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Niefarmakologiczne działanie leków 
stosowanych w psychiatrii
Non-pharmacological action of drugs used in psychiatry

Wstęp
Kulturowo podział na umysł i ciało jest osadzony 
w zachodniej cywilizacji i mimo deklaracji integracji, nie 
znika. Takie napięcie jest nierozerwalnie związane z rolą 
psychiatry, kiedy próbuje nawigować między biegunem 
psychoterapeuty i psychofarmakologa [1]. W ostatnich 
latach obserwuje się tendencję do posługiwania się 
algorytmami postępowania oraz tworzy szczegółowe 
rekomendacje leczenia. Pozwala to prowadzącym terapię 
lekarzom unikać lęku i niejednoznaczności oraz zwrócić 
się do pacjenta z większą pewnością i autorytetem. Za-
pewnia również względne bezpieczeństwo prawne w ra-
zie pojawienia się komplikacji podczas leczenia. Na bazie 
wiedzy psychofarmakologicznej powstaje jednak złudze-
nie precyzji, prostoty i możliwości dawania konkretnych 
zaleceń [2]. Wytyczne wskazują, co zrobić, jeśli nie ma 
poprawy w leczeniu w ciągu 4–8 tygodni i rekomendują 
zwiększenie dawki, augmentację, dodanie kolejnego 
leku, zmianę leczenia lub psychoterapię [3]. Nikt jednak 
nie daje rekomendacji odnośnie do zmiany kontekstu 
psychologicznego, w którym przepisywane są leki, za-
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kładając, że wynik leczenia zależy głównie lub wyłącznie 
od właściwości farmakologicznych leku. Prawdą jest też, 
że o ile medycyna tworzy rekomendacje i posiada dość 
jasne algorytmy postępowania w różnych sytuacjach, to 
w psychoterapii już tak jednoznacznych rekomendacji 
nie ma. Ankarberg [4] wskazuje, że mamy do czynienia 
z dwoma modelami leczenia depresji: biologicznym 
i psychologicznym. Model biologiczny wyjaśnia wyniki 
leczenia na podstawie zmian biologicznych w mózgu 
powodowanych przez określony środek farmakologicz-
ny. Działanie lekarza jest ważne — powinien postawić 
prawidłowe rozpoznanie, zaordynować lek, dostarczyć 
pacjentowi właściwej informacji i motywować go do 
postępowania zgodnie z zaleceniami, a także czuwać 
nad przebiegiem leczenia. Niesie to niestety ryzyko 
postrzegania pacjentów jako biologicznych przedmio-
tów, które reagują na neurochemiczne leki, a nie jako 
podmioty, które reagują również na znaczenie, które 
mogą mieć dla nich leki. Model psychologiczny wyjaśnia 
wyniki leczenia na podstawie cech osobowości lekarza, 
osobowośic pacjenta oraz przymierza terapeutyczne-
go. Dotychczasowy system kształcenia psychiatrów 
i psychoterapeutów również nie sprzyja integrowaniu 
podejścia biologicznego i psychoterapeutycznego, co 
ma określone konsekwencje w kształtowaniu tożsamości 
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zawodowej [5]. Naciski na redukcjonistyczne postrzega-
nie cierpienia psychicznego mogą pochodzić również 
od pacjentów, gdyż biologiczne wyjaśnienia zaburzeń 
psychicznych znosi odpowiedzialność za zachowania 
chorobowe [6]. Biologiczny model zaburzeń psychicz-
nych powoduje, że cierpiące osoby postrzegają siebie 
jako ofiary nieubłaganej biologii, co utrudnia korzystanie 
z wewnętrznych zasobów w celu zdrowienia. Recepta 
w postaci zapisania leku kieruje całą moc leczniczą na 
lekarza i jego narzędzia, ale czyni go też niemal wy-
łącznie odpowiedzialnym za efekty terapii. Tymczasem 
wykazano, że oprócz farmakoterapii i psychoterapii 
takie czynniki jak ćwiczenia, wsparcie społeczne i religia 
poprawiają wyniki leczenia depresji [7, 8]. Podobnie 
jak w schorzeniach somatycznych (np. w cukrzycy czy 
nadciśnieniu) umowa na leczenie pacjenta cierpiącego 
na depresję powinna podkreślać, że osoby cierpiące 
mają główną rolę w zarządzaniu chorobą i mogą mak-
symalizować swój autorytet w stosunku do cierpienia. 
W przypadku gdy niezbędna jest farmakoterapia, jednym 
z elementów budowania sojuszu terapeutycznego jest 
edukacja na temat siły czynników psychospołecznych 
w psychofarmakologii. Może ona obejmować takie 
elementy jak dyskusję o mocy efektu placebo, roli soju-
szu terapeutycznego, oczekiwań pacjenta i pragnienia 
zmiany. Ważnym zadaniem jest wzmacnianie nadziei 
połączone z realistyczną pokorą odnoszącą się do rze-
czywistych ograniczeń farmakoterapii [9]. 
W niektórych publikacjach wskazuje się na to, że nie-
farmakologiczne lub niespecyficzne czynniki działające 
w psychofarmakologii są co najmniej tak silne, jak 
składniki aktywne w leku [10]. Metaanalizy przedsta-
wione w wymienionej publikacji zasługują na szczególną 
uwagę, albowiem obejmują stosunkowo bezstronną 
analizę badań, które zostały opublikowane, i tych, które 
się nie ukazały. Wyniki tych badań sugerują, że 75–81% 
odpowiedzi na lek można przypisać efektom niefarma-
kologicznym, takim jak placebo. 
McKay i wsp. [11] w obszernej analizie danych wynikają-
cych z badania finansowanego przez Narodowy Instytut 
Zdrowia Psychicznego, wieloośrodkowego, kontrolowa-
nego placebo procesu leczenia depresji wyraźnie wskazali 
na efekt osoby lekarza przepisującego leki. W badaniu 
tym w grupie lekarzy stosujących leki wyróżniono jedną 
trzecią lekarzy psychiatrów jako wysoce skutecznych. 
Kolejna jedna trzecia lekarzy uzyskiwała średnią efek-
tywność oraz ostatnia jedna trzecia była względnie 
mało skuteczna. Bardziej uderzającym był jednak fakt, 
że najskuteczniejsza jedna trzecia lekarzy przepisujących 
leki osiągnęła lepsze wyniki, stosując placebo niż najmniej 
skuteczna jedna trzecia lekarzy, przepisujących aktywną 
formę leku. Takie wyniki badania sugerują tezę, że od 

