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Terapia lęku panicznego w ujęciu
poznawczo-behawioralnym
Treatment of panic disorder
— a cognitive-behavioral approach

Abstract
The aim of this monograph was to present cognitive-behavioral conception of treatment of panic disorder.
Fragmentary description of cognitive models of this disorder was presented and next an example of cognitive-
-behavioral treatment conception of panic disorder was suggested. Finally a short research on effectiveness of
this kind anxiety disorder was presented.
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Wstęp
Od ponad 80 lat terapia poznawczo-behawioralna
jest cały czas rozwijającą się metodą i obecnie stała
się wiodącą terapią na świecie, znajdując coraz
większą liczbę zwolenników [1]. Wynika to najpraw-
dopodobniej z wielu badań, w których udowodnio-
no skuteczność tej metody w leczeniu różnych zabu-
rzeń, między innymi depresji, napadów paniki, za-
burzeń obsesyjno-kompulsyjnych, lęku społecznego,
PTSD (posttraumatic stress disorder), schizofrenii [2].
Większość protokołów terapii poznawczo-behawio-
ralnych jest opartych na dokładnych modelach po-
znawczych oraz na behawioralnych czynnikach, któ-
re podtrzymują dane zaburzenie [3]. Liczne badania
i doświadczenia, jakie są podczas nich zdobywane,
służą ciągłemu udoskonalaniu procedur terapeutycz-
nych stosowanych w terapii poznawczo-behawioral-
nej kolejnych zaburzeń [3].
W niniejszej pracy omówiono terapię zaburzenia
lękowego z napadami lęku w nurcie poznawczo-
-behawioralnym.

