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SAZETAK

Bihevioralna terapija fobija
Ana Kalazi¢

Bihevioralna terapija oznaCava niz tehnika koje su nastale na temelju teorija i
zakona ucenja koji pretpostavljaju da je odstupaju¢e ponaSanje nastalo iz procesa
ucenja uz odgovornost socijalne okoline, a usmjerena je na mijenjanje abnormalnog
ponasanja, misli i osjec¢aja u klinickim uvjetima. Metode koje se u bihevioralnoj
terapiji koriste temelje se na otkri¢ima eksperimentalnih psihologa koji su proucavali
normalno i abnormalno ponasanje. Pretpostavka je bihevioralnih prikaza fobija da su
takva ponasSanja naucCena, no razliiti su bihevioristi naveli razliCite mehanizme
uCenja, odnosno uvjetovanje izbjegavanja, modeliranje i operantno uvjetovanje, i
sadrzaje ucenja u razvoju fobija. Bihevioralne tehnike, s posebnim naglaskom na
izlaganje, Cine vazan dio tretmana fobija i daju vrlo dobre ishode lije€enja, a mogu se
koristiti samostalno, u kombinaciji s drugim oblicima psihoterapije ili u kombinaciji s
farmakoterapijom. Bihevioralna se terapija pokazala najucinkovitiom u lije¢enju
specificne fobije, dok se za lijeCenje agorafobije i socijalne fobije preporucuje i

dodatak kognitivne terapije zbog sloZenosti samih poremecaja.

Kljune rijeCi: bihevioralna terapija, bihevioralni pristup, fobije



SUMMARY

Behavioral therapy of phobias
Ana Kalazi¢

Behavioral therapy refers to a series of techniques based on theories and the
principles of learning that assume that deviating behavior is generated from the
learning process with the influence of the social environment, and is focused on
changing abnormal behavior, thoughts and feelings in clinical conditions. Methods
used in behavioral therapy are based on the findings of experimental psychologists
who studied normal and abnormal behavior. Behaviorism interprets phobias as
maladaptive behavior, learnt as any other behavior; different behaviorists have
proposed different learning mechanisms, i.e. avoidance conditioning, modeling and
operant conditioning, and learning contents in the development of phobias.
Behavioral techniques, with a special emphasis on exposure, make an important part
of the treatment of phobias and give very good treatment outcomes and can be used
alone, in combination with other forms of psychotherapy or in combination with
pharmacotherapy. Behavioral therapy has proven to be the most effective in the
treatment of specific phobias, while adding cognitive therapy is recommended for the

treatment of agoraphobia and social phobias due to the complexity of the disorders.

Keywords: behavioral therapy, behaviorism, phobias



TEMELJI BIHEVIORALNE TERAPIJE

Bihevioralni pristup

Biheviorizam je teorijski pravac u psihologiji koji prou¢ava ponasanje koje se
moze opazati i mjeriti. Bihevioralni pristup osniva se na pretpostavci da je ponasanje
pod utjecajem ucCenja koje se odvija u socijalnom kontekstu. Prema ovom pristupu,
razlike pojedinaca u ponaSanju pripisuju se jedinstvenoj povijesti uCenja svake
osobe, a ne razlikama u crtama liCnosti ili psihijatrijskim poremecajima. S druge
strane, slicnosti medu ljudima, prema bihevioralnom tumacenju, proizlaze iz
zajednickih pravila i vrijednosti te nacCina u€enja koji su obiljezja kulture u kojoj se
pojedinci nalaze te se ovi kulturalni ¢imbenici takoder ubrajaju u jedinstvenu povijest
ucenja (1). Uspon biheviorizma zapocinje 1913. godine kad John B. Watson izdaje
Clanak pod naslovom ,Psihologija kako je biheviorist vidi“ gdje navodi da je
psihologija potpuno objektivha eksperimentalna grana prirodnih znanosti te kritizira
introspekciju, glavnu psiholosku metodu dotad, smatrajuci ju previSe subjektivnom da
bi bila znanstveno vrijedna. SrediSte psihologije premjestilo se s procesa misljenja na
procese ucenja i pretpostavku da se svako ponasanje, i normalno i abnormalno, udi
na isti nacCin kao i sva druga ponaSanja (2). PonaSanje se promatra kao da se radi o
znanstvenom eksperimentu gdje je samo pona$anje zavisna varijabla, a nezavisne
varijable su sve ono $to uzrokuje ponasanje koje se zeli mijenjati (3). Usmjerenost
psihologije na procese ucenja i istrazivanje ponasanja donosi tri glavna oblika ucenja

— klasi¢no uvjetovanje, operantno uvjetovanje i socijalno ucenje.

Klasi¢no uvjetovanje najceS¢e povezujemo uz ruskog fiziologa lvana Pavlova,
koji je istrazujuci probavni sustav pasa. opisao ovaj najjednostavniji oblik u¢enja koji
se sastoji od uparivanja podrazaja koji inaCe ne izaziva refleksni odgovor, tj. neutralni
podrazaj (zvono), s bezuvjetnim podrazajem (mesni prah), odnosno podrazajem koji
izaziva neki bezuvjetni odgovor (slinjenje). Nakon Sto se neutralni podrazaj nekoliko
puta upari s bezuvjetnim podrazajem, sam neutralni podrazaj ima sposobnost
izazvati reakciju i bez bezuvjethog podrazaja i tada to nazivamo uvjetovanim
podraZajem (zvono) koji izaziva uvjetovanu reakciju (slinjenje) (2,4). Ako se iza
uvjetovanog podrazaja ne javi bezuvjetni podrazaj, uvjetovani odgovor postupno

nestaje i taj se proces zove gasenje. Pavlov je opisao i eksperimentalnu neurozu



zivotinja koristeci elektricne Sokove na psima ili im je zadavao zadatke u kojima su
morali razlikovati kruznicu od elipse gdje bi nakon to¢nog odabira dobili hranu.
Simptomi neuroze kod pasa bili su uzbudenje, lajanje, uniStavanje opreme i
zaboravljanje onoga $to su prethodno naucili. Ova otkrica dovela su do istraZivanja
neuroza kod ljudi (1). Najpoznatiji eksperiment izveli su John B. Watson i njegova
poslijediplomska studentica Rosalie Rayner 1920. kada su jedanaestomjese¢nom
djeCaku, Albertu B., pokazali niz podrazaja, medu kojima su bili bijeli Stakor, zec, pas,
majmun, paljenje novina, prema kojima djeCak nije pokazivao strah, no uplasila ga je
buka izazvana udarcima cekica po Celicnoj podlozi. Eksperimentatori su htjeli vidjeti
moze li se uvjetovanjem djeCakov strah vezati uz neki objekt te su povezali bijelog
Stakora s bukom. Nakon nekoliko uparivanja, bijeli Stakor, prethodno neutralni
podrazaj, poCeo je izazivati strah, a taj se uvjetovani strah s vremenom generalizirao
i na druge slicne objekte poput maske Djeda Mraza, zeca i krznenog kaputa.
Nekoliko godina kasnije, druga Watsonova studentica, Mary Cover Jones istrazivala
je uklanjanje straha u djece. Najpoznatiji eksperiment je onaj na trogodiSnjem Peteru
koji se bojao zeCeva. KoristeCi Peterovu najdrazu hranu, postupno ga je navela da se
priblizi zecu i izgubi strah. Ovim je istraZivanjima pokazano da postoji povezanost
izmedu klasi€nog uvjetovanja i emocionalnih podrazaja, fobija u ovom slu€aju, te da
se nacela uvjetovanja mogu Kkoristiti u tretmanu straha i uklanjanju raznih drugih

anksioznih poremecaja, ovisnosti ili seksualnih poremecaja (1,2).

