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Streszczenie

Dziatanie farmakologiczne lekéw stosowanych w psychiatrii zostato dobrze zbadane i udokumentowane. Mniejsza liczbe
publikacji poSwiecono psychoterapeutycznemu rozumieniu proceséw majacych miejsce podczas leczenia farmakolo-
gicznego. Autor podejmuje probe przedstawienia pozafarmakologicznych aspektow dziatania lekow, zwiaszcza w ujeciu
psychodynamicznym. Zwraca uwage na konieczno$¢ integrowania rozumienia wptywu biologicznego dziatania leku z sze-
rokim kontekstem znaczeniowym jego stosowania. Ramy leczenia (leczenie zintegrowane lub rozdzielone), wtasciwosci
pacjenta, jako$¢ relacji terapeutycznej, cechy osobiste lekarza oraz jego przeszkolenie psychoterapeutyczne maja istotny
wplyw na ostateczny wyniki terapii. Zwraca uwage na mozliwe negatywne funkcje leczenia psychofarmakologicznego,
ktére moze sie pojawia¢ w niektorych kontekstach. Na koniec stara sie przedstawié¢ rekomendacje postepowania tera-
peutycznego, ktore mogg poprawic efektywnosé leczenia psychofarmakologicznego.
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Wstep

Kulturowo podziat na umyst i ciato jest osadzony
w zachodniej cywilizacji i mimo deklaracji integracji, nie
znika. Takie napiecie jest nierozerwalnie zwigzane z rolg
psychiatry, kiedy prébuje nawigowaé miedzy biegunem psy-
choterapeuty i psychofarmakologa [1]. W ostatnich latach
obserwuje sie tendencje do postugiwania sie algorytmami
postepowania oraz tworzy szczegdtowe rekomendacje le-
czenia. Pozwala to prowadzacym terapie lekarzom unikaé
leku i niejednoznaczno$ci oraz zwrécié sie do pacjenta
z wiekszg pewnoScig i autorytetem. Zapewnia réwniez
wzgledne bezpieczenstwo prawne w razie pojawienia sie
komplikacji podczas leczenia. Na bazie wiedzy psychofar-
makologicznej powstaje jednak ztudzenie precyzji, prostoty
i mozliwoSci dawania konkretnych zalecen [2]. Wytyczne
wskazuja, co zrobig, jesli nie ma poprawy w leczeniu w ciggu