Zaburzenie lękowe z napadami lęku
Zaburzenia lękowe z napadami lęku należą do jed-
nych z najczęściej występujących zaburzeń lękowych,
zaraz po zespole lęku uogólnionego oraz fobii spo-
łecznej. Charakteryzują się przewlekłym przebiegiem
mogącym znacznie pogorszyć jakość życia i funkcjo-
nowanie chorej osoby.
Według kryteriów diagnostycznych International Sta-
tistical Classification of Diseases and Related Health
Problems (ICD-10) [4] napad lęku jest okresem inten-
sywnej obawy i dyskomfortu, który zaczyna się na-
gle, narasta szybko i trwa co najmniej kilka minut,
ale nie dłużej niż dwie godziny. Silnemu lękowi to-
warzyszą takie objawy wzbudzenia wegetatywnego,
jak: odczucie bicia lub ciężaru serca albo przyspie-
szenie jego czynności, pocenie się, drżenie lub dygo-
tanie, suchość w jamie ustnej. Mogą również poja-
wić się objawy somatyczne pochodzące z klatki pier-
siowej i brzucha, takie jak: utrudnienie oddychania,
uczucie dławienia się, bóle lub dyskomfort w klatce
piersiowej, nudności lub nieprzyjemne doznania
brzuszne. Często występują takie dolegliwości, jak:
zawroty głowy, brak równowagi i poczucie niereal-
ności przedmiotów (derealizacja) lub dystansu czy
„nierealności” samego siebie (depersonalizacja), ude-
rzenia gorąca lub też uczucie drętwienia i swędze-
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nia. Pacjent ma wrażenie zbliżającej się katastrofy,
śmierci, obawia się utraty kontroli, szaleństwa.
Według ICD-10 w celu rozpoznania zaburzenia lę-
kowego z napadami lęku należy stwierdzić kilka cięż-
kich napadów paniki w okresie miesiąca w okolicz-
nościach, w których brakuje obiektywnego zagroże-
nia. Napady pojawiają się bez związku ze znaną lub
przewidywaną sytuacją, a między nimi następuje
względne uwolnienie się od objawów lęku, z wyjąt-
kiem tak zwanego lęku oczekiwania (antycypacyjne-
go). Aby postawić rozpoznanie zaburzenia panicz-
nego, należy również wykluczyć podłoże somatycz-
ne, inne choroby psychiczne czy też zażywanie sub-
stancji psychoaktywnych lub leków, które mogą wy-
zwalać napady. Napadom lęku bardzo często towa-
rzyszą zmiany behawioralne związane z zachowa-
niami unikającymi.
Rozpowszechnienie zaburzenia lękowego z napada-
mi lęku w populacji ogólnej wynosi średnio 3–3,5%
[5–7] i około dwu-, trzykrotnie częściej dotyczy ko-
biet [8, 9]. Pojedynczy napad lęku ma natomiast około
15% populacji [8]. Z tym schorzeniem często współ-
występują inne zaburzenia psychiczne. U około 50–
–65% stwierdza się depresję, u 25% zaburzenia lę-
kowe uogólnione [9], 20% podejmuje próby samo-
bójcze, a 27% nadużywa alkoholu [10]. Z zaburzeniem
panicznym współistnieją również zaburzenia osobo-
wości, nawet u 45–70% pacjentów [11]. Typowym
okresem dla wystąpienia choroby jest 25.–44. rok
życia, ale liczni chorzy już wiele lat wcześniej do-
świadczają pierwszych napadów paniki. Jest to scho-
rzenie o przewlekłym przebiegu, często upośledza-
jące funkcjonowanie. Remisja występuje u około 30–
–40% pacjentów, a u około 50% dochodzi tylko do
częściowego złagodzenia objawów; 10–20% osób
ma znacznie nasilone objawy, które utrzymują się
długotrwale [12].
Obecnie sądzi się, że patogeneza lęku panicznego
jest wieloczynnikowa. Zaburzenie lękowe z napada-
mi lęku jest łączone z dysfunkcją w obrębie określo-
nych neuroprzekaźników i neuromodulatorów
w ośrodkowym układzie nerwowym (OUN): układu
noradrenergicznego [13, 14], serotoninergicznego
[15], GABA-ergicznego [16, 17] oraz cholecystokini-
ny (CCK, cholecystokinin) [18–19]. W generowaniu
stanów lękowych wykazano również rolę kofeiny [20]
i jej wpływ na blokowanie receptorów adenozyno-
wych [21]. Natomiast Pitts i McClure [22] wykazali,
że napad paniki może być wywołany infuzją mlecza-
nu sodu, który wywołuje hiperwentylację. Z kolei Klein
[23] opisał ,,teorię fałszywego alarmu duszenia się”,
która mówi o tym, że u osób z lękiem napadowym

istnieje wzrost wrażliwości OUN na niedobór tlenu
i nadmiar dwutlenku węgla, a mediatorem tych proce-
sów są prawdopodobnie struktury serotoninergiczne.
Niezależnie od poszukiwań biologicznej przyczyny
powstawania zaburzenia lękowego z napadami pa-
niki, ostatnio coraz częściej zwraca się uwagę na
znaczenie czynników psychologicznych w powsta-
waniu tego schorzenia. Obecnie istnieją modele: psy-
chodynamiczny [24, 25] oraz modele poznawcze. Te
ostatnie omówiono poniżej.

Model poznawczy Goldstein i Chambless
Model poznawczy Goldstein i Chambless [26] jest
jednym z pierwszych modeli napadów paniki i wy-
wodzi się on z koncepcji warunkowania interocep-
tywnego [27]. Zakłada, że niektóre wewnętrzne do-
znania somatyczne stają się bodźcami do warunko-
wej reakcji paniki. Po kilku takich napadach pacjenci
zaczynają być niezwykle wyczuleni na doznania cie-
lesne i interpretują je jako oznakę zbliżającego się
napadu paniki. Ponieważ doznania te towarzyszą pa-
cjentom cały czas i pojawiają się w najróżniejszych
sytuacjach, dochodzi do generalizacji strachu i roz-
winięcia agorafobii.