Operantno uvjetovanje druga je glavna vrsta uCenja koja odrazava ideje
Edwarda Thorndikea i Burrhusa Frederica Skinnera. Thorndike se bavio u¢inkom koji
posliedice imaju na ponasanje i svojim istraZivanjima na mackama formulirao je
zakon efekta prema kojem se ono ponasanje koje biva nagradeno ponavlja, dok se
smanjuje pojava ponasanja koje za organizam ima neugodne posljedice. Za razliku
od klasi¢nog uvjetovanja gdje je ponasanje refleksno i nesvjesno, u operantnom
uvjetovanju ponasanje se koristi kao instrument za postizanje pozitivnih i smanjenje
negativnih posljedica (2). B. F. Skinner nadovezao se na Thorndikeov rad i
preformulirao je zakon ucinka tako da je naglasak stavio na povezanost ponasanja i
njegovih posljedica i time uveo pojam diskriminativnhog podrazaja koji oznaCava
dogadaje koji organizmu navjeSc¢uju posljedice ako se ponasa na odreden nacin.
Umjesto zakona efekta, Skinner izvodi zakon potkreplienja gdje se pozitivnim

potkrepljivanjem povecCava vjerojatnost pojave nekog odgovora u prisutnosti



odredenog dogadaja, a negativnim potkrepljivanjem se takoder pojaCava vjerojatnost
pojave odredenog odgovora, ali zbog uklanjanja neugodnog dogadaja (poput
elektricnog Soka). Prou€ava se ono §to je prethodilo ponasanju i ono $to je uslijedilo
kako bi se mogao shvatiti nastanak, odrzavanje i promjena odredenog ponasanja, a

izbjegava se pretpostavka da ljudsko ponaSanje odraZzava motive ili potrebe (1,2).

Treci oblik u€enja je socijalno u€enje koje oznaCava ucenje od drugih ljudi, a
mozemo ga podijeliti na uCenje prema modelu ili modeliranje, imitaciju, ucenje
promatranjem i simboliCko ucenje (4). Bandura i suradnici koristili su modeliranje
kako bi smanijili strah od pasa kod djece i uoCili su da se ponasanje moze stjecati i
bez ocitog potkrepljivanja ili uvjeZbavanja, samim opazanjem druge osobe koja se
ponasa na odredeni nacin. Takoder, Bandura, tvorac teorije socijalnog ucenja,
smatra da ljudi imaju odredeni stav o svojim mogucénostima u danim situacijama i
njihov osjecaj samoucinkovitosti utjeCe na to kako Ce se zaista ponasSati, a ako

smatraju da ne mogu kontrolirati zivotne okolnosti, postaju anksiozni (1).

Neki su teoreticari primijetili da gledanjem drugoga kako nesto radi i prije nego
Sto da bilo kakav odgovor, osoba nesto nauci i mijenja svoje ponasanje. Tako nastaje
teorija medijacijskog uCenja prema kojoj podrazaj izvana ne pobuduje izravno
promjenu u ponasanju, nego se to odvija preko posredujucih procesa ili medijatora
poput straha ili misljenja. Hobart Mowrer i Neal Miller teorijom medijacijskog ucenja
analizirali su anksioznost eksperimentima uvjetovanja izbjegavanja na Stakorima.
ZakljuCili su da se ucCenje odvija u dva stadija; u prvom se stadiju klasiCnim
uvjetovanjem zivotinja naucila bojati uvjetovanog podrazaja (zvuk), a u drugom je
stadiju naucila vanjsko ponaSanje pomocu operantnog uvjetovanja kojim ce
izbjegavati uvjetovani podrazaj i tako smanijiti strah. Mowrer i suradnici smatraju da
se ovakvo istraZivanje moze prenijeti na ljude i na taj nacin prou€avati dusevni i
emocionalni zivot (2). S druge strane, kritiCari ove teorije navode da je ponekad teSko
na ovaj nacin objasniti zasto su neki ljudi ostali anksiozni unato¢ ulasku u fobi¢ne

situacije, ¢ak i tijekom dugotrajne terapije (5).

Prema bihevioralnom pristupu, ista nacela vrijede i za normalno i za
problemati¢no ponasanje, a klinicka procjena usmjerena je na to da se ustanovi na
koji su nacin teSko¢e naucene i Sto ih odrzava. Nakon &to otkrijemo navedene

mehanizme, moguce je planiranje prilagodenijih sadrzaja u€enja (1).



Bihevioralna terapija

|z teorija u€enja nastao je niz terapijskih tehnika koje se ozna€avaju terminima
bihevioralna terapija i modifikacija ponasanja jer su temeljene na zakonima ucenja
koje su eksperimentalno provijerili bihevioristi (2). Ove su tehnike usmjerene na
promjenu ponasanja, a ne na mentalne reprezentacije koje podrzavaju simptome,
misli ili osjeCaje. Tretman se moze obavljati bez istrazivanja ranih dozivljaja iz
djetinjstva, nesvjesnih procesa, unutarnjih konflikata i sli€no (1). Na pocetku terapije
funkcionalnom analizom ponasanja identificiraju se uvjeti u kojima se ponaSanje
pojavljuje, sve ono Sto prethodi, pogoduje i odrzava ponaSanje. Nakon Sto je sve
navedeno ustanovljeno, terapeut predlaze specifiCni terapijski postupak. Razvijene
su brojne bihevioralne tehnike, a moguce ih je koristiti pojedinacno ili u kombinaciji
(4). Neke od najvaznijih u terapiji fobija su izlaganje, relaksacija, sustavna

desenzibilizacija, modeliranje i trening komunikacijskih vjestina.

Izlaganje je tehnika u kojoj se osobu izlaze podrazajima koji izazivaju
anksioznost upravo kako bi se izazvala anksioznost koja traje dok sama ne nestane
procesom gasenja jer klijent ne dozivljava nikakvu povredu ili Stetu (1). Temeljeno je
na pretpostavci da se anksioznost odrzava izbjegavanjem zastrasuju¢eg podrazaja.
Koristi se u terapiji fobija, opsesivno-kompulzivnog poremecaja, pani¢nog
poremecaja i posttraumatskog stresnog poremecaja (PTSP-a). Moze se izvoditi uzivo
tako Sto terapeut moze pratiti pacijenta tijekom izlaganja podrazajima koji se ne
mogu prenijeti u terapeutov ured ili mu mozZe zadati izlaganje kao domacu zadadu.
NajCeSce se pokazalo da su nakon barem jednog iskustva izlaganja u prisutnosti
terapeuta pacijenti sposobni za samovodeno izlaganje. Ako nije moguce izazvati
izlaganje uzivo (ne moZe se praktiCno izvesti), provodi se izlaganje u masti putem
zami$ljanja, reprezentacije podrazaja u slikama, priCama ili filmovima. Pacijenti
zamiSljaju dolazak u kontakt sa zastraSuju¢im podrazajem ili, u sluCaju da su
zastraSuju¢i podrazaji unutarnji tjelesni znakovi poput ubrzanog rada srca,
hiperventilacije ili vrtoglavice, pacijenti namjerno izazivaju unutarnje znakove i to se
zove interoceptivno izlaganje. Prije zapoc€injanja terapije vazno je pacijentu objasniti
razloge za izlaganje i nacCin rada jer je to tretman koji zahtijeva od pacijenta
toleranciju visokih razina anksioznosti. Zatim je potrebno oblikovati hijerarhiju

podrazaja koji izazivaju anksioznost. Trazi se od pacijenta da poreda zastrasujuce



podrazaje na skali od 0 do 10, Sto nazivamo subjektivnim jedinicama neugode ili
SUD procjene. Nakon toga se zapoCinje s izlaganjem. Pocetno izlaganje je
upoznavanje pacijenta sa zastraSuju¢im podrazajem i traZzenje od njega da ostane s
podrazajem u kontaktu. U poCetku pacijentima obi¢no treba viSe vremena da se
naviknu na podrazaj pa je potrebno i planirati neSto duZe trajanje terapije. Nakon
pocetnog izlaganja, od pacijenta se traZi ponavljanje izlaganja kroz domacu zadacu,
uglavnom svakodnevno. Izlaganje treba ponavljati dok podrazaj ne izaziva minimalnu
anksioznost. Nakon Sto podrazaj viSe ne izaziva anksioznost, pacijent kre¢e na

sljedeci podrazaj na hijerarhiji izlaganja (6).