4-8 tygodni i rekomendujg zwiekszenie dawki, augmenta-
cje, dodanie kolejnego leku, zmiane leczenia lub psychote-
rapie [3]. Nikt jednak nie daje rekomendacji odnosnie do
zmiany kontekstu psychologicznego, w ktorym przepisywa-
ne sg leki, zaktadajac, ze wynik leczenia zalezy gtownie lub
wytgcznie od wiasciwosci farmakologicznych leku. Prawda
jest tez, ze o ile medycyna tworzy rekomendacje i posiada
dos¢ jasne algorytmy postepowania w réznych sytuacjach,
to w psychoterapii juz tak jednoznacznych rekomendacji
nie ma. Ankarberg [4] wskazuje, ze mamy do czynienia
z dwoma modelami leczenia depresji: biologicznym i psy-
chologicznym. Model biologiczny wyjasnia wyniki leczenia
na podstawie zmian biologicznych w mozgu powodowanych
przez okreslony Srodek farmakologiczny. Dziatanie lekarza
jest wazne — powinien postawi¢ prawidtowe rozpoznanie,
zaordynowac lek, dostarczy¢ pacjentowi wiasciwej infor-
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macji i motywowac go do postepowania zgodnie z zalece-
niami, a takze czuwac nad przebiegiem leczenia. Niesie to
niestety ryzyko postrzegania pacjentow jako biologicznych
przedmiotow, ktére reagujg na neurochemiczne leki, a nie
jako podmioty, ktore reaguja rowniez na znaczenie, ktore
moga mieé dla nich leki. Model psychologiczny wyjasnia
wyniki leczenia na podstawie cech osobowosci lekarza,
osobowosic pacjenta oraz przymierza terapeutycznego.
Dotychczasowy system ksztatcenia psychiatrow i psycho-
terapeutéw réwniez nie sprzyja integrowaniu podejScia
biologicznego i psychoterapeutycznego, co ma okreslone
konsekwencje w ksztattowaniu tozsamos$ci zawodowej
[5]. Naciski na redukcjonistyczne postrzeganie cierpienia
psychicznego moga pochodzi¢ réwniez od pacjentow, gdyz
biologiczne wyjasnienia zaburzen psychicznych znosi od-
powiedzialnos¢ za zachowania chorobowe [6]. Biologiczny
model zaburzeh psychicznych powoduje, ze cierpiace
0soby postrzegaja siebie jako ofiary nieubtaganej biologii,
co utrudnia korzystanie z wewnetrznych zasobéw w celu
zdrowienia. Recepta w postaci zapisania leku kieruje catg
moc leczniczg na lekarza i jego narzedzia, ale czyni go
tez niemal wytacznie odpowiedzialnym za efekty terapii.
Tymczasem wykazano, ze oprocz farmakoterapii i psycho-
terapii takie czynniki jak éwiczenia, wsparcie spoteczne
i religia poprawiajg wyniki leczenia depresji [7, 8]. Podob-
nie jak w schorzeniach somatycznych (np. w cukrzycy czy
nadciSnieniu) umowa na leczenie pacjenta cierpigcego
na depresje powinna podkreslaé, ze osoby cierpigce maja
gtéwna role w zarzadzaniu chorobg i moga maksymalizowaé
swoj autorytet w stosunku do cierpienia. W przypadku gdy
niezbedna jest farmakoterapia, jednym z elementéw budo-
wania sojuszu terapeutycznego jest edukacja na temat sity
czynnikéw psychospotecznych w psychofarmakologii. Moze
ona obejmowac takie elementy jak dyskusje o mocy efektu
placebo, roli sojuszu terapeutycznego, oczekiwanh pacjenta
i pragnienia zmiany. Waznym zadaniem jest wzmacnianie
nadziei potgczone z realistyczng pokorg odnoszacy sie do
rzeczywistych ograniczen farmakoterapii [9].

W niektorych publikacjach wskazuje sie na to, ze nie-
farmakologiczne lub niespecyficzne czynniki dziatajace
w psychofarmakologii sg co najmniej tak silne, jak sktadniki
aktywne w leku [10]. Metaanalizy przedstawione w wymie-
nionej publikacji zastugujg na szczegdling uwage, albowiem
obejmujg stosunkowo bezstronng analize badan, ktore
zostaty opublikowane, i tych, ktore sie nie ukazaty. Wyniki
tych badan sugeruja, ze 75-81% odpowiedzi na lek mozna
przypisaé efektom niefarmakologicznym, takim jak placebo.

McKay i wsp. [11] w obszernej analizie danych wynika-
jacych z badania finansowanego przez Narodowy Instytut
Zdrowia Psychicznego, wieloosrodkowego, kontrolowanego
placebo procesu leczenia depresji wyraznie wskazali na
efekt osoby lekarza przepisujgcego leki. W badaniu tym
w grupie lekarzy stosujacych leki wyrézniono jedna trzecia
lekarzy psychiatrow jako wysoce skutecznych. Kolejna jedna

trzecia lekarzy uzyskiwata Srednig efektywnosS¢ oraz ostat-
nia jedna trzecia byta wzglednie mato skuteczna. Bardziej
uderzajgcym byt jednak fakt, ze najskuteczniejsza jedna
trzecia lekarzy przepisujacych leki osiggneta lepsze wyni-
ki, stosujgc placebo niz najmniej skuteczna jedna trzecia
lekarzy, przepisujgcych aktywna forme leku. Takie wyniki
badania sugerujg teze, ze od tego, co lekarz przepisuje,
wazniejsze jest, jak przepisuje. Wazne bytoby rozwazenie,
co robig najbardziej efektywni lekarze przepisujacy leki,
osiggajqc takie wyniki.