Model poznawczy Clarka
Model poznawczy napadów lęku, który został opra-
cowany przez Clarka [28] w 1986 roku, należy do
najważniejszych i najbardziej przydatnych i pokry-
wa się z teorią lęku wysuniętą przez Becka i wsp.
[29]. Zakłada on, że napady paniki wynikają z kata-
stroficznych i błędnych interpretacji pewnych do-
znań fizycznych lub psychicznych. Przykładem ta-
kiej katastroficznej interpretacji może być przeko-
nanie, że zawroty głowy prowadzą do omdlenia,
przyspieszone bicie serca jest dowodem zbliżające-
go się zawału serca, a pulsowanie żył na czole jest
początkiem wylewu krwi do mózgu. Również za-
burzenia natury psychicznej, takie jak na przykład
problemy z koncentracją uwagi, mogą być błędnie
odbierane jako popadanie w obłęd. Taka interpre-
tacja z kolei tworzy narastający stan niepokoju, który
podnosi następnie intensywność doznań somatycz-
nych, nasilających katastroficzną interpretację. Pro-
wadzi to do „błędnego koła” sekwencji myśli, emo-
cji i doznań, którego zakończeniem jest napad pa-
niki (ryc. 1).
W momencie, kiedy dochodzi do powstania napa-
dów paniki, takie czynniki jak: selektywna uwaga
skierowana na doznania somatyczne, zachowania
zabezpieczające oraz unikanie wpływają na podtrzy-
mywanie zaburzenia panicznego [30–32].
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Uwaga selektywnie skupiona na własnym organi-
zmie prowadzi do wzrostu czujności i pozwala pa-
cjentom zauważać takie objawy, jak np. zawroty
głowy wywołane wahaniem stężenia we krwi, do-
znania związane ze zmianami ciśnienia, które nie
są przez inne osoby prawie wcale uświadamiane.
Sprzyja to aktywowaniu błędnego koła interpreta-
cji, prowadząc do paniki.
Pacjenci doświadczający napadów paniki rozwijają
liczne zachowania zabezpieczające, które są logicz-
nym rezultatem oceny zagrożenia i wiążą się ze
wzbudzeniem układu współczulnego. Częste za-
chowanie zabezpieczające, jakim jest ucieczka, to
logiczna konsekwencja przekonań pacjenta doty-
czących siebie i otaczającej rzeczywistości. Więk-
szość osób rozwijających zaburzenia lękowe oce-
nia siebie jako osobę na tyle słabą, żeby nie pora-
dzić sobie w sytuacji zagrożenia [1]. Inne zacho-
wania zabezpieczające, jak na przykład chodzenie
wzdłuż ścian, opieranie się o coś, są widoczne
u osób, które uczucie „miękkich nóg” interpretują
jako zbliżający się upadek. Ci zaś pacjenci, którzy
płytki oddech odbierają jako oznakę duszenia,
mogą coraz głębiej i szybciej oddychać, doprowa-
dzając się do objawów hiperwentylacji. Zachowa-
nia zabezpieczające podtrzymują napady paniki na
dwa sposoby. Przede wszystkim uniemożliwiają
pacjentowi podważenie wiary w błędne interpre-
tacje i uznanie, że niewystąpienie katastrofy to
wynik zastosowania zachowania zabezpieczające-
go. Po drugie, niektóre z nich mogą zaostrzać
doznania somatyczne, co z kolei wpływa na wzrost
wiary pacjenta w wystąpienie katastrofy.

Innym czynnikiem podtrzymującym napady paniki jest
unikanie sytuacji wzbudzających lęk, jak na przykład
jazdy w zatłoczonym autobusie, ćwiczeń fizycznych.
Nie pozwala to pacjentowi skonfrontować się z lę-
korodnymi bodźcami i odkryć, że ekspozycja na nie
nie prowadzi do katastrofy. Z kolei uczucie ulgi
i zmniejszenie intensywności lęku po uniknięciu pa-
nikogennego bodźca wzmacnia unikanie w przyszło-
ści [33] (ryc. 2).