Neke od prepreka koje se spominju kod terapije izlaganjem su teskoce
zami$ljanja zastrasSuju¢eg podrazaja prilikom izlaganja u masti, nevoljkost pacijenata
za upustanje u izlaganje Sto dovodi do odbijanja ili odustajanja od terapije, neuspjeh
u postizanju klinicki zna¢ajnog smanjenja simptoma ili recidiv straha nakon zavrSetka

terapije, visoki troSkovi terapije i niska dostupnost tretmana (7).

Preplavljivanje je oblik naglog izlaganja visokom intenzitetu neugodnog
podrazaja. Ovu vrstu terapije pacijenti ¢esto odbijaju ponoviti, a na osnovi spontanog
oporavka, tj. ponovnog javljanja uvjetovanog odgovora nakon duze pauze nakon
gasSenja, moze se ponovno pojaviti fobija kad se pacijent nade u situaciji koja izaziva
strah (8).

Sustavna desenzibilizacija tretman je namijenjen ublazavanju anksioznosti koji
je razvio juznoafriCki psihijatar Joseph Wolpe. Koristeéi nacelo protuuvjetovanja,
prema kojem postupnim izlaganjem sve vecem broju izvora straha tjeskobu ce
zamijeniti suprotno stanje ili reakcija, Wolpe je zakljuio da ako se u prisutnosti
podrazaja Kkoji izaziva anksioznost moze izazvati reakcija koja je suprotna
anksioznosti pa dolazi do potpunog ili djelomiCnog uklanjanja anksiozne reakcije,
slabi veza izmedu podrazaja i anksiozne reakcije. Kako bi uklonio fobije ili druge
neprilagodene anksiozne reakcije, Wolpe je razvio reakcije koje su inkompatibilne s
anksioznoS¢u — odabrao je tri takve reakcije: miSicnu relaksaciju, interpersonalnu
asertivnost i seksualnu pobudenost. MiSiéno opustanje koristi se standardno u vecini
sluCajeva sustavne desenzibilizacije, interpersonalna asertivnost i seksualna
pobudenost koriste se ako je anksioznost koju treba inhibirati vezana uz socijalnu

anksioznost ili seksulane teSkoce (1).



Jedna od tehnika su i tretmani relaksacije koji se temelje na istrazivanjima
progresivne misicne relaksacije koju je razvio Edmund Jacobson na temelju svoje
teorije da su negativha emocionalna stanja uzrokovana neuromuskularnom
hipertenzijom (9). Pacijente se uci nizu progresivno kracéih vjezbi napravljenih tako da
uvjetuju odgovor opustanja koji se na kraju tretmana mozZe postici u nekoliko sekundi.
Vazno je reci da trening relaksacije smanjuje simptome anksioznosti, no isto tako
moze smanijiti u€inkovitost izlaganja jer ako pacijenti kontroliraju svoju anksioznost,
ne mogu ju u potpunosti dozivjeti i tako ne ucCe iz iskustva da je njihova anksioznost

podnosljiva.

Modeliranje ili tehnika podufavanja primjerom Kkoristi se opservacijskim
ucenjem koje je proucavao Bandura. UobiCajeno se koristi u treningu socijalnih
vjeStina gdje terapeut pokaze pozeljno ponaSanje i trazi pacijenta da to imitira ili
prilikom izlaganja kada je terapeut prvi koji dolazi u dodir sa zastraSuju¢im
podrazajem. Opazanje posljedica ponasSanja modela moze inhibirati ili dezinhibirati
imitativno ponaSanje opazacCa. Modeliranje bi se trebalo koristiti samo u pocetku

izlaganja i to samo kod onih koji se boje izvoditi izlaganje samostalno (1,6).

Trening komunikacijskih vjestina, ukljuCujuci vjesStine sluSanja i govorenja
koristi se najéesc¢e u terapiji socijalne anksioznosti ako je uoCeno da se pacijent
ponasa na nepovoljan ili manje uspjeSan nacin u socijalnim situacijama. Terapeut
moze izvoditi viezbe s pacijentom kroz igranje uloga i vijeZzbanjem vjestina u stvarnom
zivotu. Druge bihevioralne tehnike ukljuCuju trening asertivnosti, tj. zauzimanja za

sebe gdje se potiCe pacijente da budu otvoreni i jasno izrazavaju svoje stavove (2,9).

Kritika bihevioralnog pristupa

Postoje brojne kritike bihevioralnog pristupa, a jedna od glavnih je to Sto se
teSko mozZe dokazati da je odredeno ponasSanje nastalo samo ucenjem. Teorijama
u€enja moguce je tumaciti fobije i druge jednostavnije poremecaje koji nastaju na
principu podrazaj-reakcija, ali ne i sloZenije unutarnje procese (6). Za primjer se
moZze uzeti depresija za koju bi bilo potrebno pratiti osobu godinama i neprekidno
biljeziti ponasanja i potkrepljenja koja su dovela do promijenjenog ponasanja.
Takoder, iako su bihevioralni tretmani u€inkoviti u lije€enju raznih poremecaja, sama

ta Cinjenica nije dovoljan dokaz da su ta ponasanja nastala u¢enjem (2,4).



Prigovara se i da su bihevioralne terapije previSse mehanicistiCke i povrsne,
ugrozavaju slobodu klijenta te da se premalo paznje posvecuje bioloskim utjecajima i
subjektivnom dozivljaju koji se odvijaju izvan utjecaja u€enja na ponaSanje. Neki
smatraju da se ljude svodi na skup steCenih reakcija koje nastaju iz mehanickog

odnosa s okolinom (6).

Postavlja se pitanje i je li moguce eksperimente na Zivotinjama i laboratorijske
uvjete generalizirati na ljudska bica. Uz to, iako se naglasava znanstvenost ovog
pristupa, mnogi se postupci procjene i tretmana osnivaju viSe na klinickoj praksi nego
na eksperimentalnim istrazivanjima, a podaci dobiveni istrazivanjima mogu se

razli€ito tumaditi i Cesto ne govore jednoznacno u prilog teorijama ucenja (6).

FOBIJE

Fobije mozZemo definirati kao svjesno izbjegavanje pojava, situacija ili
aktivnosti koje prekida normalni tijek Zivota, a uzrokovano je iracionalnim strahom za
koji je fobi€na osoba svjesna da je pretjeran i neutemeljen. Podjela prema MKB-10
dijeli fobije na agorafobiju, socijalnu fobiju i specifiénu fobiju (10). Fobije su
trenutatno naj¢ed¢i poremecaj u skupini anksioznih poremecaja, s time da su
najucestalije specificne fobije, a slijede agorafobija i socijalna fobija (11). U kontaktu
sa zastrasujuéim podrazajem dolazi do razvoja anksioznosti koja moze dovesti i do
pojave pravog paniCnhog napadaja, a uz uobitajene simptome fobije nose i zna€ajan
komorbiditet, poput depresivnog i somatoformnog poremecaja. S obzirom na to da se
nerealni strahovi i izbjegavajuCe ponaSanje pojavljuju u raznim psihijatrijskim
poremecajima, dijagnoza fobije postavlja se jedino kad su pojedinacne ili viSestruke
fobije dominantan aspekt klini¢ke slike te izvor visoke nelagode za oboljelu osobu, a
nisu posljedica nijednog drugog psihijatrijskog poremecaja ili djelovanja psihoaktivnih
tvari (11).