tego, co lekarz przepisuje, ważniejsze jest, jak przepisuje. 
Ważne byłoby rozważenie, co robią najbardziej efektywni 
lekarze przepisujący leki, osiągając takie wyniki. 
Fisher i Greenberg oraz inni badacze [12–15] przedstawili 
materiał dowodowy na to, że w procesie niefarmako-
logicznej reakcji na leki mają ważne znaczenie takie 
pozafarmakologiczne czynniki, jak choćby kolor tabletki, 
poniesiony koszt, droga podania, okoliczności ordynacji 
tabletki oraz nastawienie lekarza ją przepisującego. 
Psychofarmakologia psychodynamiczna podejmuje pró-
bę zintegrowania takich czynników, jak wpływ fizycznych 
właściwości leku, symboliczny aspekt przyjmowania lub 
odmowy przyjmowania leku, relacja interpersonalna 
związane z lekiem (np. pigułka jako zastępczy kontakt 
z lekarzem) z efektami znaczeniowymi. Celem takiej 
próby integracji jest chęć uniknięcia pułapek i oporności 
w leczeniu. Obszerne rozważania na ten temat przed-
stawili Mintz i Belnap [6, 16], a w literaturze polskiej 
Murawiec [17]. Mintz i Flynn [9] w swojej publikacji pod 
znaczącym tytułem Jak (nie co) przepisać: niefarmako-
logiczne aspekty psychofarmakologii przedstawili sześć 
„zasad technicznych” mających zastosowanie w dowol-
nych warunkach leczenia, mimo że są opisywane przez 
psychodynamiczną psychofarmakologię. Przedstawiają 
one raczej sposób przepisywania niż to co powinno być 
przepisane. Uzupełniają tradycyjne podejście obiektyw-
no-opisowe rozważające w jaki sposób pacjenci są po-
dobni (kryteria diagnostyczne) i zajmują się centralną rolą 
znaczenia oraz czynników interpersonalnych. Omówienie 
tych zasad wykracza poza objętość niniejszej publikacji, 
poniżej zostaną one tylko wymienione:

—— unikaj podziału na umysł–ciało.
—— wiedz, kim jest pacjent.
—— zajmij się ambiwalencją dotyczącą utraty objawów.
—— pielęgnuj sojusz terapeutyczny.
—— uważaj na antyterapeutyczne zastosowanie leków.
—— identyfikuj, pomieść i używaj przeciwprzeniesienia. 

Rama leczenia
Pacjenci jednocześnie korzystający z psychoterapii i far-
makoterapii z dużym prawdopodobieństwem w polskich 
warunkach będą mieli udzieloną pomoc w wersji roz-
dzielonej, gdzie w sprawie leków będą się kontaktować 
z lekarzem (najczęściej psychiatrą), a z psychoterapii 
będą korzystać w innym miejscu (najczęściej w gabinecie 
psychologicznym). W wielu miejscach taka pomoc jest 
efektywna, zwłaszcza jeśli współpracujący mają relacje 
robocze, kierują się wspólnymi celami oraz zachodzi 
niezbędna komunikacja. Mimo że leczenie rozdzielono, 
nie oznacza to, że nie jest ono integrowane lub skonflik-
towane. Modele współpracy obejmujące pracę zespołu 
terapeutów i lekarzy zapisujących leki uzyskują większą 
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efektywność niż pojedynczy z nich [6, 16]. Jeśli jednak 
psychiatra i psychoterapeuta będą się różnić w swoich 
przekonaniach co do leków oraz celów leczenia, mało 
prawdopodobne, że pacjent odniesie korzyści z takiej 
pomocy. W szczególności, gdy niezgodność ta zostanie 
pacjentowi w jakikolwiek sposób okazana. Budowanie 
„triadycznego sojuszu” [18] obejmuje dzielenie się 
celami między leczącymi a pacjentem i może również 
mieć kluczowe znaczenie dla wyników leczenia. Różnice 
w filozofii terapeutycznej i osobistej, napięcia inter-
dyscyplinarne oraz konkurowanie i zazdrość są często 
spotykanymi zjawiskami. 
Rzadziej spotykaną możliwością jest terapia i farmako-
terapia prowadzona przez jednego klinicystę — w tym 
wypadku psychiatrę dysponującego przeszkoleniem 
psychoterapeutycznym. Taki rodzaj terapii będzie 
szczególnie pomocny osobom mającym tendencję do 
rozszczepiania (np. osobowość borderline). Jednak 
sytuacja, w której jedna osoba prowadzi psychoterapię 
oraz zapisuje leki, nie oznacza automatycznie integracji 
podejścia u tej osoby, zwłaszcza w sytuacji trudności 
w budowaniu tożsamości profesjonalisty [5]. 