Model poznawczy Barlowa
Model Barlowa podkreśla istnienie podatności biolo-
gicznej występującej u osób z napadami paniki. Au-
tor ten uważa, że skłonność do bardziej intensyw-
nych i szybszych reakcji wegetatywnych, jakie mogą
się pojawić na przykład po spożyciu kofeiny, w wa-
runkach podwyższonego stężenia dwutlenku węgla,
czy zmian hormonalnych, jest uwarunkowana tem-
peramentalnie [34]. Powoduje to u osób podatnych
wyzwalanie gotowości do powstania „fałszywych alar-
mów”, które z kolei w połączeniu z czynnikami po-
znawczymi i behawioralnymi indukują napad paniki.
Barlow zwraca również uwagę, że w procesie nada-
wania znaczenia doznaniom somatycznym, jako ka-
tastroficznym, potrzebna jest obecność nie tylko czyn-
ników genetycznych, ale również dodatkowa integra-
cja czynników środowiskowych (np. rodzaj więzi
z osobami znaczącymi) oraz różnych stresorów.

Rycina 2. Poznawczy model paniki — uzupełniony,
opracowany przez Clarka (na podstawie Wells 1997)
Figure 2. Clark’s cognitive model of panic (adapted from
Wells 1997)

Rycina 1. Poznawczy model paniki opracowany przez
Clarka (na podstawie Wells 1997)
Figure 1. Clark’s cognitive model of panic (adapted from
Wells 1997)
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Na zakończenie warto podkreślić, że zarówno mo-
del poznawczy Clarka, jak i Barlowa poprzez to, że
nie wyklucza roli czynników biologicznych w napa-
dach paniki, dopuszcza leczenie farmakologiczne,
które może zmniejszyć częstotliwość doznań soma-
tycznych. Należy jednak pamiętać, że jeżeli pacjent
nie nauczy się przezwyciężać skłonności do katastro-
ficznej interpretacji doznań cielesnych, przerwanie
farmakoterapii spowoduje z dużym prawdopodobień-
stwem nawrót zaburzeń lękowych.

Terapia poznawczo-behawioralna
lęku panicznego
Terapia poznawczo-behawioralna lęku panicznego,
oparta na omówionym modelu Clarka, stanowi połą-
czenie technik poznawczych i behawioralnych, któ-
rych celem jest pomoc pacjentowi w zrozumieniu oraz
zmodyfikowaniu zniekształconych oraz dysfunkcjonal-
nych myśli i przekonań związanych z lękiem [35–37].
Terapia lęku panicznego obejmuje około 10–15 sesji
odbywających się średnio raz w tygodniu. Na po-
czątku procesu terapeutycznego oprócz postawienia
diagnozy, terapeuta edukuje pacjenta na temat tego,
czym jest terapia poznawcza, jaka jest rola pacjenta
w leczeniu, czym jest lęk, jakie są jego przyczyny,
dlaczego występuje, czym się objawia i jakie elementy
wpływają na jego podtrzymywanie. Ponadto terapeu-
ta stara się przedstawić pacjentowi podstawowe za-
łożenia terapii poznawczo-behawioralnej, a miano-
wicie zależność pomiędzy myślami, emocjami oraz
zachowaniami. Pomocne na tym etapie jest wyko-
rzystanie lektury (biblioterapii).
Kolejnym zadaniem terapii jest wspólna analiza ostat-
niego napadu paniki z uwzględnieniem towarzyszących
doznań somatycznych, reakcji emocjonalnych oraz błęd-
nych interpretacji tych doznań. Terapeuta konstruuje
specyficzną dla danego pacjenta wersję błędnego koła,
zawierającą owe trzy elementy, powiązane ze sobą
w kołowej sekwencji. Ten ważny etap psychoedukacyj-
ny pozwala pokazać choremu, że przyczyną napadów
paniki jest między innymi katastroficzna i błędna inter-
pretacja doznań somatycznych. Następnie identyfikuje
się i włącza w model następujące, typowe dla danego
pacjenta elementy: czynniki wyzwalające nieoczekiwa-
ne ataki, zachowania zabezpieczające i unikanie. Po-
mocne może być zastosowanie dzienników napadów
paniki, które powinny być prowadzone przez pacjenta
codziennie w ramach pracy osobistej. Po opracowaniu
razem z pacjentem modelu poznawczego napadu pa-
niki stopniowo za pomocą technik werbalnych oraz eks-
perymentów behawioralnych weryfikuje się katastro-
ficzny sposób myślenia.