Agorafobija
Agorafobija je sloZeni sindrom koji se oCituje skupom strahova od mnostva
ljudi, trgova i javnih mjesta, napustanja doma te svih drugih mjesta s kojih osoba ne

7



moze brzo pobjeéi ili potraziti pomoé. Strah mozZe izazvati i odlazak u kupovinu,
kazaliSte, kino, hodanje po mostu, tuneli, koriStenje javnog prijevoza bez pratnje
bliskih osoba. lako se strah javlja u guzvi i prisutnosti gomile ljudi, pacijenti su skloni
priznati da ponekad strah dozivljavaju i kada su sami, npr. sami kod kuce, u praznoj

trgovini (12).

Mnogi smatraju da je agorafobija posljedica pani¢nog poremecaja, odnosno
straha od bivanja na mjestu na kojem osoba moZe dozivjeti pani¢ni napadaj i pri
tome tesko dobiti pomoc¢. Agorafobija se rijetko javlja bez paniénog poremecaja, a
pokazalo se da je prediktivna za pojavu paniénog poremecaja. Osobe koje imaju
samo dijagnozu agorafobije rjede dolaze u tretman nego oni koji imaju agorafobiju uz

pani¢ne napadaje (6).

NajcesSce se dijagnosticira kod Zena, s poCetkom tijekom adolescencije ili rane
mladosti (2). UCestalost agorafobije u populaciji je otprilike 0,6-1,6%, s time da
postoje varijacije u razlicitim etnickim i kulturoloskim grupama zbog terminologije i
opisa samih simptoma te razlika u kulturalnoj prihvatljivosti. Klini¢ka slika ukljucuje
nemir, nelagodu, slabost, a poremecéaj Cesto zapocCinje rekurentnim paniénim
napadajima sa simptomima lupanja srca, vrtoglavice, preznojavanja, straha od
infarkta miokarda, gubitka kontrole (4). Osobe koje imaju samo dijagnozu agorafobije
bez pani¢nih napadaja opisuju nesto drugacije simptome, poput nelagode u trbuhu ili
gubitka kontrole nad eliminacijskim funkcijama (6). Oboljeli po€inju izbjegavati mjesta
na kojima dozivljavaju anksioznost i s vremenom im se i od same pomisli na
napustanje doma moze javiti napadaj panike. S obzirom na to da su simptomi Cesto
nepredvidivi i teSko ih je kontrolirati, bolesnici navode da im je zivot u velikoj mjeri
ogranien te se u prilagodbi svojim simptomima &esto koriste zlouporabom alkohola
ili lijekova te razvijanjem ,sigurnosnih ponaSanja“ u noSenju sa situacijama koje ne
mogu izbjeéi. Veéinom se agorafobija javlja uz napadaje panike i lijeCenjem pani¢nog
poremecaja poboljSavaju se i simptomi agorafobije (6).

Socijalna fobija (socijalni anksiozni poremecaj)
Socijalna fobija uporan je, iracionalan strah od prisutnosti drugih ljudi i

socijalnih situacija u kojima su oboljeli uvjereni da ih se pozorno promatra (4).

PocCetak je socijalne fobije najéeS¢e u adolescenciji ili mladoj odrasloj dobi.



Ucestalost pojave u opcoj populaciji varira od 1 do 4%. Simptomi mogu zapoceti
akutno, nakon nekog ponizavaju¢eg socijalnog dogadaja, no c¢eSée zapocCinju
neprimjetno tijekom viSe mjeseci ili godina bez jasnog prethodno traumatskog
dogadaja. U opcoj su populaciji ovim poremecajem CeSce zahvacene zene, dok je u
kliniCkoj populaciji odnos spolova izjednacen. Ovaj se nalaz u kliniCkom uzorku moze
objasniti Cinjenicom da su simptomi socijalne fobije viSe uznemiruju¢i za muskarce
zbog toga Sto musSka uloga u drustvu zahtijeva veéu afirmaciju, i u karijeri i u
izlascima. Socijalna se fobija Cesto proglasi srameZljivoS¢u i zbog toga moze ostati
neprepoznata i podcijenjena. Pacijenti Cesto izbjegavaju javljanje lijeCniku zbog ovog
poremecaja i obi¢no je neko dodatno stanje uz socijalnu fobiju razlog trazenja
pomoci (13). Glavni je strah kod oboljelih sramocenije ili ponizenje pred drugima te da
¢e drugi otkriti i ismijati njihovu anksioznost u socijalnim situacijama. Takve osobe
strahuju od interakcije s ljudima ili izvodenja odredenih aktivnosti poput pisanja,
govorenja ili jedenja pred drugima, koridtenja javnih zahoda. Simptomi koji se javljaju
u fobi€nim situacijama tipi€no su znojenje, crvenilo, drhtanje, suha usta, strah od
povracanja, potreba za uriniranjem ili defekacijom ili strah od pojave te potrebe (12).
Rizi¢ni Cimbenici za nastanak socijalne fobije su psihijatrijski poremecaji roditelja
(posebno socijalna fobija, zatim drugi anksiozni poremecaiji, depresija), pretjerivanje
u zasti¢ivanju ili odbacivanju od strane roditelja, nepostojanje bliskog odnosa s
odraslom osobom tijekom djetinjstva, zlostavljanje u djetinjstvu, Cesto seljenje tijekom
djetinjstva, loSiji uspjeh u Skoli. Perfekcionisticka uvjerenja mogu biti zna€ajan faktor
u odrZavanju anksioznosti i razvoju depresije, a posebno se povezuje sa socijalnom
fobijom gdje se pokazalo kako pojaCava pojavu ruminacije negativnih socijalnih
interakcija ili negativnu interpretaciju pozitivnih interakcija (14). Kod trec¢ine se
oboljelih navodi isklju€ivo strah od verbalnog nastupa pred drugima, u trecCine se
navodi joS jedan socijalni strah dodatno, a u trecCine postoje brojni strahovi Cije
karakteristike odgovaraju generaliziranom obliku socijalne fobije koja uz veci broj
oStecCenja ima i viSe komorbiditeta, perzistentnija je, zapocCinje ranije u odnosu na
specifican tip socijalne fobije i ima loSiju prognozu. Osobe sa socijalnom fobijom
imaju oSteéenje na Sirokom spektru, od odustajanja od Skolovanja do znacajnih
nesposobnosti u poslu ili aktivnostima kojima se bave. Takoder, izraZavaju

nezadovoljstvo velikim dijelom svog zivota te ocjenjuju kvalitetu zivota vrlo nisko (11).



Specifi€na fobija

Specificna je fobija uporan i nerealan strah od odredenih predmeta, situacija ili
aktivnosti. Po ucCestalosti se nalazi iza velikoga depresivnog poremecaja koji se
smatra naj¢eS¢éim psihiCkim poremecajem u populaciji (7). Specificnu fobiju
karakteriziraju tri komponente: a) iSCekuju¢a anksioznost ako postoji mogucnost
suceljavanja s fobi¢nim podrazajem; b) sam strah; c) izbjegavaju¢e ponasanje kojim
osoba smanjuje anksioznost. Kod specificne fobije strah ne proizlazi iz samog
podrazaja, nego od zastraSuju¢eg ishoda za koji oboljela osoba smatra da ce
nastupiti nakon kontakta sa samim podrazajem (11). Specificne fobije mozZemo
podijeliti na podtipove: fobija od Zivotinja (Zivotinje ili insekti), fobija od prirodnih
pojava (grmljavina, visina, voda), fobija od injekcije-krvi-ozljede, fobija od odredene
situacije (javni prijevoz, tuneli, letenje) i ostale specificne fobije (10). Podjelu
specifi¢nih fobija na podtipove potvrduju podaci koji pokazuju da ovi podtipovi imaju
razliCitu dob i naCin pocCetka, obiteljsku sklonost i fizioloSke reakcije na fobicni
podrazaj. Na primjer, fobije od Zivotinja pocCinju vecinom u djecjoj dobi, dok
situacijske fobije pocinju kasnije tijekom zivota. Nadalje, dok se vecina oblika
specificne fobije manifestira simptomima tahikardije, poviSenog tlaka, drhtanja,
znojenja itd., fobija od injekcija-krvi-ozljede karakteristicno kod oboljelih dovodi do
vazovagalne sinkope u prisutnosti zastrasujuceg podrazaja (11). lako su specificne
fobije jedan od najCes¢ih psihijatrijskih poremecaja uopcée, vecina ljudi ne trazi

lije€niCku pomoc.

