C/20. A főbb pszichoterápiás módszerek: dinamikus, viselkedésterápiás és kognitív terápia

· Főbb pszichoterápiás módszerek

Ma már több mint 400 pszichoterápiás eljárás van.

· Pszichoanalitikus terápiák

A pszichoanalitikus elmélet szerint az elhárítások útján a tudatból kiszorított késztetések, konfliktusok kerülő úton, tünetek formájában térnek vissza. A tünetek „kompromisszum-képződmények”, amelyek megjelenítik a problémát sokszor szimbolikus formában, másfelől a személy számára elkendőzhetővé, elkerülhetővé teszik az elfogadhatatlan késztetések, vágyak, emlékek felismerését és tudatosulását. 

A tünet, betegség egyfelől szenvedés a beteg számára, ugyanakkor lehetővé teszi a tényleges problémával történő szembesülés elkerülését.  

A Sigmund Freud által kidolgozott pszichoanalízis kezdeti technikája a hipnózis volt, amely a traumatikus élmény katarzisszerű feltárását segítette. A hipnózis helyett később a tudattalan konfliktusok tudatosítását a szuggesztív hatásoktól mentes szabad asszociációs módszer szolgálta, amelynek fontos része az álmok elemzése is. A klasszikus analitikus helyzetben a díványon fekvő páciens a mögötte ülő pszichoterapeutától azt az instrukciót kapja, hogy minden felbukkanó gondolatát, fantáziáját szabadon és válogatás nélkül mondja ki a terápiás üléseken. Ez az ún. alapszabály. A pszichoterapeuta állandó figyelme, elfogadó, de semleges magatartása teszi lehetővé a páciens számára a megnyilvánulások szabadságát, kötetlenségét a szabad asszociációk sorozatában, elősegítve azt, hogy a felbukkanó gondolatok, késztetések és emlékek tudatosíthatóak és elmondhatóak legyenek, és ne kerüljenek elfojtásra – de tényleges kiélésre sem. A terápiás cél az, hogy a páciens a tudattalan belső konfliktusainak, traumatikus emlékeinek tudatosulása, újraélése által olyan felismerésekhez jusson, amelyeket integrálni képes személyiségébe, és ennek révén jobb és hatékonyabb megoldási módokat találjon, s ezáltal a tünet mint megoldási kompromisszum fölöslegessé válik. 

A pszichoanalitikus terápia fontos fogalma az áttétel (indulatáttétel): a páciensben a terapeuta személye iránt olyan pozitív és negatív indulatok, érzelmek jelennek meg, amelyek a terapeuta viselkedésétől függetlenek, és amelyet a páciens gyermekkorának kulcsszemélyei (pl. anyja, apja) iránt érzett.  Így a korábbi kapcsolati zavarok a terápiás folyamatban megjelennek, s a védett és elfogadó helyzet lehetővé teszi ezek megismerését, a fájdalmas felismeréseket, azok megbeszélését, átdolgozását. Az áttétel elemzése során a múltbeli viszonyulások a jelenlegi terapeuta-páciens kapcsolatban megérthetővé, átdolgozhatóvá válnak.  

A terápiás folyamat központi része a terapeuta által adott értelmezés. Ez a már-már tudatosult összefüggések megértését, új összefüggésekbe helyezését, és ezzel a belső változásokat segíti elő, ha a páciens egy problémát illetően már a tudatosulás határán áll.  A feltáró kezelés mindig ellenállást is szül a páciensben az elhárított problémákhoz való közeledéskor, mert kiújul az az eredeti szorongás, ami kiváltotta az elhárítást. Ez számos módon jelenhet meg: pl. a páciens hallgatásba burkolózik, hirtelen témát vált, „mellébeszél”, dühbe jön, stb. Az ellenállás megjelenésének megfigyelése fontos támpontokat nyújthat a páciens problémáit illetően. A túl korai értelmezés fokozza az ellenállást. Akkor tartják az értelmezést helyesnek, ha utána olyan élményanyag kerül felszínre, ami az értelmezés irányába esik.  

A pszichoanalitikus terápiák alapformája a freudi standard vagy klasszikus analízis, amelyben a páciens és a terapeuta heti 3-5 alkalommal találkozik. A terápia időtartama meghatározatlan, így évekig is elnyúlhat. 

Az analitikus rövidterápiák csökkentették a heti ülésgyakoriságot, bevezették a páciens ülő helyzetét, valamint az előre meghatározott terápiás időtartamot. Alapvető személyiség- és betegségfelfogásukban, terápiás elméletükben a rövid dinamikus terápiák követik a pszichoanalitikus felfogást, de attól több szempontból el is térnek. Az ülő helyzet növeli a pszichoterapeuta aktivitását, visszajelzéseinek számát, csökkenti a páciensnél a regressziót, érzelmi függőséget. A rövidebb terápiás időtartam (10-40 ülés) szükségessé teszi a páciens tüneteinek hátterében álló központi problémának, a fókusznak a kijelölését. A fókusz mindig tartalmaz tudattalan pszichodinamikai összefüggést.

A határidő mind a páciensre, mind a terapeutára nagyobb érzelmi nyomást gyakorol, és a terápiás folyamat felétől, utolsó harmadától központi problémává válik a leválási konfliktus átdolgozása. A terapeutától történő közelgő és nyomasztó elválás, önállósulás a páciens korábbi érzelmi veszteségeinek újraátélését, átdolgozását serkenti. 