Właściwości pacjenta
W modelu ściśle biologicznym lekarz zalecający lek 
sprawdza przede wszystkim, „czym” jest pacjent (diag-
noza kliniczna). Bierze pod uwagę czas trwania choroby, 
nasilenie, nawrotowość, szczególne cechy kliniczne 
towarzyszące zaburzenia somatyczne. Taka strategia 
z pewnością jest w stanie podpowiedzieć lekarzowi, 
co przepisać przeciętnemu pacjentowi, ale nie może 
podpowiedzieć, co ma przepisać temu konkretnemu 
pacjentowi, z jego szczególną historią, charakterem 
i obawami. Istnieje wiele nieklinicznych cech pacjenta, 
które wpływają na wynik leczenia farmakologicznego. 
Mintz i Flynn [9] przytaczają wiele badań, które wskazują 
na to, że liczne cechy osobiste pacjenta mogą wpływać 
na wyniki leczenia. Należą do nich neurotyzm, style 
obronne, umiejscowienie kontroli, autonomia, orien-
tacja na innych, braki w socjalizacji, style przywiązania, 
uległość, oczekiwania dotyczące leczenia, preferencje 
leczenia, ambiwalencja wobec leków, wtórne korzyści 
z choroby, autonomiczna motywacja do leczenia i go-
towość do zmiany. 
W większości badań ustalono, że neurotyzm ujemnie 
koreluje z wynikami krótko- i długoterminowego leczenia 
antydepresantami [19, 20]. Autonomia i orientacja na 
innych również wpływają na wynik leczenia farmakolo-
gicznego. Pacjenci charakteryzujący się wysoką autono-
mią i niską orientacją na innych odnosili dwa razy większe 
korzyści z leczenia farmakologicznego niż osoby z niską 
autonomią i wysoką orientacją na innych [21]. Praw-

dopodobnie dzieje się tak dlatego, że pacjenci wysoko 
zorientowani na innych cedują odpowiedzialność za wy-
leczenie na lekarza i pozbywają się osobistej skuteczności. 
Pacjenci z bezpiecznym stylem przywiązania do innych, 
wykazują lepszą odpowiedź na leki przeciwdepresyjne 
niż osoby ze stylem zdezorganizowanym. Pacjenci, którzy 
oczekują więcej od leczenia farmakologicznego prawdo-
podobnie większe z niego odniosą korzyści — i tak osoby, 
które w badaniach wiedziały, że otrzymują aktywny lek 
przeciwdepresyjny, odpowiadały pozytywnie na leczenie 
w około 60%, ale odpowiedź ta spadała do 46%, gdy 
wiedziały, że mogą otrzymać placebo [22]. 
Podobnie jak pozytywne przeniesienie na lekarza lub lek 
prowadzą do pozytywnych reakcji, negatywne przenie-
sienia również mogą powodować negatywne reakcje. 
Osoby podatne na efekt nocebo mają również charak-
terystyczne cechy. Maltretowanie lub zaniedbywanie 
przez opiekunów w przeszłości; jawne lub nieświadome 
oczekiwania działań ubocznych; neurotyzm; doświad-
czenie bezsilności; osoby ugodowe oraz osoby z grup 
społecznie marginalizowanych są bardziej podane na 
efekt nocebo [23]. W przypadku osób nadmiernie ugodo-
wych pojawienie się intensywnych objawów ubocznych 
można by interpretować jako sprzeciw wyrażony ciałem, 
który nie został zwerbalizowany w osobistym kontakcie. 
Uwzględnianie możliwości pojawienia się efektu nocebo, 
zanim pojawią się objawy uboczne, może dać lekarzowi 
możliwości zastanowienia się nad różnymi opcjami, gdy 
te objawy będzie obserwować. 
Gotowość do zmiany u pacjenta jest silnym predyktorem 
odpowiedzi na leczenie. Beitman i wsp. [24] stwierdzili 
w badaniu kontrolowanym placebo, że pacjenci, którzy 
otrzymywali benzodiazepiny z powodu lęku i byli wysoce 
zmotywowani do zmiany, mieli najsilniejszą odpowiedź 
na leczenie. Osoby przyjmujące placebo, wysoce zmo-
tywowane do zmiany miały większą redukcję lęku niż 
osoby, które przyjmowały lek, ale były mniej gotowe 
na zmianę. Zatem gotowość do zmiany okazała się 
silniejszym, nawet niż rodzaj terapii (lek v. placebo), 
wyznacznikiem skuteczności leczenia. 