BIHEVIORALNE TEORIJE FOBIJA

Razli¢ite fobije tumacile su se prvo pretpostavkom da su takve reakcije
nau¢ene. S obzirom na mehanizam i sadrzaj ucenja, razli€iti su bihevioristi dali
razliita objaSnjenja za nastanak fobija. Tri pretpostavljena mehanizma nastanka

fobija su: model uvjetovanja izbjegavanja, modeliranje i operantno uvjetovanije (2).
Bihevioralne teorije agorafobije
Agorafobiju neki bihevioristi objasnjavaju posredstvom klasi¢nog uvjetovanja,
odnosno nastanak agorafobije povezuju s neugodnim iskustvom (bespomocnost,
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panika, strah) na javnom mjestu. Uvjetovanjem se razvija povezanost anksioznosti i
dogadaja na javhom mjestu te se aktivira i ponaSanje izbjegavanja zastraSujucih
podrazaja. Putem operantnog uvjetovanja objasnjava se olakSanje od anksioznosti
koje nastaje negativnim potkrepljivanjem i dovodi do vece sklonosti izbjegavanja
zastraSujuce situacije. Strah se moze nauciti i oponaSanjem drugih ljudi, tj. u€enjem
putem modela. Osoba promatranjem drugih ljudi u neugodnim situacijama ili ¢ak
putem verbalnih uputa koje stvaraju averziju prema javnim mjestima moze razviti

agorafobiju (2).

Bihevioralne teorije socijalne fobije

Bihevioralne teorije socijalnu anksioznost objasnjavaju na nekoliko nadina —
direktnim izlaganjem neugodnim socijalnim situacijama, promatranjem drugih u
traumatskim socijalnim situacijama te posrednim ucenjem, prijenosom informacija
vezanih uz nepovoljne socijalne interakcije. Takoder, postoji znaCajna obiteljska
komponenta, $to moze biti nasljedno ili ste€eno — roditelji, bez obzira imaju li samo
socijalnu anksioznost ili ne, mogu odgoijiti socijalno anksiozno dijete putem razli€itin
mehanizama kao Sto je neizlaganje djeteta socijalnim situacijama i nerazvijanje
socijalnih vjestina, pretjerano zasti¢ivanje, kritiziranje, kontroliranje i prenoSenje

zastrasujucih informacija o socijalnim interakcijama (11).

Mowrerova dvofaktorska teorija daje model za razumijevanje i odrzavanje
socijalne anksioznosti. Nakon traumatskog iskustva tijekom socijalne interakcije,
osoba stjeCe uvjetovani odgovor nelagode, poniZzenja i anksioznosti i takav se
odgovor moze javljati u slicnim situacijama u buduénosti (6). Negativnim
potkrepljivanjem izbjegavajuéeg ponaSanja dolazi do sprjeCavanja gasenja
uvjetovane reakcije i na taj se nacin objasSnjava odrzavanje socijalne anksioznosti
(12).

Seligman stjecanje socijalne fobije objasnjava konceptom spremnosti. Ovaj
koncept podrazumijeva evolucijski ili bioloSki utemeljenu spremnost za razvoj straha
od pojedinaca viSeg statusa, tj. prilagodbu podredenih ¢lanova grupe dominantnim
figurama u drustvenoj hijerarhiji. Bilo je korisno razviti mehanizme koji ¢e iskljuciti

problemati¢no ponasanje, a ti su mehanizmi uklju€ivali anksioznost preko koje
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nastaju ponasanja tipi€na za socijalnu fobiju — izbjegavanje zurenja i neslaganja
(6,12).

Model deficita socijalnih vjeStina razmatra neprikladno ponasSanje ili nedostatak
socijalnih vjestina kao uzrok socijalne anksioznosti. Prema ovom modelu, osoba se
nije naucila ponasati u drustvu, ponavljano Cini greSke u koracima, nespretna je i
druStveno nevjesta. Ipak, ovi se Stetni nacCini socijalnog ponasanja smatraju manje
znakom socijalne nekompetencije, a viSe posljedicom zakoCenosti zbog anksioznosti
i paznje previSe usmjerene na sebe. Takoder, socijalne vjeStine mogu
onemogucavati i neprilagodene strategije suoCavanja kao Sto su sigurnosna

ponasanja (12).

Bihevioralne teorije specifi¢nih fobija

Bihevioralne teorije objasnjavaju specificne fobije klasiénim i operantnim
uvjetovanjem. Za nastanak straha vazno je klasicno uvjetovanje, dok je za
odrzavanje kljuéno operantno uvjetovanje. Izbjegavanjem ili bijegom od
zastrasSujuceg podrazaja dolazi do negativnhog potkrepljenja. Ucenje straha klasi¢nim
uvjetovanjem kljuéno je za wuoCavanje opasnosti i stvaranje mehanizama
samoocCuvanja za prezivljavanje vrste, no podrazaji koji su nekada predstavljali
opasnost danas viSe nisu opasni i ova urodena ponaSanja su u takvim uvjetima
neucinkovita (15). S druge strane, uvjetovanje izbjegavanja ne moze se primijeniti na
sve specifitne fobije jer dostupni podaci pokazuju da se samo oko 50% ljudi prisje¢a
neugodnih iskustava s fobi¢nim objektom ili situacijom, $to dovodi do zaklju¢ka da se
nastanak fobije odvija i drugim mehanizmima. Drugi modeli u€enja istiCu ucinak
modeliranja ili imitacije, a Cesto se opisuje i kao posredno uvjetovanje, sto dovodi do
zakljuCka da se fobije mogu uciti gledajuéi druge kako se suoCavaju sa strahom ili
kako ga izbjegavaju. No, ovom se objasnjenju nastanka straha isto nalaze nedostaci
jer se fobi¢ne osobe rijetko javljaju lije€niku i kazu da im se strah razvio zbog
promatranja patnje neke druge osobe, a i mnogi su ljudi bili svjedoci trauma drugih
osoba pa nisu postali fobi¢ni (6). Nadalje, navodi se bioloSka predispozicija u ljudi
prema kojoj su ljudi predisponirani nauciti bojati se odredenih podrazaja (zmije,
visine, jaka buka) viSe nego drugih jer su ti podrazaji u primitivnom okruzZenju

predstavljali opasnost (4).
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BIHEVIORALNA TERAPIJA FOBIJA

Bihevioralna terapija agorafobije

S obzirom na to da su se razni oblici kognitivho-bihevioralne terapije pokazali
uspjeSnima u lijeCenju agorafobije s ili bez panichog poremecaja, ovaj se oblik
smatra terapijom izbora. U kognitivno-bihevioralnim terapijama za anksiozne
poremecaje, izlaganje je esencijalni element u terapiji i ovaj je oblik intervencije
superioran kognitivnim intervencijama (16). Bihevioralne intervencije u tretmanu
agorafobije i pani¢nog poremecaja su induciranje panike, konstrukcija hijerarhije

straha i izlaganje hijerarhiji straha (6).