A rövid terápiák nagyobb hangsúlyt fektetnek az „itt és most”-ra, mint a távoli múltbeli emlékek feltárására, és hangsúlyozottan foglalkoznak a terápiás helyzetben megjelenő áttétel elemzésével. 

Lényeg: a beteg csak mondta a baját, a terapeuta pedig semmit sem mondott. Így nincs hatékony gyógyulás. A terapeuta részéről nincs reflexió, így nem kerülnek felszínre a tudattalan tartalmak.

· Viselkedés- és kognitív terápiák

A viselkedéslélektan alaptétele, hogy az emberi viselkedés a különféle tanulási folyamatokban alakul, így a kóros viselkedésformák hibás tanulás útján jönnek létre. Az alkalmazkodási problémát, kóros reakcióformát továbbá a hiányzó, meg nem tanult készségek, deficitek is okozhatják. A viselkedésterápiák lényege ezért bizonyos fennálló kóros reakciómódok újratanulása, „áttanulása”, új készségek, reakcióformák elsajátítása, vagy a tanultak korrekciója, kioltása.

A kognitív folyamatok is erősen belejátszanak a viselkedés alakításába, és főleg az önmegerősítés tartós hiányosságai képezik az önértékelés, passzivitás, depresszív hangulat, szorongás kiindulását.

A viselkedésterápiás módszerek megválasztását megelőző fázisban fontos a részletes magatartáselemzés, a tünetviselkedés elemeinek, történetének, összetevőinek analízise. Ezt követi a terápiás célkitűzések pontos körvonalazása. 

Kondícionálás: pl. állandóan kézmosó ember kezét dagonyába teszik, megmossák, majd jutalmat kap. Kognitív terápia: szorongás, pánik esetén megtanítják a beteget a nehéz helyzetek kezelésére: pl. mély lélegzés…
· A klasszikus kondicionáláson alapuló módszerek

A szisztematikus deszenzitizálás (ellenkondicionálás) első lépcsője a relaxációs tréning, melynek révén a páciens ellazult, feszültségmentes állapotba hozható, illetve önállóan is képessé válik a relaxált, szorongást gátló állapot létrehozására. A terápia kezdetén a páciens és a terapeuta együttesen összeállítja a szorongáshierarchiát: a szorongást kiváltó helyzeteket a szorongás mértéke szerint rangsorolják egy 0-tól 100-ig terjedő skálán. Relaxált állapotban kerül sor a szorongást kiváltó helyzetek fokozatos expozíciójára: először fantáziában a hierarchiának megfelelő sorrendben, az enyhébbtől a súlyosabb szorongást kiváltó helyzetek felé haladva. Ebben a helyzetben a szorongást kiváltó ingerek ereje fokozatosan csökken, majd megszűnik a kondicionált gátlás révén. Amikor egy ingerre a szorongás már csökkent, akkor léphet tovább a terápia egy magasabb szorongásértéket képviselő helyzet irányába, és apró fokozatokban jut el a szorongáshierarchia csúcsán levő helyzet szorongásmentesítéséig. Ezzel párhuzamosan a páciensnek nem csak fantáziában, képzeleti síkon,  hanem a valóságban is fokozatosan találkoznia kell a szorongást kiváltó helyzetekkel, pl. a szociális fóbiás személynek  a valóságban is kapcsolatba kell lépnie az idegen emberekkel, a közlekedési fóbiában szenvedő betegnek idővel utaznia kell közlekedési eszközökön, a fertőzésektől rettegő páciensnek érintkeznie kell piszkos tárgyakkal. A javulást nem pusztán az ellenkondicionálás és reciprok gátlás eredményezi, hanem az a tény is, hogy a beteg korábbi viselkedésével szemben kiteszi magát a szorongáskeltő ingereknek. 

Az ingerelárasztás esetében a terápia fordítva halad: a pácienst a számára legintenzívebb szorongást jelentő helyzetnek teszik ki hosszantartóan, amelyben a menekülést feltétlenül el kell kerülni. Ezért döntő a beteggel történő előzetes részletes megbeszélés, motivációjának kellő ereje ahhoz, hogy menekülő reakció ne léphessen fel. A terápiás eredmény a szorongás kioltódásától és a tartósan magas aktivációt követő reaktív gátlástól várható. Akkor alkalmazzák ezt a módszert, ha a beteg gyors változásra erősen motivált, pl. a repülési fóbiában szenvedő személynek feltétlenül repülnie kell, vagy a vértől, orvosi beavatkozástól rettegő betegnél elkerülhetetlen valamely beavatkozás. 

· Operáns kondicionáláson alapuló módszerek

E módszerek a pozitív és negatív megerősítés szerepének viselkedéslélektani felfogásából erednek: a jutalom, illetve egy cselekvés pozitív következménye növeli, a büntetés vagy a jutalom elmaradása csökkenti egy viselkedés jövőbeli gyakoriságát. A cél lehet egy viselkedés kifejlesztése (pl. a kommunikációs készség fejlesztése), egy viselkedés gyakoriságának a növelése (pl. az evés gyakoriságának növelése az anorexia nervosában szenvedő betegnél), vagy éppen a fennálló, problémát jelentő viselkedés megszüntetése vagy gyakoriságának, intenzitásának csökkentése (pl. alkoholfogyasztás, agresszió, szexuális deviancia, bulimia, stb. esetében).