Relacja terapeutyczna
Biorąc pod uwagę wyniki badań [11] znaczenie sojuszu 
terapeutycznego wydaje się w niektórych wypadkach 
w większym stopniu przyczyniać do uzyskiwanych wy-
ników leczenia, niż sama substancja zawarta w leku. 
Budowanie sojuszu terapeutycznego jest możliwe 
dzięki kompetencji, obecności, taktu i empatii ze strony 
lekarza. Ważne jest szanowanie kompetencji pacjenta 
jako uczestnika terapii oraz angażowanie go w rozpo-
znawanie przeniesień, które pacjent wprowadza w far-
makoterapię w odniesieniu do lekarza oraz opiekunów. 
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Według badań [9] w relacji pacjent–lekarz w odniesieniu 
do wyników farmakoterapii mają znaczenie takie właści-
wości, jak: ogólna skuteczność lekarza, jego pozytywna 
postawa wobec leku, sojusz terapeutyczny, dobra ko-
munikacja, zaangażowanie pacjenta w proces decyzyjny, 
uzgadnianie diagnozy oraz promowanie autonomii. 
Jednym z zagrożeń farmakoterapii jest postrzeganie 
przez pacjenta zaburzenia jako biologicznego, a więc 
pozostającego poza jego kontrolą, co spowoduje bierne 
oczekiwanie na wyleczenie przez lekarza. Przedstawianie 
takiego sposobu widzenia choroby w pierwszym okresie 
może być atrakcyjne dla pacjenta, ale w dłuższej perspek-
tywie rodzi ryzyko oporności na leczenie. O ile pacjent 
postrzega depresję jako niebiologiczną, o tyle może 
odnieść więcej korzyści z leczenia [25]. Pacjenci zorien-
towani na innych lub mający zewnętrzne umiejscowienie 
kontroli rzadziej odnoszą korzyści z leczenia farmako-
logicznego, o czym wspomniano powyżej. Wspieranie 
autonomii pacjenta przez lekarza powoduje, że czują się 
oni bardziej wewnętrznie zmotywowani do leczenia, co 
jest silnym predyktorem wyników leczenia, przynajmniej 
tak istotnym jak sojusz terapeutyczny [26]. Warto tutaj 
wspomnieć, że sojusz terapeutyczny (alliance) to nie to 
samo co współpraca w leczeniu (compliance). Sojusz 
terapeutyczny jest rodzajem negocjacji, w których żadna 
strona nie poddaje się woli drugiej i obie znajdują sposób, 
aby czuć się zaangażowanym w leczeniu. Model lekarza 
jako autorytetu często nie jest pomocny, podobnie jak 
model lekarza sługi, gdyż pacjent nie zawsze ma rację. 
Skuteczna komunikacja między lekarzem i pacjentem, 
polegająca na aktywnym słuchaniu i nieautorytatywnej 
orientacji na rozwiązanie problemu, jest szczególnie 
ważna u pacjentów ze zdezorganizowanym stylem 
przywiązania. 

Negatywne funkcje stosowania leków
Problem oporności na leczenie, który częściowo może 
pochodzić z samego procesu leczenia, jest na tyle istotny, 
że powinien być przedstawiony w odrębnej publikacji. 
Dość szczegółowo omawia to Murawiec [17, 27]. Warto 
tutaj tylko zarysować możliwe sytuacje, gdy stosowanie 
leków, poza korzystnym efektem farmakologicznym, 
przynosi dobre efekty terapeutyczne. 
W niektórych przypadkach diagnoza przychodząca 
wraz z leczeniem wzmacnia rozszczepienie i projekcję, 
na przykład po rozpoznaniu choroby dwubiegunowej 
pacjent mniej przeżywa dysforię, ponieważ zapisanie 
leku pozwala mu na stworzenie stabilnego podziału, 
w którym pozostaje on „dobry”, podczas gdy całe zło 
zostało wyprojektowane na jego „dwubiegunowość”. 
Podobny proces może zachodzić w rodzinie lub grupie 
interpersonalnej, gdzie projektuje się negatywne lub kon-