U pacijenata koji uz agorafobiju imaju i pani¢ne napadaje, induciranje panike
vazan je dio tretmana jer se usmjerava na tjelesne simptome panike koji u pacijenata
izazivaju strah i neka istrazivanja pokazuju da samo induciranje panike moze ublaziti
simptome panike. Smatra se da 95% bolesnika s agorafobijom koji se jave lijeCniku
imaju i panicne napadaje (17). Kod pacijenata se na umjetan nacin izazivaju tjelesni
simptomi panike tijekom seansi, a cilj je dugoroCno smanijiti strah od simptoma
panike. S vremenom se trazi od pacijenata da prirodno povecaju strah i pri tome im
nije dozvoljeno koriStenje sigurnosnih ponaSanja (6). Anksioznost kod osoba s
agorafobijom ovisi o0 razini percipirane sigurnosti u fobi¢noj situaciji. Razni talismani,
lijekovi, dobri prijatelji i osobe od povjerenja, $to ubrajamo u sigurnosna ponasanja,
mogu djelomi¢no odagnati anksioznost, ali ne mogu ju prevenirati. Uporaba
sigurnosnih ponasanja daje pogrjeSnu procjenu sigurnosti i kontrole nad simptomima
i osoba vjeruje da je upravo to sigurnosno ponasanje sprijeCilo katastrofalan ishod
koji bi se inaCe dogodio te stoga zastraSujuca situacija i dalje izaziva anksioznost jer i
dalje postoji jednaka percepcija situacije kao zastraSuju¢e. Smatra se da su
sigurnosna ponasanja maladaptivni bihevioralni odgovor na anksioznost (5). Vazno
je ukloniti koriStenje sigurnosnih ponaSanja jer upravo ona mogu sprjeCavati
pacijenta u u€enju da tjelesni simptomi panike nisu urodeno opasni. Panika se na
umjetan nacCin moZzZe izazvati brzim i plitkim udisajima kako bi se izazvala
hiperventilacija, stezanjem prsnih miSi¢a za izazivanje napetosti u prsima, vrtnjom u
stolici za izazivanje audiovestibularnih simptoma, tréanjem na mjestu ili voZnjom
sobnog bicikla kako bi se izazvali kardiovaskularni simptomi. NajCeSce se koristi

hiperventilacija jer mozZe izazvati viSe razliCitih simptoma poput vrtoglavice,
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zamucenog vida, trnaca, obamrlosti i depersonalizacije. Mehanizam djelovanja
indukcije panike prema razliitim modelima kognitivho-bihevioralne terapije razliito
se tumaci. Prema Clarkovom modelu smatra se da je indukcija panike bihevioralni
eksperiment koji se koristi za odbacivanje pogresnih kognitivnih procjena, dok se u
Barlowljevu modelu smatra da je primarni mehanizam djelovanja gasenje

uvjetovanog procesa (6).

Pacijenti s agorafobijom izbjegavaju situacije koje im izazivaju anksioznost i
stoga je kljuCno napraviti popis tih situacija rangiranih od najmanje do najviSe
zastraSujucih. Hijerarhija straha moze se oblikovati s ili bez sigurnosnih ponasanja, a
ako su ona uklju¢ena, vazno je Sto prije smanijiti koriStenje tih ponasanja i pouciti

pacijenta o njihovom znacenju (6).

Nakon Sto je sastavljena hijerarhija straha, zapocCinje se s izlaganjem koje
moze biti uzivo ili u masti ako se pacijent previSe boji izlaganja uzivo ili ako pacijent
nema pristup zastrasujuéim podrazajima. U zadnje se vrijeme Koriste i terapije
izlaganja pomocu virtualne stvarnosti gdje je stvarnost zamijenjena umjetno
stvorenim podrazajima unutar kontroliranog racunalnog svijeta, a neka istraZivanja
pokazuju da ovakva vrsta izlaganja nije loSija u svojim ishodima od in vivo izlaganja
(18). Od pacijenta se trazi da bude u blizini podrazaja ili stvori sliku podrazaja te da
ostane u kontaktu sa podrazajem dok se strah ne izgubi. Nekada se smatralo da
seansa zavrSava kada se pacijent navikne na strah, no sada se smatra da toleriranje
straha i iskustvo samoucinkovitosti predvidaju ishod terapije. Dakle, ni stupan;
smanjenja straha ni razina fizioloSkog navikavanja u seansi ne predvidaju ishod.
Seansa se smatra zavrSenom kad je pacijentova pogreSna procjena odbacena, ako
je nestao nagon za bjezanjem iz situacije ili kada je pacijent naucio da moze tolerirati
anksioznost koju uzrokuje zastrasujuca situacija. Takoder, nekada se smatralo da
izlaganje djeluje putem gaSenja, dok se trenutno smatra da je mehanizam djelovanja
izlaganja gasenje naucenih emocionalnih reakcija i odbacivanje pogresnih procjena

(6).

In vivo izlaganje je terapija izbora za izbjegavanje u agorafobiji, a negativan
utjecaj na ishod terapije imaju trajanje poremecaja, tezina agorafobije i izbjegavajuéi
poremecaj licnosti (19). Prema istrazivanju koje su proveli Hoffart i sur., bolesnici s

agorafobijom bez paniCnog poremecaja imali su dugorocno loSije ishode lijeCenja
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prilikom pracenja nakon dvadeset godina nego oni s pani¢nim poremecajem uz
agorafobiju. Time je naglasena razlika izmedu dva poremecaja te je pokazano da je
agorafobija jedan od najupornijih poremecaja. |zbjegavaju¢e ponasanje u pani¢nom
poremecaju s agorafobijom povezano je sa stresom Kkoji proizlazi iz pani¢nog
napadaja, dok je kod agorafobije izbjegavanje povezano s iS¢ekivanjem simptoma
anksioznosti koje zapravo inhibira osobu u priblizavanju zastraSujuéem podraZzaju.
Samo izlaganje nije dovoljna terapija za agorafobiju i potrebno joj je dodati jo§ neki

oblik terapije, poput kognitivne terapije (20).

Poremecaiji disanja, uz hiperventilaciju i hipokapniju, vazan su faktor u razvoju
anksioznosti tijekom panicnog napadaja. Osobe s agorafobijom i pani¢nim
poremecajem Cesto su skloni hiperventilaciji i posljedi¢nim simptomima kad se nadu
u dodiru sa zastraSujucom situacijom (17). Ponovno ucenje disanja pomaze
pacijentima u pravilnom disanju. Bolesnici uCe disati sporije, koriStenjem
abdominalnih misSi¢a i poboljSati opusStenost koristenjem meditativhe procedure.
Ponovno ucenje disanja ne koristi se tijekom izlaganja jer ga bolesnici mogu shvatiti
kao sigurnosno ponasanje, a to onemogucuje toleriranje anksioznosti koja osigurava

korektivno emocionalno iskustvo (6).

U tretmanu agorafobije koriste se i vjezbe relaksacije. Svrha je primijenjene
relaksacije da pacijent nauci promatrati prve znakove anksioznosti i tada primijeni
brzu i efektivnu relaksaciju prije nego Sto se simptomi razviju u pravi pani¢ni napadaj
(17). Kao i ponovno uc€enje disanja, relaksacija se ne preporucuje tijekom fobi¢nih
epizoda, nego ako pacijenti dozivljavaju kroni¢nu tjelesnu napetost izmedu panicnih

napadaja (6).

Bihevioralna terapija socijalne fobije

Prema smjernicama za tretman socijalne fobije navodi se da bi svi tretmani
trebali ukljucivati izlaganje zastraSuju¢im socijalnim znakovima. Prema meta-
analizama koje su proveli Feske i Chambless (21) te Acarturk i sur. (22), nije
pronadena znacCajna korist i utjecaj na ishod terapije od dodavanja kognitivnih
intervencija terapiji izlaganjem i prema tome se moze zakljuciti da je samo izlaganje
dovoljna terapija za socijalni anksiozni poremecaj (14). S druge strane, istrazivanja u

kojima su direktno usporedivali izlaganje i kognitivno restrukturiranje pokazala su da
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se kombinacijom ove dvije tehnike postiZzu bolji rezultati u usporedbi sa koriStenjem
pojedinacno izlaganja ili kognitivhog restrukturiranja. Nekoliko autora smatra da se
izlaganje i kognitivno restrukturiranje teSko moze razlikovati i konceptualno i
prakticno s obzirom na to da se oba usmjeravaju na uc€enje novih iskustava koja su
suprotna pacijentovim uvjerenjima o procjeni negativnih socijalnih ishoda (6).
Nadalje, pokazalo se da izlaganje i kognitivho restrukturiranje kao pojedinaCna
terapija daju sli€ne rezultate prilikom procjene simptoma fobije nakon terapije,
tijekom pracenja i u pogledu komorbiditeta poput depresivhog poremecaja ili drugih

anksioznih poremecaja (21).