Az operáns kondicionálás egyik jutalmazási formája a zsetonmódszer, amelyet kórházi körülmények között kezelt betegek terápiás közösségében alkalmaznak. Ilyenkor a páciens a kívánatos viselkedés megjelenésekor, későbben annak előrehaladásakor zsetont kap, amelyet szükségletei, igényei fedezésére válthat be: például moziba vagy sétálni mehet, csokoládét kaphat, stb. Az egyénre szabott jutalmazás, vagy a korlátozások csökkentése szokásos terápiás módszer anorexiás betegeknél, ahol a súlynövekedést biztosító táplálkozási szokások megerősítése történik ilyen módon. A büntetési módszer testsúlycsökkenés esetében a korlátozások visszaállítása, jutalmak megvonása. Hasonlóan csökkenthető a téveszmék nyílt hangoztatása a pszichotikus betegnél, vagy az agresszív típusú magatartásformák megjelenése. Fontos pozitív megerősítés a verbális megerősítés: a páciensnek adott elismerés, dicséret a terapeuta, családtagok vagy más fontos személyek részéről. 

A viselkedésterápiákban az averzív (büntetésen alapuló) kondicionálás is alkalmazható az operáns és klasszikus kondicionálás keretében. Lényege a reciprok gátlás, amely motoros vagy kognitív folyamatok dekondicionálására irányul.  A terapeuták szívesebben alkalmazzák a jutalommegvonást. Az averzív kondicionálást (pl. a nemkívánatos viselkedés csökkentését kellemetlen ingerekkel) korábban alkoholistáknál alkalmazták, akiknél rosszullétet, hányást váltottak ki az alkoholdehidrogenáz-gátló disulfiram melletti alkoholfogyasztással. Sok szakmai problémát is felvet az averzív kondicionálás: ha a nemkívánatos viselkedés  a büntetés folytán el is elmarad, kérdéses, hogy milyen fajta viselkedés jelenik meg helyette.  Ezért a viselkedésterápiás alapelvek alapján nem kívánt viselkedés büntetését össze kell kapcsolni a terápia második fázisában a megkívánt alternatív viselkedés jutalmazásával.

Negatív gyakorlás

Bizonyos kóros viselkedésformák csökkenéséhez vezethet, ha a megjelenés gyakoriságát tudatosan fokozzák a betegnél, extrém mértékig.  Az erőltetett gyakorlás a késztetési szint csökkenéséhez vezet. Ezt tic esetében alkalmazzák: az automatikus mozgásokat a beteg meghatározott rendszer szerint akaratlagosan utánozza, mindaddig, amíg a kimerülés létre nem jön. 

Rejtett (kognitív) kondicionáláson alapuló módszerek

Rejtett negatív megerősítés esetében a problémát jelentő tüneti viselkedéshez relaxáció vagy hipnózis során fantáziában negatív testi vagy lelki élményt társítanak: pl. az alkoholfogyasztáshoz vagy önhánytatáshoz rosszullétet, szégyent, bűntudatot. A rejtett pozitív megerősítés során a fantáziában végrehajtott adaptív viselkedést kellemes ingerek fantáziaképével erősíti meg a terapeuta (pl. a szociális fóbiás beteg fantáziában nyilvánosság előtt elmond egy verset, és ezért sokan ünneplik).

Önkontroll módszerek

Az ingerkontroll módszer elkerülő technikákat erősít meg. Főleg olyan pácienseknél alkalmazható, akiknek bizonyos kísértést jelentő helyzeteket kell elkerülniük: pl. az alkoholistának a késztetés első észlelésekor el kell kerülnie az olyan helyeket és ismerősöket, akikkel alkoholt szokott fogyasztani, és helyette ezzel összeegyeztethetetlen tevékenységeket, helyzeteket kell keresnie. A bulimiásnak az evés iránti heves vágy észlelésekor kirándulni, úszni kell mennie, takarításba kell kezdenie stb. 

Az önverbalizációs tréning során a terapeuta és páciens együttesen dolgoznak ki pozitív tartalmú verbális formulákat, és ezeket a beteg házifeladat-szerűen gyakorolja, ismétli, előbb hangosan, majd gondolatban. 

A magatartástréning alkalmazható a szükséges magatartásformák hiánya és zavara esetében is, önállóan vagy más eljárások kiegészítéseként. A hiányzó vagy problematikus magatartásformák kis egységekre bontását követően építi fel a páciens és terapeuta közösen és fokozatosan az új viselkedésmódot. Az ahhoz vezető viselkedési egységeket a páciens részben fantáziában, részben a terapeutával folytatott szerepjátékok formájában begyakorolja, majd a valóságban is alkalmazza. A kontrollt, visszajelzést a gyakorlási folyamatban a terapeuta adja. A valóságban elvégzett házi feladatok sikere önmegerősítő hatású. 

· A magatartástréning egyik formája a magabiztossági tréning vagy asszertív tréning, amelyet társas, szociális helyzetben jelentkező félénkség, önérvényesítési képtelenség esetén alkalmaznak. Kezdetben rizikómentes helyzetben (a terapeutával, vagy csoportos terápia esetében a csoporttagokkal) gyakorolják a páciensek a kívánt viselkedést, és ezt követik a valóságban végrehajtott, fokozódó nehézségű feladatok. Pl. az utcán idegenektől meg kell kérdezni, hogy hány óra; emberek kérését udvariasan el kell utasítani; stb. A gyakorlatokat megelőzik a magabiztosságra vonatkozó kognitív önkijelentések, az önelismerést kifejező formulák begyakorlása, és mindezt kíséri a terapeuta bátorítása, verbális elismerése.