fliktowe uczucia na pacjenta i jego chorobę, a nadzieja 
jest rzutowana na lekarza i jego lekarstwo. Uniemożliwia 
to rozpoznanie dysfunkcji znajdującej się w rodzinie [16]. 
Pacjenci, u których dochodzi do redukcji objawów, mogą 
mieć mimo to negatywne przeniesienie wobec lekarza, 
którego odbierają jako niegodnego zaufania, a nawet 
niebezpiecznego. Tacy pacjenci często starannie nego-
cjują leki, dawkowanie i sposób ich przyjmowania (aby 
nie czuć się pod kontrolą źle doświadczanego lekarza), 
albo też sami decydują o zmianie dawek i sposobie 
przyjmowania leku. Prowadzi to do zmniejszenia szans 
na odpowiedź terapeutyczną. 
Osoby postrzegające innych ludzi jako niebezpiecznych 
i niewiarygodnych mogą zastępować ludzi tabletkami, 
zwracając się do nich zamiast do ludzi, aby poradzić 
sobie ze zwykłymi frustracjami i urazami. 
Inni pacjenci mogą być przekonani, że każde negatywne 
uczucie jest patologiczne i nie powinno go być. Zamiast 
nich mają „objawy”, którymi powinien się zająć lekarz, 
a oni nie muszą się już uczyć radzenia sobie z trudnymi 
emocjami. 
Pacjenci, którzy nie ufają sobie i swoim możliwościom, 
mogą podejmować decyzje, które wstrzymują ich rozwój, 
czekając na działanie leków, które „rozwiązują proble-
my”. W takiej sytuacji pacjent oddaje swój los w ręce 
lekarza, co do którego ma przypuszczenie, że ten posiada 
umiejętności właściwego interpretowania i kontrolowa-
nia uczuć. Taka sytuacja zagraża jednak pogłębianiem 
odczucia niekompetencji i może uruchomić błędne koło, 
gdyż pacjent może rezygnować z rozwoju i potencjalnie 
wspierających relacji społecznych [16]. 
Używanie leków do radzenia sobie z takimi uczuciami jak 
samotność, rozczarowanie, smutek, frustracja czy gniew 
powoduje utratę kontroli wewnętrznej oraz zmniejszenie 
kompetencji emocjonalnych i interpersonalnych. 
Pacjenci, którzy zwracają się do swoich lekarzy w przy-
padku zwykłych problemów życiowych mogą się stawać 
oporni na leczenie nie tylko z powodu leków, które 
otrzymują. Do zwiększenia ich kompetencji może nie 
dochodzić również z powodu samego faktu leczenia. 
W przypadku tego typu trudności może być przydatna 
zmiana modelu pomagania używanego przez terapeutę. 
W modelu medycznym zadaniami lekarza są zmniejsza-
nie nasilanie lub usuwanie objawów. W perspektywie 
terapeutycznej konieczne jest zrozumienie funkcji cier-
pienia, zwłaszcza jego rozwojowego znaczenia.

Konceptualizacja związku między leczeniem 
farmakologicznym a psychoterapią
Cabannis [28], omawiając związek między modelem 
leczenia psychofarmakologicznego i psychodynamiczne-
go, wskazuje na trzy możliwe podejścia w tym zakresie: 
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model łagodzenia objawów, model w pełni zintegrowany 
i modele równoległe. W modelu łagodzenia objawów 
leki są postrzegane jako potencjalnie łagodzące objawy 
zaburzeń, ale to teoria psychodynamiczna wyjaśnia 
etiologię zaburzenia. W modelu w pełni zintegrowanym 
wszystkie procesy myślowe, łącznie z psychodynamiką, 
są postrzegane w terminach zmian w mózgowych. 
W modelu równoległym stosuje się modele psychody-
namiczne i psychofarmakologiczne obok siebie i każdy 
z nich jest postrzegany jako zdolny do wyjaśnienia pew-
nych aspektów trudności przeżywanych przez pacjenta. 
Zdaniem tej autorki w szkoleniu z psychiatrii najlepsze 
efekty można uzyskać, stosując model równoległy. 
Wskazuje na to fakt, że psychoanalitycy długo uważali 
stosowanie leków za zagrożenie dla praktyki analitycz-
nej. Uznawali stosowanie leków za łagodzące objawy, 
ale ignorujące ukryte podłoże psychoanalityczne. W ten 
sposób spostrzegano farmakologię jako przeszkadzającą 
w wysiłkach zmierzających do odkrycia źródeł objawów. 
Ponieważ pojawienie się lęku lub depresji uważano za 
sygnał nieświadomego konfliktu, leczenie za pomocą 
leków było postrzegane jako wyraźna przeszkodą dla 
procesu analitycznego. Z upływem czasu zaczęły się 
pojawiać poglądy, że w niektórych sytuacjach leki mogą 
ułatwiać odzyskanie tego, co zostało stłumione czy zdy-
socjowanie przez zmniejszenie podatności osobowości 
na ekspozycję materiału, który w innych warunkach byłby 
niemożliwy do zniesienia. Zaczęto też zauważać, że leki 
mogą powodować większą podatność na proces psycho-
analityczny i prowadzić do zwiększenia poczucia wartości 
przez redukcję objawów. Dopuszczano używanie leków, 
gdy objaw stanowi poważne zagrożenie dla pacjenta 
lub wysiłek analityczny jest nieskuteczny. Nadal jednak 
nie jest to model w pełni zintegrowany i uznaje prymat 
psychoterapii, mimo że dopuszcza się pomocnicze sto-
sowanie leków. Próba pełnej integracji modelu leczenia 
wskazywała na to, że klasyczne traumy dzieciństwa 
muszą powodować pewne zmiany w biochemicznym 
funkcjonowaniu mózgu zwłaszcza, gdy mają miejsce 
w okresie szczególnej podatności rozwojowej mózgu. 
Doświadczenia psychologiczne muszą mieć biologiczne 
substraty a właściwości biologiczne (np. jak dziedzicze-
nie) — konsekwencje psychologiczne. Modele w pełni 
zintegrowane, zdaniem Cabannis [28], choć bardzo 
atrakcyjne, są mniej przydane w codziennej praktyce. 
Z tego powodu promuje ona model równoległy, w któ-
rym na przykład lęk danego pacjenta można postrzegać 
jako wynikający z konfliktu intrapsychicznego, a w innych 
kontekstach bardziej jako pochodzący z biologicznego 
problemu i te dwa sposoby widzenia mogą istnieć rów-
nolegle. W rekomendacjach Cabannis sugeruje, aby: 
unikać uwydatniania jednego modelu nad drugim, uczyć 