Nakon S$to je konstruirana hijerarhija socijalnih situacija koje pacijent izbjegava
ili prilikom doticaja s njima doZivljava anksioznost, zapocCinje se s izlaganjem situaciji
koja izaziva umjerenu anksioznost. Izlaganje se moZe odvijati uZivo, izvan
terapeutovog ureda, koristenjem virtualne stvarnosti, igranjem uloga ili u masti.
Prilikom izlaganja u masti, terapeut pacijentu pripovijeda scenarij u kojem pacijent
sudjeluje u socijalnoj situaciji koja izaziva anksioznost i nakon toga se trazi od
pacijenta da opiSe kako bi se tada osjecao, sto bi mislio i €inio. Cijeli se proces snima
te pacijent zatim sluSa snimku viSe puta, u seansi i kao domacu zadacu, sve dok ne
bude mogao zamisliti situaciju bez osjecaja anksioznosti. Izlaganje igranjem uloga
odvija se tako da pacijent i terapeut glume odredenu socijalnu situaciju ili se od
pacijenta traZi da simulira izvedbu poput drzanja govora pred terapeutom kao
publikom. U izlaganje u masti i izlaganje s igranjem uloga potrebno je ukljuciti
elemente pacijentovih katastrofi¢nih strahova. Moze se od pacijenta traziti da zamisli
da je pogrijeSio tijekom nastupa ili terapeut mozZe glumiti neugodnu osobu koja je, uz
to Sto odbija razgovor, gruba i vrijeda pacijenta (6). U novije se vrijeme Koristi i
virtualna stvarnost za koju se pokazalo da nije ni viSe ni manje ucinkovita od
tradicionalnog izlaganja u pogledu izbjegavaju¢eg ponasanja, straha od socijalnih
interakcija i negativnih procjena te depresije. Smatra se da izlaganje putem virtualne
stvarnosti, uz navedenu ucinkovitost, moze biti i praktiCnije za terapeuta od izlaganja
uzivo (23).

S obzirom na to da su socijalne situacije medusobno previse razli€ite i imaju
razliCito vrijeme trajanja, moze biti teSko drzati se produzenog izlaganja odredenim
zadacima prema hijerarhiji strahova. Ovaj se problem moZze rijeSiti trazenjem da

pacijent kratke situacije ponovi viSe puta i izlaganjem npr. pola sata dnevno razli€itim
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situacijama, Sto je u ovakvim sluCajevima korisnije od strogog slijedenja hijerarhije.
Takoder, nakon $to je pacijent shvatio ideju izlaganja, moze biti korisno zadati mu da

trazi mogucnosti da bude anksiozni svaki dan te ta iskustva zapisuju u dnevnik (6).

Tijekom izlaganja uzivo trebalo bi upozoriti pacijente da ne koriste svoja
sigurnosna ponasanja. Cesto su to vrlo suptilna i automatska ponasanja te ih pacijent
nekada nije ni svjestan, a ponekad nisu ni vidljiva jer se radi o kognitivnim
manipulacijama, npr. kontroliranje samog sebe, isprobavanje reCenica u glavi. Neka
od tipi€nih socijalnofobi¢nih sigurnosnih ponasanja su sakrivanje lica, ne postavljanje
ili postavljanje previse pitanja, ¢vrsto drzanje €aSe, izbjegavanje stanki u govoru, Sto
manje pomicanja, biranje odjece koja prikriva znojenje, itd. (12). PonaSanja koja se
izbjegavaju, npr. pricanje viceva ili pokazivanje neslaganja s drugima, trebalo bi
poticati. Prilikom izlaganja korisno je napraviti usporedbu procjene situacije sa
sigurnosnim ponasanjem i bez njega i tada se obino pokazuje da interakcijski
partneri najceSce ne razlikuju uvjete sa sigurnosnim ponasanjem i bez njega. Sve to
sluZi kao dokaz pacijentu da su njegovi tjelesni osjecaji i znakovi nepouzdani znakovi
dojma koje ostavlja na druge. Sigurnosna ponasanja negativno djeluju na uspjeh

izlaganja i prema tome ih je vazno eliminirati (6).

Umjerenu terapijsku djelotvornost pokazuju uvjezbavanje socijalnih
kompetencija i primijenjena relaksacija (12). Kada se primijete deficiti u socijalnim
vjeStinama pacijenta, ili kroz igranje uloga ili putem pacijentovih izvjeS¢a, a mogu biti
korisne poruke putem mobitela ili e-maila, terapeut bi trebao uvjezbavati pacijenta u
potrebnim vjeStinama. One su u rasponu od osnovnih vjestina poput uspostavljanja
kontakta o€ima i aktivnog sluSanja do sloZenih vjestina kao $to je intervju za posao ili
uspostavljanje odrzavanje prijateljstva. Nakon $&to ih je pacijent uvjezbao s
terapeutom, pacijentu se zadaje koriStenje novih vjestina tijekom izlaganja (24). Za
trening relaksacije vazno je napomenuti da moZzZe postati sigurnosno ponasanje koje
odrZava anksioznost ako se pacijentu ne objasni da tijekom izlaganja ne pokuSavaju
kontrolirati simptome poput crvenjenja ili znojenja te da shvate da je mala

vjerojatnost da ¢e drugi ove znakove primijetiti (6).

Zaklju¢no, izlaganje bi trebalo biti ukljuCeno u sve tretmane, s time da moze
biti u€inkovitije kada pacijenti dobiju uputu da usmjere svoju paznju na znakove Kkoji

izazivaju anksioznost te da prestanu Koristiti sigurnosna ponasanja. Do boljih ishoda
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moze dovesti kombinacija kognitivhog restrukturiranja s izlaganjem, kao i neke
dodatne tehnike usmjerene na kognitivno procesiranje pacijenta poput treninga
usmjeravanja paznje, davanje povratnih informacija o stvarnoj socijalnoj izvedbi,
promjene vjerovanja o kljuénim sjecanjima. Za vecinu pacijenata trening socijalnih
vjestina nije nuzan, no moze biti koristan kod onih koji pokazuju specificne deficite u
tom podrucju (6). Kognitivho-bihevioralna terapija ucinkovita je i kao grupna i kao
individualna (25). Nisu nadeni dokazi da kombiniranje lijekova i psihoterapije
poboljSava ishode, a uporaba anksiolitika tijekom izlaganje moze djelovati negativno i
dovesti do slabijih rezultata. Osobe s generaliziranim oblikom socijalnog anksioznog
poremecaja i komorbiditetima poput poremecaja raspolozenja ¢eSce imaju slabije

ishode lije€enja i kod njih je potrebno dodati viSe komponenti tretmana (6).

Bihevioralna terapija specificne fobije

Izlaganje uzivo zastrasSuju¢im podrazajima klju¢ni je sastojak za uspjesan ishod
tretmana specificne fobije i zbog toga se smatra tretmanom izbora. Ako izlaganje
uzivo nije moguce, koristi se izlaganje u masti, a u novije vrijeme i virtualna stvarnost.
Preplavljivanje, odnosno izlaganje najviSe zastraSujuCem podrazaju, pokazalo se
jednako uspjesno kao i postupno izlaganje, no pacijenti ga loSije podnose te se zato

preferira postupno izlaganje (6).