· Kognitív terápiák

A kognitív nézőpont lényege, hogy az emberi viselkedést egyre inkább belső motivációk, célok, attitűdök, értékek, információfeldolgozás, szubjektív jelentésadás által meghatározott rendszernek tekinti, amely nem érthető meg pusztán az ingerhelyzet sajátosságai alapján. Az ember az ingerekre mint szubjektív jelentést hordozó hatásokra reagál, és a jelentésadási folyamatok alapján alkot egyéni képet önmagáról és a világról. A depressziós betegek terápiájára vonatkozó kognitív terápia:
A depresszív betegek mind önmagukat, mind az eseményeket negatívan értékelik, kudarcaikat felnagyítják, sikereiket lekicsinylik, a körülmények helyett önmagukat hibáztatják. A negatív gondolatok a legkisebb környezeti hatásra automatikusan, szinte reflexszerűen jelennek meg ismétlődő módon, alacsony tudatossági szint mellett. E gondolatok kellemetlen érzelmeket hívnak életre (kétségbeesés, szomorúság), miközben a negatív érzéseket kiváltó automatikus gondolatoknak nincsenek igazán tudatában. Ezek bár tudatközeliek, de spontán módon lépnek fel, és döntő szerepet kapnak az aktuális események értelmezésében, az ezekhez kapcsolódó negatív érzelmek kialakításában. 

Az új ingerek, információk a már korábban, az élettörténeti előzmények során kialakult, meglevő kognitív sémák szerint rendeződnek el.  A személy rejtett kognitív sémái meghatározzák érzelmi állapotait és viselkedését.  A negatív érzelmek további negatív sémákat mozgósítanak.  

A depressziós betegek negatív gondolatainak 3 kategóriája (kognitív triád): 

· önmagára (negatív énséma), 

· a pillanatnyi élményekre és a 

· jövőre vonatkozó negatív gondolatok mintázatát különítjük el. 

A negatív önkijelentések: a személy önmagát értéktelennek, mindenre alkalmatlannak véli, még tőle független helyzetek kedvezőtlen kimenetelét is saját hiányosságaival magyarázza, ezért jövőképét is a reménytelenség hatja át. A depressziós betegek az őket jellemző szisztematikus gondolkodási hibák, kognitív torzítások miatt úgy észlelik a világot, hogy az negatív énsémájukat erősítse. 

A konkrét élethelyzetekhez, személyekhez, eseményekhez kötődő gondolkodási automatizmusok létrejöttét tehát a gondolkodási hibák, kognitív torzítások teszik lehetővé. Fajtái:

· A túláltalánosítás: a személy egyetlen esemény alapján messzemenő következtetést von le: „megbuktam a vizsgán, alkalmatlan vagyok arra, hogy orvos legyek.” 

· A felnagyítás és lekicsinylés során a személy a személy még a kis kudarcait is felnagyítja, miközben jó teljesítményeit lekicsinyli: „csak a szerencsének köszönhetem a jeles vizsgámat”. 

· Szelektív absztrakció: a személy egy aktuális helyzet lényegtelen mozzanatát ragadja ki, a helyzet lényegesebb mozzanatainak figyelmen kívül hagyása mellett: „rossz anya vagyok, mert nem vettem észre, hogy lyukas a gyerek zoknija”, vagy: „az előadásomat megtartottam, de egyszer bakiztam”. 

· Perszonalizáció: a személy felelősséget vállal tőle függetlenül bekövetkező kedvezőtlen eseményekért: „csak magamat hibáztathatom azért, hogy ilyen gyenge film megnézését javasoltam barátaimnak” – figyelmen kívül hagyva, hogy a többiek ezzel egyetértettek. „Már megint rosszul döntöttem, amiért egy esős napon rendeztem meg a kerti ünnepséget”.  

· Az önkényes következtetés során önmagára nézve hátrányos következtetéseket von le a személy, anélkül, hogy következtetése realitásértékét ellenőrizte volna: „főnököm azért néz mérgesen, mert haragszik rám.” 

· A dichotómiás gondolkodás jellemzője a fekete-fehér, a jó-rossz kategóriák szélsőségeiben történő gondolkodás, az árnyalatok nélküli minősítésre való hajlam: az embertársak vagy kiválóak, vagy gonoszak; az étel csak nagyszerű, vagy ehetetlen lehet.  

A negatív énséma a depressziós betegeknél gyermek- és serdülőkorban alakul ki, a szülők, tanárok önbecsülést csökkentő, erősen bíráló bánásmódja, szülők elvesztése, a társak kiközösítése, veszteségek sorozata útján. A múltban kialakult negatív vélekedések mindannyiszor aktiválódnak, amikor egy új helyzet vonásai emlékeztetik a személyt a múltban kialakult vélekedéseire, és ennek következménye a depresszió. E múltban kialakult „diszfunkcionális attitűdök” döntően veszélyeztetettségre, elhagyatottságra, szeretethiányra vonatkozó, mélyen beágyazódott hibás beállítódások, meggyőződések eredményezik a kognitív torzításokat, automatikus gondolatokat. Ezek az automatikus gondolatoknál mélyebb szinten húzódnak meg, ezek a személy életének vezérelvei. Az automatikus gondolatok inkább a konkrét szituációtól függenek, az attitűdök a helyzetektől függetlenebbek, általánosabbak, áthatva a személy alapvető beállítódásait. A még mélyebben fekvő másodlagos hiedelmek és negatív alapsémák gyerekkortól alakulnak ki, korai traumatikus vagy negatív élmények hatására. Ezek a tehetetlenség és szerethetőség kategóriáival állnak kapcsolatban. Rejtve maradhatnak mindaddig, amíg valamilyen kritikus életesemény nem aktiválja őket.  A diszfunkcionális attitűdök 7 csoportja: az elismerés, szeretet, perfekcionizmus, teljesítmény, elvárások, omnipotencia, külső-belső kontroll dimenzióira. 

