeljskih nevolja (Joyce,
1995), depresije (David, Szentagotai, Lupu i Cosman, 2008; Jamal i Kordi, 2006; Scott,
Teasdale, Paykel, Johnson, Abbott, Hayhurst, Moore i Garland, 2000), poveéanja
samopostovanja kod depresivnih klijenata (Chen, Lu, Chang, Chu i Chou, 2006), poboljsanja
aspekata samosvijesti, samopoStovanja i rezilijentnosti (Coholic, 2011), povecanja nivoa
samoposStovanja (Lim 1 sur., 2010), smanjenja anksioznosti kod anksioznih poremecaja
(Lorian, Titov i Grisham, 2012), nuspojave lijeCenja raka dojke (Montgomery, David,
Kangas, Green, Sucala, Bovbjerg, Hallquist i Schnur, 2014), te kod lijeenja klijenata sa

psihoti¢énim simptoma (Meaden, Keen, Aston, Barton i Bucci, 2013).

Istrazivanja su takoder pokazala da je istovremena primjena REBT-a i farmakoterapije
efikasnija, od same upotrebe farmakoterapije, kod velikog depresivnog poremecaja
(Macaskill i Macaskill, 1996).

REBT tretman koji je sproveden kod trideset osam muskarca sa pani¢nim i depresivnim
poremecajem, rezultirao je novim zivotnim pogledima, osje¢ajem zadovoljstva i smanjenju
depresivnog raspoloZenja, te autori potvrduju efikasnost REBT tehnika, kao i tezu da su

emocionalna stanja posljedica sistema vjerovanja individue (Lan, Su, Hou, 2005).

Studija koju su sproveli David, Szetagoi, Lupu i Cosman (2008) govori da su REBT i KBT
jednako efikasni kao i farmakoterapija u lijeCenju pacijenata koji pate od velikog depresivnog
poremecaja, a tokom 6-mjeseCnog pracenja pacijenata sa depresijom rezultati REBT-a i
KBT-a u odnosu na farmakoterapiju pokazali su se ¢ak i efikasniji (REBT je bio znacajno
bolji od farmakoterapije). Ovi rezultati su u skladu sa rezultatima DeRubeis, Hollon,
Amsterdam, Shelton, Young, Salomon, O'Reardon, Lovett, Gladis, Brown i Gallop, (2005).
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Metaa-naliza David, Cotet, Matu, Mogoase i Stefan (2018) ukazuje da su REBT intervencije
(psihoterapijske, edukativne ili savjetodavne intervencije) ucinkovite/djelotvorne za razlicita
stanja (emocionalni status, bijes, anksioznost, depresiju, distres, ponaSanje, kognitivno
funkcionisanje, zdravstveno funkcionisanje, psihofiziolosko funkcionisanje, kvalitetu Zivota,

Skolski uspjeh, socijalne vjestine), bez obzira na klini¢ki status i starost ispitanika.

Pokazalo se da je provedba intervencija REBT-a kod djevoj¢ica u dobi adolescencije bila
ucinkovita u poboljsanju nivoa rezilijentnosti, srece 1 psiholoskog blagostanja (Honarmand 1
Sajjadian, 2017). Pristup REBT se smatra efikasnim pristupom za promjenu samopostovanja

kod ucenika (Lim i sur., 2010).

Empirijska istrazivanja su potvrdila da je KBT efikasan i efektivan psiholoski tretman za
Sirok spektar psiholoskih poteskoca, kako kod odraslih, tako i kod djece i adolescenata.
Proces promjene je edukativan, tako da omogucava klijentima da pomazu sami sebi ¢ak i
kada je formalna terapija zavrSena. Ovaj samopomazuci aspekt, predstavlja jednu od najvecih
snaga KBT iz ugla klijenata, dok se iz ugla stru¢njaka za mentalno zdravlje zbog empirijske
dokazanosti efikasnosti KBT smatra zvani¢nim ‘zlatnim standardom’ u podrucju psiholoskih

tretmana 1 predstvalja prvi izbor u tretmanu vecine psihickih poremecaja (Krneti¢, 2019).
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6. ZAKLJUCCI

1. Osnovna postavka REBT-a je, da emocije i disfunkcionalna ponaSanja, nisu rezultat
nepovoljnih okolnosti i situacije u kojoj se osoba nalazi, nego nac¢ina na koji ljudi
kontroliSu svoj pogled na te okolnosti. NaSe misli utiu na stvaranje emocija i
ponaSanja, a ne dogadaj sam po sebi. Psihicki procesi i poremecaji su rezultat
interaktivnog djelovanja misljenja, emocija i ponaSanja i ne mogu se posmatrati
izolirano. Prema ovom pristupu, uzroci psihickih poremecaja proizilaze iz stajalista da
su ljudi urodeno iracionalni. Ukoliko se ljudi dosljedno i istrajno suprostave svojim
iracionalnim uvjerenjima na kognitivnom, emotivnom i bihevioralnom planu, imat ¢e
mogucénost da ih promijene u racionalna i na taj nacin da postanu manje uznemireni.
REBT pociva na Ellisovom ABC modelu emocionalnih poremecaja, koji pomaze da
se Kklijentima objasni izvor njihove emocionalne patnje. Promjena iracionalnih
uvjerenja i stvaranje racionalnih uvjerenja predstavlja jezgro racionalno-emocinalne
terapije.

2. U prikazanoj studiji slucaja, detaljno je opisan proces REBT-a, u radu sa Klijentom
N.N., koji se javio na tretman zbog pani¢nog poremecaja. Nakon zavrSenog tretmana,
primjenom REBT terapije, kod N.N. vise nije bio zabiljeZen niti jedan pani¢ni napad.
Naucio je sniziti razinu anksioznosti u situacijama kada se ona pojavi, te funkcionirati
I U situacijama poviSene anksioznosti. Prestao je koristiti anksiolitike, prestao je
izbjegavati mjesta zbog straha da bi mogao doZivjeti pani¢ni napad, viSe se kretao u
drustvu, te se viSe zauzimao za sebe 1 svoja prava. U mjestu u kojem zivi savjetuje
ljude kako da izadu na kraj sa postoje¢im problemima koriste¢i racionalni nacin
razmiSljanja.

3. Empirijska istrazivanja su potvrdila da je KBT efikasan i efektivan psiholoski tretman
za Sirok spektar psiholoSkih poteskoca, kako kod odraslih, tako 1 kod djece 1
adolescenata. Iz ugla stru¢njaka za mentalno zdravlje zbog empirijske dokazanosti
efikasnosti KBT-a (medu kojima je REBT jedan od modaliteta), smatraju se

zvani¢nim ‘zlatnim standardom’ u podrucju psiholoskih tretmana.
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