Jedną z technik restrukturyzacji poznawczej, pozwa-
lającej zademonstrować, jak selektywność uwagi
wpływa na spostrzeganie doznań, które w warun-
kach prawidłowych występują u każdego, jest za-
danie ze skupianiem uwagi na ciele. W zadaniu tym
terapeuta prosi chorego, żeby przez kilka minut sku-
pił uwagę na jednej części ciała, a następnie opi-
sał swoje spostrzeżenia. Inną z technik pokazującą
pacjentowi wpływ swojego myślenia na zwiększe-
nie doznań somatycznych albo lęku jest czytanie
i rozważanie par wyrazów, przedstawiających budzą-
ce lęk doznania somatyczne, na przykład zawroty
głowy–omdlenie, kołatanie serca–zawał, drętwienie–
–udar [38].
Podczas terapii zaburzenia z napadami lęku poma-
ga również zastosowanie technik opartych na wy-
obrażeniach. Są one szczególnie pomocne u osób,
które bardzo mocno widzą w wyobraźni rezultat
napadu paniki, jak na przykład śmierć, szaleństwo,
zawał. Terapeuta modyfikuje wtedy ten zagrażający
obraz na mniej zagrażający i bardziej realistyczny, co
pozytywnie wpływa na zmianę przekonań pacjenta
na temat doświadczanych objawów.
Najskuteczniejszymi jednak środkami zmiany po-
znawczej podczas terapii zaburzenia panicznego są
strategie behawioralne. Przed przeprowadzeniem
eksperymentów behawioralnych warto zastosować
reatrybucję werbalną, której celem jest poszukiwa-
nie dowodów słuszności sądu. Metoda ta skłania
chorego do stwierdzenia, że brakuje wystarczających
dowodów na potwierdzenie błędnej interpretacji
doznań somatycznych. W trakcie podważania argu-
mentów pomocne staje się nazywanie zniekształceń
poznawczych, dzięki czemu pacjent kolejny raz uczy
się odkrywać bezzasadność automatycznych myśli
i przekonań. Jedną ze strategii behawioralnych może
być ekspozycja na budzące strach bodźce zewnętrz-
ne oraz bodźce wewnętrzne. Kolejny raz technika ta
jest wykorzystywana do modyfikacji wiary pacjenta
w automatyczne myśli i schematy poznawcze, które
są związane z lękiem. Ponadto terapeuta pokazuje
choremu trafność określonych przewidywań. Ekspo-
zycję warto połączyć z manipulacją zachowaniami
zabezpieczającymi. Robi się to na dwa sposoby, jed-
nym z nich jest wzmaganie zachowań zabezpiecza-
jących, drugim jest ich redukcja. Ta ostatnia wzma-
ga lęk i niejednokrotnie ułatwia dostęp do negatyw-
nych przewidywań powiązanych z automatycznymi
myślami. Natomiast wzmaganie zachowań zabezpie-
czających, jak na przykład próba kontroli objawów
prowadząca do hiperwentylacji, może zaostrzyć do-
znania somatyczne i dzięki temu zwiększy prawdo-