A szorongásos kórképekben szenvedő személyeknél is a kognitív sémákkal és automatikus gondolatokkal magyarázzák a tünet kialakulását. A betegre a katasztrófa-elképzelések, a veszélyek nagyságának és valószínűségének túlbecsülése jellemző. Ez a szorongó embert túlságosan éberré teszi, és állandóan, vagy csak bizonyos szituációkban a potenciális veszélyforrások után kutat. Emiatt pl. a padló reccsenését automatikusan a betörőknek tulajdonítja; az utcáról felhallatszó szirénáról az jut eszébe, hogy gyermekét elütötte egy autó; a fóbiás beteg izgalmi állapota, vészreakciója a rosszullétig fokozódhat már csak annak gondolatától is, hogy buszra szálljon, mert ez balesethez, halálhoz vezethet. 

A kognitív elméletekre épülnek a kognitív terápiák, melyeknek módszere a kognitív keretek átstrukturálása, átértékelése, átformálása. A kognitív terápiák többnyire magukba foglalják a viselkedésterápiák kondicionáláson, modellkövetésen alapuló elveit és eljárásait is. Ezért ezek a „kognitív-viselkedésterápiák”. 

A kognitív terápiák időhatárosak (kb. 15-20 alkalom). Erősen problémaorientáltak. A terápia során a múlttal csak annyiban foglalkoznak, amennyiben ez a problémák kialakulásának megértését szolgálja, de a terápia alapvetően a jelenre és jövőre koncentrál. A terápia a pácienstől nagy aktivitást, a házi feladatok közös kijelölését és a kognitív modell megértetését követően azok végrehajtását kívánja meg. A terápiás cél a tüneteket meghatározó kognitív torzítások, negatív automatikus gondolatok és diszfunkcionális attitűdök felismertetése, azonosítása és módosítása. A terápiás ülések strukturáltak: az ülés napirendjének összeállításával kezdődnek. Ezt követi ez előző találkozás óta eltelt időszak eseményeinek rövid megbeszélése. A páciens minden ülés során házi feladatot kap, ennek megbeszélése, a végrehajtással kapcsolatos esetleges nehézségek megértése az ülés következő napirendi pontja. Az ülés a páciens újabb házi feladatainak megbeszélésével zárul. Döntő, hogy ezek célját, okát a páciens megértse és elfogadja. 

A spontán automatikus gondolatok tudatos felismerését segíti a terápia például az ötoszlopos technikával, ami önmegfigyelésen alapuló, a páciens által vezetett napló.  A mindennapok során a páciens az 1. oszlopban az önmagánál észlelt negatív érzéseket jegyzi fel. A 2. oszlop tartalmazza az ezeket kiváltó helyzeteket, előzményeket. A 3. oszlopban jegyzi föl a helyzetben megjelent összes gondolatait, tehát azonosítja az automatikus gondolatait, és megbecsüli, hogy mennyire hitt ezekben. A 4. oszlop tartalmazza azt, hogy adott helyzetre milyen egyéb, ésszerű és alternatív magyarázatokat gondolt ki, és jelöli azt is, hogy ezek számára mennyire elfogadhatóak. Az 5. oszlopban azt jegyzi fel, hogy az alternatívák átgondolását követően milyen eredményre jutott, mennyire hisz eredeti gondolatainak, illetve hogyan érzi magát az alternatívák átgondolását követően.   

A terápia során a terapeuta az aktív kérdező, nyitott és célzott kérdéseivel segíti a pácienst a kognitív torzítások, automatikus gondolatok, a gondolatok és érzelmek, viselkedés, testi működések közötti kapcsolatok felismerésében, a környezeti eseményekre, emberi kapcsolatokra vonatkozó alternatív magyarázatok és gondolatok keresésében. A páciens azonban önmaga keresi meg a diszfunkcionális gondolatai ellen ható alternatív magyarázatokat. 

A szorongásos zavarok esetében sokszor nem elég a kognitív átstrukturálás, szükséges az expozíciós technika, deszenzitizálás alkalmazása is, vagy hiányos szociális készségek esetében fontos lehet az új viselkedésrepertoár kifejlesztése, tréningje (kognitív-viselkedésterápia). A kognitív-viselkedésterápiák javallatai között a különböző szorongásos és hangulatzavarok, pszichoszomatikus zavarok említhetők, de a személyiségzavarokban is hatékonyak. Ellenjavallat a pszichotikus állapot, súlyos depresszió vagy öngyilkossági veszély. 

· A pánik szindróma kognitív-viselkedésterápiás modellje és kezelése

A szorongásos roham, a pánikroham a legkülönbözőbb vegetatív, testi tünetekkel jelentkezhet, és így a betegek leggyakrabban a családorvoshoz, kardiológushoz, gasztroenterológushoz fordulnak, vagy a mentőket hívják. Gyakran a betegek teljes belgyógyászati kivizsgálás után és negatív leletekkel sem kapnak adekvát kezelést. 

A pánikroham kialakulásának kognitív viselkedésterápiás szemlélete a pszichológiai tényezőt tekinti elsődlegesnek, amennyiben a fiziológiás testi tünetek katasztrófa előjeleként való értékelése váltja ki azt az önrontó kört, amely a testi tünetek kialakulásában alapvető. A pánik szindróma sikeres kezelésében szerepet játszó egyik döntő pszichológiai szempont a tünetek feletti kontroll megszerzésének képessége.