się umiejętności szybkiej zmiany modelu postrzegania 
problemów pacjenta w trakcie słuchania, co określa jako 
„założenie nowej pary soczewek” oraz uczenia się tole-
rowania pewnej dozy niepewności w trakcie słuchania 
i konceptualizowania problemów pacjenta. Pozwoli to 
na zbadanie różnych modeli problemów pacjenta. Aby 
pomóc terapeucie podjąć decyzję, czy w danej sytuacji 
należy spojrzeć na daną sytuację poprzez inny model, 
autorka sugeruje, aby zadał sobie osiem następujących 
pytań: 1) czy mój obecny sposób patrzenia na konstela-
cję objawów czy sytuację kliniczną prowadzi do użycia 
interwencji terapeutycznych (psychologicznych lub 
psychofarmakologicznych), które są skuteczne? 2) jeśli 
moje interwencje są mniej, niż skuteczne, czy istnieje 
inny sposób patrzenia na obecny obraz, który może ge-
nerować bardziej efektywne interwencje terapeutyczne? 
3) jak obecnie postrzegam obraz psychoterapeutycznie? 
4) jak mogę zobaczyć obecny obraz psychofarmako-
logicznie? 5) jeżeli patrzę na obecną sytuację/objawy 
głównie z perspektywy psychoterapeutycznej, może 
konstelacja objawów powinna być poddana farmako-
terapii? 6) gdybym patrzył głównie na obecną sytuację/
objawy wykorzystując model farmakologiczny, czy obja-
wy można lepiej zrozumieć i skuteczniej leczyć używając 
modelu psychoterapeutycznego? 7) czy moje odczucia, 
że obecna interwencja nie jest skuteczna może być wy-
nikiem przeniesienia lub reakcji przeciwprzeniesieniowej? 
a) czy zmiana symptomów może mieć związek z jakąś 
sytuacją leczenia (np. reakcja pacjenta na nieobecność 
terapeuty)? b) czy moja chęć zmiany perspektywy 
widzenia pacjenta (dodanie leku) nie wynika z silnych 
uczuć, których doświadczam w procesie terapeutycznym 
i z powodu których czuję się niekomfortowo? 8) jak moja 
sugestia o zmianie moich interwencji wpływa na moje 
postępowanie (powoduje dodanie leku?). Jak to wpłynie 
na naszą relację terapeutyczną? 

Sugestie postępowania poprawiające 
efektywność psychofarmakoterapii
Ogólne rekomendacje odnośnie do prowadzenia le-
czenia farmakologicznego tak, aby było ono pomocne 
dla pacjenta, można przedstawić w trzech punktach: 
1) nacisk na wartość terapeutyczną relacji międzyludz-
kich, 2) uważne rozszyfrowanie zakodowanych znaczeń 
psychologicznych osadzonych w objawach pacjenta 
i strukturze charakteru, 3) rozpoznanie sposobu, w jaki 
rozwija się opór w leczeniu często obejmuje rozpoznanie 
odpowiedzi pacjenta na utratę jego własnego autorytetu 
(mocy, sprawczości), w sytuacji kiedy oczekuje się od 
niego stosowania się do zaleceń lekarza, a on sam staje 
się bierny [29]. Oporność na leczenie może być jedyną 
dostępną drogą do sprawowania władzy, jeśli przeżył 
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on nadużycie, deprywację czy zaniedbanie. Właściwym 
postępowaniem będzie przywrócenie autorytetu w re-
lacjach międzyludzkich, który obejmuje wysiłek odkrycia 
ukrytego znaczenia i niewycofania się przed wściekłością 
pacjenta oraz nienawiścią wobec tych, którzy są autory-
tetami i od których jednak musi on zależeć. 
Jeśli pacjent ma wyraźną preferencję do jednej z form 
leczenia, warto rozważyć (w granicach rozsądku i sumie-
nia) zastosowanie takiej formy leczenia [30]. Pacjentom, 
którzy preferują psychoterapię należy zaoferować taką 
formę pomocy, gdyż jest mało prawdopodobne, aby 
skorzystali z farmakoterapii, zależność odwrotna jest 
mniej wyraźna [31]. Wybór nieoptymalnej formy leczenia 
zwiększa absencje na spotkaniach terapeutycznych oraz 
negatywnie wpływa na sojusz terapeutyczny [32]. 
Zaangażowanie pacjenta w podejmowanie decyzji 
w sprawie swojego leczenia może mieć również kluczo-
we znacznie dla powodzenia terapii. Dotyczy to nie tylko 
wyboru rodzaju terapii (psychoterapia, farmakoterapia, 
leczenie łączone), ale także wyboru celów leczenia, 
rodzaju leków, a nawet harmonogramu dawkowania. 
Wydaje się że zaangażowanie w tak prostą rzecz jak 
wybór leku do podawania raz dziennie lub trzy razy 
dziennie, znacząco poprawiał przestrzeganie zaleceń 
terapeutycznych. W grupie pacjentów leczonych z po-
wodu depresji [33], o ile byli zaangażowani w decyzje 
dotyczące leczenia o 2,3 raza, bardziej prawdopodobne 
było kontynuowanie przez nich leków. Gdy pacjenci nie 
czuli się zaangażowani w podejmowanie decyzji i nie 
zgadzali się z diagnozą 7,3 raza, częściej przerywali 
leczenie. 
W sytuacjach braku odpowiedzi terapeutycznej dostępne 
algorytmy sugerują w pierwszym rzędzie zwiększenie 
dawki, a w następnym zmianę leku przeciwdepresyjnego. 
Jak piszą Ankarberg i Falkenstrom [34], alternatywą do 
takiego postępowanie może być wzmacnianie sojuszu 
terapeutycznego w postaci „zwiększenia dawki leka-
rza” zamiast zwiększenia dawki leku. Częstszy kontakt 
terapeutyczny, zwłaszcza połączony z oddziaływaniem 
przyjaznego środowiska, poprawia wyniki leczenia. 
Ankarberg [4] daje dość radykalne rekomendacje co do 
sekwencji postępowania, gdy stosowanie leku nie przy-
nosi efektu: 1) zintensyfikować pracę nad przymierzem 
terapeutycznym; 2) zwiększyć ilość czas spędzanego 
przez lekarza z pacjentem (liczba i czas spotkań). Jeśli to 
nie przyniesie efektu następnym krokiem byłaby 3) zmia-
na lekarza i ocena efektu zmiany, a dopiero 4) zmiana 
lub dodawanie leków. 
Rozpoznanie zdezorganizowanego stylu przywiązania 
może pozwalać przewidywać problemy z przestrzega-
niem zaleceń oraz położenia nacisku na dobrą komu-
nikację i zwrócić uwagę na konieczność poświęcenia 