Kao $to je prethodno opisano, postupno izlaganje zapocCinje konstruiranjem
hijerarhije straha. Razine neugode (SUD) koriste se kako bi se terapeut i pacijent
bolje razumijeli te kako bi se pratio smjer i napredak u terapiji. Hijerarhija se moze
ocjenjivati tako da je niza stavka u hijerarhiji izlaganje fotografiji zastrasujuéeg
podrazaja, a viSa izlaganje uzivo ili na temelju sve vece blizine podrazaju (6). Navodi
se nekoliko faktora koji bi mogli poboljSati ucinkovitost izlaganja. Direktno se
izlaganje Cini korisnijim od indirektnog, a €ini se da je i od terapeuta vodeno izlaganje
ucinkovitije od samovodenog. Prisutnost terapeuta moze biti korisna zbog toga $to
on odmah suoCava pacijenta s izbjegavajuéim ponasanjem i daje mu povratnu
informaciju o tome kako ta ponaSanja djeluju u odredenoj situaciji. Uz to, moze
hrabriti pacijenta, pratiti je li pacijent zaista odradio izlaganje te graduirati podrazaje u
izlaganju. S druge strane, terapeut moze postati dio sigurnosnog ponasanja pacijenta

te tako ometati uCenje, Sto moze uzrokovati pojavu straha kad pacijent nije prisutan
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(16). Terapeut bi pacijenta trebao tijekom izlaganja potaknuti na toleriranje

zastraSujuceg podrazaja te ohrabriti da se nagradi za postizanje ciljeva izlaganja.

Pacijente bi trebalo potaknuti da napuste koristenje sigurnosnih ponasanja u
bilo kojem obliku tijekom izlaganja jer je utvrdeno da i sama dostupnost sigurnosnih
ponasanja, €ak i kada se ne koriste, smanjuje ucinkovitost izlaganja. Potrebno je
direktno pitati pacijenta o svemu $to €ini, kaze, zamiSlja i koristi kako bi si stvorio
osjecaj sigurnosti ili smanjio iznenadenje od zastraSuju¢eg podrazaja (6). S druge
strane, prema nekim se autorima dolazi do zakljuCka da strategije za kontrolu
anksioznosti mogu biti korisne, no samo ako pomazu povecanju samoucinkovitosti i
promjeni ponasanja koja se terapijski zeli posti¢i, a ne odvra¢aju paznju od
zastrasSujuéeg podrazaja tijekom izlaganja (26). Seanse izlaganja zavrSavaju se kad
pacijent odbaci pogreSne procjene, kad se smanji potreba za bijegom iz situacije i
kada pacijent nauCi da moze tolerirati svoju anksioznost i suoCavanje s njom u

kontaktu sa zastrasuju¢im podrazajem (6).

Bihevioralni tretman prilagodava se s obzirom na razliCite podtipove fobije.
Kod osoba s fobijom od krvi-injekcija-ozljeda Cesto se u prisutnosti zastraSujuceg
podrazaja javlja nesvjestica. lako se kod takvih osoba u pocletku zamjecuje
povecanje krvnog tlaka i otkucaja srca u blizini fobi€nog podrazaja, naknadno se
javlja pad src¢anog ritma i tlaka te dolazi do nesvjestice. Zbog toga se uz terapiju
izlaganja uzivo ove pojedince poucava strategija suo€avanja kako bi se sprije€io ovaj
nagli pad. Koristi se primijenjena miSi¢na napetost koja se sastoji od naizmjeni¢nog
zatezanja i opustanja velikih grupa misi¢a u tijelu tijekom 15 sekundi. Ovom se
tehnikom pacijente prvo pou€ava u neutralnim uvjetima, a nakon Sto ovladaju ovom
vjestinom, potiCe ih se da ju koriste tijekom izlaganja kad zamijete znakove koji imaju
sklonost izazvati nesvjesticu (6). Strah od krvi-injekcija-ozljeda uzrokuje
nesuradljivost pacijenata, odbijanje cijepljenja, dijagnosti¢kih i drugih medicinskih
postupaka i stoga je vazan jer moze biti Zivotno ugroZavajuci zato Sto osobe donose

odluke o svom lije€enju na temelju straha, a ne preporuka lije¢nika (27).

Kod osoba koje imaju strah od padanja kad nema podrSke u blizini izlaganje
otvorenim prostorima ¢Cesto nije korisno. Ova se vrsta fobije ¢eS¢e nalazi kod starijih
osoba koje imaju odredeno oSteCenje  vizualno-perceptivno-spacijalnog

funkcioniranja te se kod njih preporucuje izlaganje audiovestibularnim podrazajima ili
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ostalim osjetilnim senzacijama vrtoglavice uz postupke neuropsiholoske rehabilitacije

(6).

Izlaganje koriStenjem virtualne stvarnosti pokazalo se ucCinkovitim tretmanom
za anksiozne poremecaje (28). Terapija virtualne stvarnosti postupnija je od izlaganja
uzivo, podrazaj je moguce ponoviti koliko god je puta potrebno bez dodatnih
troSkova, pacijenti imaju osjecaj privatnosti jer se nalaze unutar terapeutovog ureda.
Prema istrazivanjima, izlaganje putem virtualne stvarnosti ucinkovito je za dentalnu
fobiju, aviofobiju, akrofobiju, klaustrofobiju i ostale vrste fobija u kojima su

zastrasSujuci podrazaiji teSko dostupni (7).

Smijernice za terapiju specifi€nih fobija upuéuju na to da je izlaganje tretman
izbora te da se, kada je to moguce, izlaganje uzivo treba ukljuciti u tretman. Izlaganje
mastom ili virtualnom stvarnoS¢u moZe se Kkoristiti prilikom pripreme pacijenta za
izlaganje uzivo ili ako je zastrasujuéi podrazaj nedostupan izlaganju uzivo. U nekim
fobijama, a posebno kod klaustrofobije, korisno je izlaganje interoceptivnim
znakovima povezanima s anksioznoS¢u. Dodatak kognitivnih tehnika moze biti
koristan pacijentima koji se ne Zele ukljuCiti u izlaganje uzivo ili za odbacivanje
pogresnih i disfunkcionalnih ideja o zastraSujuéem podrazaju, no pacijente bi trebalo
poticati da se ukljue u izlaganje. Lijekovi se za specifitne fobije nisu pokazali
uCinkovitima. Anksiolitici akutno mogu smanijiti anksioznost, prema nekim
istrazivanjima uporaba tih lijekova dovela je do povecane anksioznosti kad su se

pacijenti nasli u fobi¢noj situaciji bez lijekova (6).

ZAKLJUCAK

Na temelju bihevioralnog pristupa razvijene su ucinkovite terapijske tehnike
koje se koriste u lije€enju fobija, pani€nog poremecaja i ostalih anksioznih
poremecaja, poremecaja raspolozenja, poremecaja u ponasanju i tijekom razvoja.
Bihevioralne tehnike su kratke i orijentirane na problem, cilj je lijeCenja kroz novo
u€enje zamijeniti nepozZeljno ponasanje prilagodenijim obrascima ponaSanja (29).
Pacijent je aktivnho ukljuen u terapiju i ucCi vjestine koje ¢e mu pomoci u kontroli
anksioznosti, tj. odrzavanju anksioznosti na razini koju moze tolerirati i koja ne ometa

normalno funkcioniranje (6). U terapiji specifi¢nih fobija bihevioralne tehnike pokazale
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su se dovoljno ucinkovitima, dok se u lijeCenju socijalnog anksioznog poremecaja i
agorafobije preporuCuje dodatak i drugih oblika terapije, poput kognitivne terapije
koja se uz bihevioralnu terapiju pokazala ucinkovitom u lije€enju ovih slozZenijih

poremecaja.
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