A terápia legfőbb célja a katasztrófa minősítés megváltoztatása, annak a belátásnak az elősegítése, hogy a veszélyesnek, katasztrofálisnak vélt testi tünetek valójában a szervezet veszélyre adott vegetatív válaszainak eredményei, és nem azok a súlyos betegségek, vagy állapotok, melyeknek a tüneteket tulajdonítják. A betegnek tudnia kell, hogy a tünetek feletti kontroll megtanulható, ehhez aktív együttműködésére, kitartó gyakorlásra van szükség.

A kezelés elején adjunk felvilágosítást a páciens számára a szorongás természetéről, a lehetséges tünetekről, a szorongás funkciójáról és azokról a fiziológiai folyamatokról, melyeket a szorongás beindít. Elmagyarázzuk a szorongás kognítív modelljét úgy, hogy a páciens által adott információkat használjuk példaként. Vissza kell kérdeznünk, hogy a páciens érti-e, ill. egyetért-e a hallottakkal, meg kell tudnunk ellenérveit, amelyek további lehetőséget adnak számunkra, hogy még világosabbá tegyük magyarázatunkat. 

A kezelés kognitív összetevői:

1. a rosszullétek idején észlelt testi érzetek (vagy ezek együttesének) és az ezzel kapcsolatos katasztrófaminősítésnek, értékelésnek feltárása,

2. katasztrófa minősítés módosítása olyan módon, hogy alternatív minősítést ajánlunk és viselkedési teszt szituációk sorozatával bizonyítjuk az alternatív minősítés megbízhatóságát.

A kezelés viselkedésterápiás és fiziológiai szabályozási összetevői: relaxációs, légzéskontroll, és biofeedback módszerek együttes alkalmazása.

A légzési kontrollkezelés a légzési alkalózis megelőzésére, illetve az egyensúly helyreállítására szolgál. Pánikbetegeknél a vér CO2 szintjének szabályozása központi jelentőségű a szorongásos tünetek megelőzésében. Ez oki terápia, amennyiben az igen összetett pszichés háttértényezők végső közös mechanizmusának kontrollját tanulja meg a beteg. A légzési kontroll a szimpatikus túlsúly, az alarm reakció megelőzésére, illetve az egyensúly helyreállítására szolgál.
A pszichés háttértényezők közül feltétlenül szükséges a pánik, a testi tünetek által kiváltott fokozott alarmkészség kialakulásában alapvető kulcsélmény feltárása, mivel ez olyan súlyos katasztrófaélményként kapcsolódhat a betegeknél bizonyos testi érzetekhez, hogy a kulcsélmény feldolgozása nélkül nem mindig képesek a pánikállapot kontrolljára. A kulcsélmény szinte minden betegnél feltárható, ált. egy hozzátartozó halála, vagy közvetlen közelben átélt haláleset, baleset,  intenzív sportolás ill. alkoholfogyasztás abbahagyása.

A pánikállapothoz gyakran kapcsolódik agorafóbia, elkerülő magatartás, amikor a beteg attól fél, hogy zsúfolt járművön, üzletben rosszul lesz. 

A különböző pszichoterápiás irányzatok technikái

Terápiás irányzat
Technikák

Relaxációs
az izomfeszültség szabályozása,

a vegetatív működések szabályozása,

esetleg biofeedback*,

esetleg imaginációs vagy hipnotikus elemek

Viselkedésterápiás
szorongáskeltő helyzetek társítása a szorongással ellentétes reakciókkal,

deszenzitizáció,

asszertív tréning

Kognitív
automatikus gondolatok feltárása és cáfolata,

kognitív torzítások korrekciója,

kognitív átértékelés

Kognitív viselkedésterápiás
relaxációs és légzéskontroll gyakoroltatása,

a tünetek átminősítése,

a traumatikus élmény átértékelése

Dinamikus
szabad asszociáció,

álomelemzés,

a terapeutára vonatkozó érzelmek feldolgozása

Személyközpontú
empátia

Egzisztencialista
életcélok elemzése,

választási lehetőségek feltárása

NLP
multiszenzoros modalitásban végzett élmény- és emlékkorrekció, téves hiedelmek megváltoztatása

A páciens élménye a különböző terápiákban

Terápiás irányzat
A páciens élménye

Relaxációs
a vegetatív működések feletti kontroll,

a különböző feszültségi állapotok tudatosítása

Viselkedésterápiás
saját reakciói feletti kontroll,

tudatosabb viselkedés

Kognitív
saját gondolatai pontosabb megismerése,

másképp látja ugyanazokat a helyzeteket

Kognitív viselkedésterápiás
önismeret és önkontroll fejlődése mind a vegetatív működések, mind a gondolatok terén