większej ilości czasu. Rozpoznanie zaburzeń osobowości 
typu borderline pozwala na przygotowanie wyraźnej 
struktury leczenia oraz sprawnego odnoszenia się do na-
ruszeń umowy leczenia. Gdyby pacjent przeżywa konflikt 
zależności, terapeuta może przewidywać i rozwiewać 
obawy związane z zależnością lekową. Świadomość 
doznania istotnej krzywdy we wczesnym okresie życia 
przez ważnych opiekunów umożliwia położenie nacisku 
na zdobywanie zaufania i przewidywać możliwe poja-
wienie się efektu nocebo.
Jedną z przyczyn niepowodzenia mogą być świadome, 
ale niewyrażane lub wręcz nieuświadamiane, negatywne 
uczucia wobec lekarza. Może to pochodzić z aktual-
nej relacji terapeutycznej, ale również być wynikiem 
wcześniejszych doświadczeń z lekami, z opiekunami 
lub wynikać ze stylu przywiązania pacjenta. O ile uda 
się poprawić stan relacji terapeutycznej w taki sposób, 
aby negatywne uczucia ze strony pacjenta mogły być 
wyrażone oraz nie dojdzie do uruchomienia przeciw-
przeniesieniowej reakcji lekarza (a przynajmniej lekarz 
stanie się jej świadomy) — wtedy istnieje duża szansa 
na poprawę wyników leczenia [9]. 
Bardzo często pacjenci przeżywają ambiwalencję wobec 
lekarza, procesu leczenia oraz samych leków. Może to 
wynikać z ich wcześniejszych doświadczeń z ważnymi 
osobami, doświadczeń z leczeniem lub z aktualnej 
relacji terapeutycznej. Powszechne przekonania doty-
czące leków psychiatrycznych są związane z ryzykiem 
uzależnienia, zagrożeniem tożsamości, stygmatyzacją 
społeczną. Może się zdarzyć, że wszystkie te czynniki 
będą obecne. W przypadku wczesnej ambiwalencji 
pacjenci dwukrotnie częściej przerywają przedwcześnie 
leczenie oraz trzykrotnie częściej przestają przyjmo-
wać leki, o ile pojawią się działania niepożądane [35]. 
W badaniach tych wskazano, że samo ogólne pytanie 
o ambiwalencję wobec leków i leczenia nie pokazuje skali 
problemu, dopiero szczegółowe pytania (np. jak bardzo 
prawdopodobnym jest przerwanie leczenia, jeśli w ciągu 
miesiąca nie poczujesz poprawy) ujawniają takie posta-
wy. Elementy psychoedukacji co do sposobu działania 
leków, ale również wrażliwość i uznanie ambiwalencji 
wobec leczenia ze strony pacjenta, poprawiają sojusz 
terapeutyczny. Nie jest dobrą strategią unikanie rozmowy 
na ten temat, aby nie nasilać ambiwalencji. Aikens i wsp. 
[36] wyróżniają cztery podgrupy wśród pacjentów am-
biwalentnych wobec leczenia oraz rekomendują wobec 
nich różne interwencje. Ambiwalencja może dotyczyć 
obszaru, który w medycynie wydaje się pomijany przez 
milczące założenie, że skoro ktoś poszukuje pomocy, to 
pragnie zmiany i poprawy. Jednak z badań wynika, że 
u około połowy pacjentów istnieją drugorzędne korzy-
ści płynące z roli chorego i poszukiwania leczenia [37]. 
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Skutki pragmatyczne tego zjawiska są istotne, gdyż 
osoby oczekujące pewnych korzyści ze swojej choroby 
mają mniejsze szanse na doświadczenie ustąpienia jej 
objawów. Nie musi tu chodzić o tak wymierne korzyści 
jak na przykład świadczenie rentowe i nie dzieje się tak 
od początku leczenia. Osoby między innymi cierpiące 
na depresję nie doświadczają objawów, aby uzyskać 
dodatkowe korzyści — jednak mogą potem odkryć, że 
rola chorego przynosi określone korzyści. Nieraz może 
chodzić o szerszy kontekst, jak pełniona przez pacjenta 
rola w systemie rodzinnym. Praca z taką osobą może 
powodować przeżywanie znacznej frustracji, gdy te-
rapeuta dostrzega, że pacjenci rezygnują z poprawy 
samopoczucia dla pozornie tak małych korzyści z roli 
chorego. Rozwiązaniem tej sytuacji może być zwiększenie 
empatii i stworzenia warunków dla głębszej eksploracji 
ambiwalencji. Mintz i Flynn [9] rekomendują, aby już 
w początkowej fazie oceny farmakoterapii pytać o to, 
co pacjent straci, jeśli leczenie się powiedzie (!). Wska-
zują również na to, że zadawanie tego samego pytania 
w późniejszych fazach leczenia będzie mniej przydatne 
z uwagi na to, że będzie podbarwione frustracją lekarza 
i może zamykać świadomość ambiwalencji ze strony 
pacjenta. Przyjęcie neutralnego, pełnego ciekawości oraz 
empatycznego stanowiska przez terapeutę może być nie-
raz niemożliwe do osiągnięcia, gdy pacjenci lub system 
społeczny stawiają leczącego w pozycji strażnika dostępu 
do nagrody za chorobę (np. świadczenie rentowe). 
Wydaje się, że decyzja o zastosowaniu leku przez lekarza 
jest racjonalna, a nie emocjonalna. Może się jednak rów-
nież zdarzyć, że to przeżywane przez lekarza emocje są 
głównym bodźcem do zapisania leku [38], zwłaszcza gdy 
w kontakcie z trudnym pacjentem lekarz przeżywa silne 
uczucia, takie jak gniew, beznadziejność, bezradność 
lub rozpacz. Zapisanie w takiej sytuacji leków może być 