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podobieństwo błędnych interpretacji, które staną się
wtedy bardziej wyrazistsze i łatwiejsze w odkryciu.
Eksperymenty ekspozycyjne przydają się do eliminacji
unikania, które z kolei uniemożliwiają pacjentowi prze-
życie silnego lęku i odkrycie, że nie prowadzi on do
katastrofy. Ważne jest to, że unikanie jest czynnikiem
podtrzymującym i nasilającym agorafobię, często
współistniejącą z napadami lęku. W związku z tym
hierarchiczna ekspozycja na znalezienie się w miejscu
lub sytuacji, z których ucieczka jest trudna bądź kło-
potliwa, pozwala stopniowo poradzić sobie z agora-
fobią. Hierarchia sytuacji od najłatwiejszych do naj-
trudniejszych nie jest bezwzględnie konieczna, ale uła-
twia stosowanie się pacjenta do instrukcji.
Niektóre pakiety terapeutyczne wprowadzają pod-
czas ekspozycji strategie kontroli lęku, polegające na
relaksacji i nauce oddychania [39]. Coraz częściej
mówi się o tym, że z punktu widzenia zachowań
zabezpieczających strategia ta jest przeciwwskaza-
na, ponieważ uniemożliwia pacjentowi podważenie
wiary w katastrofę. Ponadto wyniki badań potwier-
dziły, że terapia poznawczo- behawioralna napadów
paniki z wyłączeniem strategii kontroli lęku jest rów-
nie skuteczna [40].
Kolejnymi technikami stosowanymi w celu podwa-
żenia wiary pacjenta w błędne interpretacje są eks-
perymenty behawioralne oparte na indukcji obja-
wów paniki. Należą do nich między innymi zada-
nie z wywoływaniem hiperwentylacji oraz zadanie
z ćwiczeniami fizycznymi. Niejednokrotnie są one
stosowane przez terapeutów na początku terapii.
Zadanie hiperwentylacyjne, jedno z najpopularniej-
szych, jest skuteczne we wzbudzaniu różnych pa-
nikogennych doznań. Indukcja takich objawów, jak
przyspieszone bicie serca, zawroty głowy, uczucie
gorąca, przydaje się do podważania wiary w błęd-
ne interpretacje. Zadanie z ćwiczeniami fizyczny-
mi jest przede wszystkim zalecane u tych osób,
które niepokoją się, że chorują na serce i przez to
unikają wytężonego wysiłku. Do typowych ćwiczeń
należy szybkie wchodzenie po schodach, jogging,
skakanie przez skakankę.
 W terapii poznawczo-behawioralnej napadów lęku
istotne jest poświęcenie dwóch lub trzech końco-
wych sesji na pracę zapobiegającą nawrotom zabu-
rzenia. Trzeba wtedy zwrócić uwagę na utrzymujące
się szczątkowe przekonania o prawdziwości błędnych
interpretacji, ponieważ mogą one negatywnie wpły-
nąć na powstanie paniki w przyszłości. Oprócz ich
usunięcia należałoby również wyeliminować pozo-
stające unikanie i zachowania zabezpieczające. Ra-
zem z pacjentem terapeuta opracowuje plan reago-