Dinamikus
szabad önkifejezés,

saját érzelmei és azok gyökerei pontosabb megismerése

Személyközpontú
teljes elfogadás

Egzisztencialista
tudatosság az élet minden területével kapcsolatban 

NLP
a fejünkben lévő "térkép" nem azonos a világgal

a "térkép" átrajzolható

A páciens feladatai a különböző terápiákban

Terápiás irányzat
A páciens feladatai

Relaxációs
rendszeres gyakorlás,

esetleg naplóvezetés

Viselkedésterápiás
szorongás-hierarchia írása, 

terápiás terv felállítása,

rendszeres gyakorlás,

esetleg naplóvezetés

Kognitív
kérdőívek kitöltése,

gondolatai rendszeres figyelése,

esetleg írásban való rögzítése,

torta-diagramok készítése

Kognitív viselkedésterápiás
kérdőívek kitöltése,

rendszeres gyakorlás,

naplóvezetés

Dinamikus
mindent kimondani válogatás nélkül,

álomnaplót vezetni

Személyközpontú
mindent őszintén elmondani

Egzisztencialista
az élet célján, értelmén gondolkodni,  

a helyzetek céljáról és rendeltetéséről gondolkodni 

NLP
a hiedelmek felismerése és átdolgozása az átélés és élménykorrekciók útján



A különböző terápiákban részt vevő páciens nyeresége

Terápiás irányzat
A páciens nyeresége 

Relaxációs
tünetei csökkenése vagy megszűnése,

eszköz a tünetek enyhítésére,

a szorongás enyhülése

Viselkedésterápiás
lehetőségeinek kiszélesedése,

régi működési területek visszahódítása,

a szorongás enyhülése

Kognitív
nagyobb mértékű önismeret,

reakcióinak tudatosabb irányítása,

kedélyállapotának javulása,

a szorongás enyhülése

Kognitív viselkedésterápiás
tünetek feletti kontroll,

lehetőségek kiszélesedése,

a szorongás enyhülése

Dinamikus
nagyobb mértékű önismeret,

a szorongás enyhülése

Személyközpontú
a világba és önmagába vetett bizalom érzése,

a szorongás enyhülése

Egzisztencialista
életének tudatosabb irányítása,

a szorongás enyhülése

NLP
realistább viszony önmagához és a világhoz, megszabadulás a téves hiedelmek okozta érzelmi/gondolkodási/viselkedési gátlásoktól
· 
· Dinamikus terápia

Nem a tünetet kezelik, hanem a tünethez vezető utat tárják fel. 

Problémacentrikus problématerápia: csak a problémára orientál, a probléma gyökerét nem tárja fel, így ez nem életreszóló hatékonyságú. 

· Interperszonális pszichoterápia


Az interperszonális pszichoterápia (IPT) rövidtávú (15-20 üléses) fokális pszichoterápia, melynek célja az, hogy segítse a beteget fennálló interperszonális problémáinak azonosításában és módosításában. Oka: az interperszonális problémák hozzájárulhatnak a depresszió kialakulásához és fenn​tartásához. 

1. A terápiás folyamat 3 fázisú, 4-5 hónapot vesz igénybe. Az első fázis 3-4 ülést tartalmaz. Céljai:

2. Az IPT céljának és természetének leírása.

3. A fennálló interperszonális problémák azonosítása.

4. Annak kiválasztása, hogy melyik interperszonális probléma álljon a további kezelés fókuszában.

Az interperszonális nehézségek fontos szerepet játszanak a betegség fenntartásában, pl. a hirtelen jelentkező tünetek kiváltásában a kapcsolati feszültségek, konfliktusok alapvető jelentőségűek lehetnek. 

A fennálló interperszonális problémák azonosítása 3 információforrás felhasználásával történik. 

Az első forrás: az interperszonális kapcsolatok előzményi adatait rögzítik, azokat, amelyek a tünetek kifejlődésének körülményeire vonatkoznak. Az életutat papírra is vetik évszámokkal ellátott táblázatos formában. A beteget aktív szerepre bátorítják, fényképek és régi naplók is segíthetik az „élettáblázat” összeállítását. 


A második forrás: a beteg aktuális interperszonális működésének minőségét értékelik. A beteg szociális hálóját, a kapcsolatok pozitív és negatív aspektusát, a találkozások gyakoriságát, a kölcsönös elvárásokat, az intimitást és a reciprocitást térképezik fel.


A harmadik forrás: a tünetek kiváltásában szerepet játszó precipitáló tényezőket azonosítják. Gyakori, hogy a panaszokat interperszonális események váltják ki, amelyek így a kapcsolati problémák jelzői lehetnek. 

· A fókuszba állítandó problématerületek kiválasztása annak nyomán történik, hogy az első ülések során a beteg interperszonális nehézségei kirajzolódnak. Ezek ált. a köv. 4 gyakori probléma​területhez tartoznak:  

· Bánat és veszteségélmény: depresszióban gyakori. 

· Interperszonális szerepviták: a beteg életében szerepet játszó bármelyik fontos személlyel kapcsolatban előfordulhatnak (pl. házastárssal).

· Szerepátmenetek: például a szülőktől való függetlenedés kérdései. A feladat a régi szerepek elhagyása és újak felvétele.

· Inter​perszonális deficitek: ilyen a szociális izoláció.

A következő lépés annak közös eldöntése, hogy melyik probléma legyen a további kezelés középpontjában. A legkönnyebben megoldható probléma leküzdése megkönnyítheti a további problémák megoldását. Néhány esetben az azonosított inter​perszonális problémáknak nincs világos közük az alapbetegséghez, de ekkor is hasznos a terápia. Valószínűleg általánosabb mechanizmusokon keresztül hat, nem egyszerűen a tüneteket kiváltó „trigger”-tényezők legyőzésével. 
A második fázis mintegy nyolc, hetenként folytatott ülést jelent. Az ülések stílusa megváltozik: a beteg veszi át a vezető szerepet. Feladata az, hogy minden szemszögből értékelje az adott problémát, jobban megértse azt, és változtatási módokat találjon. A terapeuta aktív, de nem direktív. Megvilágíthat egyes területeket, amelyeket a beteg figyelmen kívül hagyott, következetlenségekre utalhat. Az ülések végén a terapeuta rövid összefoglalást ad, továbbá szakaszonként értékelést nyújt arról, hogy mit értek el, és mi lesz még a teendő. A változás szükségét hangsúlyozza, ami általános bátorítást jelent, nem pedig konkrét tanácsokat. 