sposobem na dystansowanie się od własnych przeżyć. 
Nierozpoznane przeciwprzeniesienie może być na równi 
z opornością na leczenie powodem przewlekłego braku 
jego efektów. W tej sprawie superwizja lub konsultacja 
koleżeńska może okazać się nieoceniona, gdyż pozwala 
zbadać z dystansu to, co zachodzi w terapii. 
Krótkie sformułowanie tego, co się dzieje w relacji pa-
cjenta z leczącym i lekami może być bardzo użyteczne 
i nie musi stanowić obszernej, wielostronicowej diagnozy 
problemu. Na przykład: „w przypadku pacjenta z głę-
boko zakorzenionymi problemami z kontrolą można 
przypuszczać, że będzie on chciał przejąć kontrolę nad 
lekami i leczeniem” albo „w przypadku pacjenta, który 
silnie przeżywa, ale nie umie zwerbalizować poczucia 
bezradności, może to wywołać podobne uczucie w leka-
rzu skutkującymi decyzjami terapeutycznymi” [9]. 
Istnieje wiele źródeł, które mogą być przyczyną oporno-
ści na leczenie farmakologiczne. Problem ten wymaga 
omówienia w odrębnym artykule. Jednak gdy oporność 
ta postaje z poziomu znaczenia, różne interwencje (zmia-
na dawki leku, augmentacja, zmiana leku itp.) mogą 
nie być skuteczne, o ile nie rozwiązuje się problemów 
na poziomie znaczenia. Symboliczne aspekty leków są 
co najmniej tak silne jak biologicznie aktywne składniki 
leków i nie powinny być zaniedbywane w opiece nad 
pacjentami opornymi na leczenie [16]. 
Ocena struktury charakteru, stylu przywiązania, obec-
ności konfliktów, dysfunkcjonalnych przekonań, ważne 
problemy rozwojowe, świadome i ukryte nastawienie 
wobec leków, typowe wzory relacji interpersonalnych, 
postrzeganie roli osoby chorej w życiu pacjenta — może 
pozwolić lekarzowi przepisującemu leki przewidywać 
i radzić sobie z problemami w leczeniu psychofarma-
kologicznym [2]. 

Streszczenie
Działanie farmakologiczne leków stosowanych w psychiatrii zostało dobrze zbadane i udokumentowane. Mniejszą 
liczbę publikacji poświęcono psychoterapeutycznemu rozumieniu procesów mających miejsce podczas leczenia farma-
kologicznego. Autor podejmuje próbę przedstawienia pozafarmakologicznych aspektów działania leków, zwłaszcza 
w ujęciu psychodynamicznym. Zwraca uwagę na konieczność integrowania rozumienia wpływu biologicznego działania 
leku z szerokim kontekstem znaczeniowym jego stosowania. Ramy leczenia (leczenie zintegrowane lub rozdzielone), 
właściwości pacjenta, jakość relacji terapeutycznej, cechy osobiste lekarza oraz jego przeszkolenie psychoterapeutyczne 
mają istotny wpływ na ostateczny wyniki terapii. Zwraca uwagę na możliwe negatywne funkcje leczenia psychofar-
makologicznego, które może się pojawiać w niektórych kontekstach. Na koniec stara się przedstawić rekomendacje 
postępowania terapeutycznego, które mogą poprawić efektywność leczenia psychofarmakologicznego. 
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