wania na wypadek nawrotu zaburzenia, a także pod-
sumowuje dotychczasowe zmiany i utrwala nabyte
umiejętności. A wszystko to po to, żeby po zakoń-
czonej terapii pacjent mógł się stać własnym tera-
peutą [41].

Badania nad skutecznością terapii
poznawczo-behawioralnej zaburzenia
lękowego z napadami lęku
Terapia poznawczo-behawioralna charakteryzuje się
lepszymi od innych form terapii psychologicznych pod-
stawami naukowymi oraz największą liczbą popraw-
nych metodologicznie badań na temat jej efektów [42].
Amerykańskie Towarzystwo Psychiatryczne oraz Ame-
rykańskie Towarzystwo Psychologiczne potwierdziły
oficjalnie skuteczność terapii poznawczo-behawioral-
nej w leczeniu zaburzenia lękowego z napadami pani-
ki, porównywalną z leczeniem farmakologicznym [43].
Barlow i wsp. [39] ocenili efekty terapii poznawczo-
behawioralnej zaburzenia panicznego, porównując
listę osób oczekujących na terapię z grupą, która zo-
stała poddana ćwiczeniom relaksacyjnym. Okazało
się, że wśród osób poddanych terapii wskaźnik remi-
sji wyniósł aż 80%, a 40% badanych poddanych re-
laksacji zostało wyleczonych. Wśród grupy czekają-
cej na terapię od paniki uwolniło się 30%. Podobne
wyniki zostały uzyskane przez Klosko i wsp. [44], któ-
rzy zestawili efekty terapii poznawczo-behawioralnej
z grupą osób oczekującą na terapię oraz grupą le-
czoną farmakologicznie alprazolamem bądź place-
bo. I tak 87% osób po terapii poznawczo-behawio-
ralnej nie spełniało kryteriów zaburzenia paniczne-
go, w porównaniu z 50% z remisją po farmakotera-
pii alprazolamem i 36% z poprawą po zastosowaniu
placebo. Osoby oczekujące na terapię wyzdrowiały
w 33%. Kolejnym badaniem testującym terapię po-
znawczo-behawioralną zaburzenia panicznego jest
próba przeprowadzona przez Becka i wsp. [45],
w której porównywano dwie grupy. W jednej z nich
zastosowano terapię wspierającą, a w drugiej po-
znawczą. Wyniki pokazały istotną przewagę tej ostat-
niej zarówno w 4. i 8. tygodniu terapii, jak i po roku.
Następnym badaniem było przeprowadzone przez
Clarka i wsp. [46] porównanie skuteczności: terapii
poznawczo-behawioralnej, relaksacji, farmakoterapii
imipraminą oraz oczekiwania na terapię. Wykazało
ono przewagę terapii poznawczo-behawioralnej nad
innymi metodami, zarówno po 3, jak i 15 miesią-
cach. Po tym ostatnim okresie u 40% pacjentów le-
czonych imipraminą doszło do nawrotu paniki, pod-
czas gdy nawrót schorzenia wystąpił tylko u 5% osób
poddanych terapii poznawczej. Próbując obniżyć kosz-
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ty terapii poznawczo-behawioralnej, Clark i wsp.
opracowali skróconą wersję leczenia zaburzenia pa-
nicznego i udowodnili, że terapia skrócona do
7 sesji jest równie skuteczna jak standardowa [46].
Na uwagę zasługuje także badanie Telcha i wsp.,
mówiące o skuteczności terapii grupowej, w któ-
rym stwierdzono remisję u 85% osób po terapii po-
znawczo--behawioralnej, w porównaniu z 30%
z poprawą wśród pacjentów z listy oczekującej na
badanie [47].

Podsumowując, warto wspomnieć, że w zespole lęku
napadowego często współistnieją inne zaburzenia
psychiczne, a wyniki badań wskazują na około
60-procentową koincydencję lęku panicznego z in-
nym zaburzeniem [48, 49]. Taka współchorobowość
najprawdopodobniej negatywnie wpływa na skutecz-
ność terapii lęku panicznego i celowe w takim wy-
padku jest rozszerzenie protokołu terapeutycznego
o kolejne sesje uwzględniające interwencje nakiero-
wane na leczenie zaburzenia współistniejącego.

Streszczenie
Celem pracy było przedstawienie poznawczo-behawioralnej koncepcji leczenia zaburzenia lękowego z napada-
mi lęku. Zaprezentowano w niej skrótowy opis modeli poznawczych tego schorzenia, a następnie przytoczono
propozycję terapii w nurcie poznawczo-behawioralnym. Na zakończenie dokonano krótkiej prezentacji wyników
badań nad skutecznością leczenia tego rodzaju zaburzenia lękowego.
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