A harmadik fázis az utolsó néhány ülést foglalja magába. Az ülések kéthetente vannak. E szakasz 2 célja az elért eredmények megerősítése és a relapszus kockázatának csökkentése. Áttekintik, hogy mit értek el és mivel nem foglalkoztak. Fel kell készíteni a betegeket, hogy a javulás hónapokkal a terápia után is folytatódik. A betegeket minden ülés alkalmával emlékeztetik őket, hogy hány ülés van még hátra. 

1. A terápia hatására a betegek kapcsolataiban jelentős pozitív változások következnek be. A hatás okai:

2. A beteg realizálja, hogy képes a változásra kapcsolataiban. 

3. A hangulat és az önértékelés javul, ez csökkenti a tünetekkel szembeni sérülékenységet. 

4. A beteg szociális aktivitása nő, strukturálatlan ideje csökken, ami tovább csökkenti a sérülékenységét. 

5. Az interperszonális stressztényezők gyakorisága és súlyossága csökken. 

· A testedzés a stress csökkentésében

Ez nem pszichoterápiás eljárás, hanem életmódbeli szokás. Ennek prevenciós ereje igen nagy. A stress kezelésében lényeges kérdés. A stresscsökkentés azokat a pszichológiai módszereket fogja össze, amelyek potenciálisan stressteli események behatásának csökkentését célozzák. Ebben a körben említik a testgyakorlást, a relaxációs módszereket, a biofeedback-et, a hipnózist és a kognitív technikákat. 

Az ülő életmód kapcsolatban van a kardiovaszkuláris megbetegedések, az obesitas, az osteoporosis és a gerincpanaszok kockázatával, a stress-szel való megbirkózás készségeinek (ún. coping mechanizmusok) csökkent voltával, a depresszió, az alacsony munkateljesítmény és munkából való hiányzás nagyobb mértékének kockázatával. A testedzés szerteágazó élettani és pszichológiai előnyökkel jár: a testi betegségek kockázatának csökkentése mellett a szorongás és depresszió tüneteinek kezelésében kitűnő módszer. 

· Relaxációs és szimbólumterápiák

A relaxációs módszerek ellazuláson alapulnak, tehát test-központúak. Ennek alapvető formája az autogén tréning. A hipnózis ellazulással és nyugodt állapottal jár, míg a feszültség izomfeszülés is kíséri. Ha az izmokat ellazítjuk, ez nyugodt állapotot idéz elő: a relaxált állapot és a pszichés feszültség nem fér össze. 

Az autogén tréning során a beteg szisztematikus ellazítja magát (először a jobb kezét és karját, majd a bal karját, a jobb lábát és bal lábát, ezután a törzsét, majd nyakát és fejét is). Közben bizonyos relaxációs formulákat ismétel magában (pl.: „bal karomat nehéznek érzem”). A gyakorlat megtanulható, naponként gyakorlás szükséges, alkalmanként 15-20 percnyi időtartamban. A tréningnek meghatározott felépítése van, az ellazulás megtanulását az izmok melegségérzésének, majd a légzés szabályozásának elsajátítása követi. Ezután különböző testi érzések tudatosítása és változatása folyik. 

A relaxációs terápiák indikációs köre tágas: a stress-szel kapcsolatos testi problémák (pl.: hipertónia, tenziós fejfájás, stb.) kezelésétől kezdve a szorongás és depresszió tüneteinek terápiájában alkalmazzák leginkább. 

A szimbólumterápiák klasszikus formája a katatím képélmény módszer. Ez standard hívóképek (pl. rét, ház, hegy, patak) elképzeltetésével, imaginációjával dolgozik. A képek szimbolikus értelmezési tartománya eléggé meghatározott, a képek jól körülírható tematika megközelítését teszik lehetővé. A nehezen verbalizálható tudattartalmak (élmények, konfliktusok) megközelítése és feldolgozása így jóval könnyebb. Az elképzelt képről a kliens a relaxált helyzetben, behunyt szemmel történő imagináció során beszámol, a terapeutával párbeszédet folytat. A terapeuta javaslatai segítik a képzelet mezején való haladást, az adott konfliktussal való megküzdést.

A relaxációs terápiával tehát a vegetatív működés akaratlagos szabályozását segítik.

· Biofeedback


A pszichoszomatikus gyógyítás élettani alapokon nyugvó, tudományos bizonyítékokkal alátámasztott terápiás formája. Lényege: akaratlan élettani (vegetatív) válaszokat – mint pl. a bőrhőmérséklet, izomaktivitás, szívritmus, vérnyomás – elektromos jelekké alakíthatunk megfelelő egyszerű készülékek segítségével és e jeleket látható vagy hallható formában visszajelezzük a kliensnek. A módszer elve: specifikus válaszokat tanulunk meg kialakítani akkor, ha információt (feedback-et) kapunk a következményekről. A kliens gyakorlással el tudja sajátítani a kívánt vegetatív választ a maladaptív válasz helyett. Így az élettani állapot kontrollját tanulja meg a kliens, s ezt a kontrollt a laboratóriumi körülmények után a mindennapos életben is használni tudja. Biofeedback: akkor kap kezelést, ha normális a vérnyomása. 
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