Fisher i Greenberg oraz inni badacze [12-15] przed-
stawili materiat dowodowy na to, ze w procesie niefarma-
kologicznej reakcji na leki maja wazne znaczenie takie
pozafarmakologiczne czynniki, jak choéby kolor tabletki,
poniesiony koszt, droga podania, okoliczno$ci ordynacji
tabletki oraz nastawienie lekarza jg przepisujgcego.

Psychofarmakologia psychodynamiczna podejmuje
prébe zintegrowania takich czynnikéw, jak wptyw fizycznych
wlasciwosci leku, symboliczny aspekt przyjmowania lub od-
mowy przyjmowania leku, relacja interpersonalna zwigzane
z lekiem (np. pigutka jako zastepczy kontakt z lekarzem)
z efektami znaczeniowymi. Celem takiej proby integracji jest
cheé unikniecia putapek i opornosci w leczeniu. Obszerne
rozwazania na ten temat przedstawili Mintz i Belnap [6,
16], a w literaturze polskiej Murawiec [17]. Mintz i Flynn
[9] w swojej publikacji pod znaczacym tytutem Jak (nie co)
przepisaé: niefarmakologiczne aspekty psychofarmakologii
przedstawili szeS¢ ,zasad technicznych” majgcych zasto-
sowanie w dowolnych warunkach leczenia, mimo ze sg
opisywane przez psychodynamiczng psychofarmakologie.
Przedstawiajg one raczej sposéb przepisywania niz to co
powinno byé przepisane. Uzupetniaja tradycyjne podejscie
obiektywno-opisowe rozwazajace w jaki sposob pacjenci sa
podobni (kryteria diagnostyczne) i zajmuja sie centralng
rolg znaczenia oraz czynnikéw interpersonalnych. Oméwie-
nie tych zasad wykracza poza objetos¢ niniejszej publikacji,
ponizej zostang one tylko wymienione:

— unikaj podziatu na umyst-ciato;

— wiedz, kim jest pacjent;

— zajmij sie ambiwalencjg dotyczaca utraty objawow;
— pielegnuj sojusz terapeutyczny;

— uwazaj na antyterapeutyczne zastosowanie lekéw;
— identyfikuj, pomie$¢ i uzywaj przeciwprzeniesienia.

Rama leczenia

Pacjenci jednoczesSnie korzystajacy z psychoterapii
i farmakoterapii z duzym prawdopodobieAstwem w pol-
skich warunkach beda mieli udzielong pomoc w wersji
rozdzielonej, gdzie w sprawie lekéw beda sie kontaktowaé
z lekarzem (najczesciej psychiatrg), a z psychoterapii bedg
korzystaé w innym miejscu (najczesciej w gabinecie psycho-
logicznym). W wielu miejscach taka pomoc jest efektywna,
zwilaszcza jesli wspdtpracujacy maja relacje robocze, kierujg
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sie wspdlnymi celami oraz zachodzi niezbedna komunika-
cja. Mimo ze leczenie rozdzielono, nie oznacza to, ze nie jest
ono integrowane lub skonfliktowane. Modele wspotpracy
obejmujgce prace zespotu terapeutow i lekarzy zapisu-
jacych leki uzyskuja wiekszg efektywnoS¢ niz pojedynczy
z nich [6, 16]. Jesli jednak psychiatra i psychoterapeuta
beda sie r6zni¢ w swoich przekonaniach co do lekéw oraz
celéw leczenia, mato prawdopodobne, ze pacjent odniesie
korzysci z takiej pomocy. W szczegbinosci, gdy niezgodnosé
ta zostanie pacjentowi w jakikolwiek sposéb okazana. Bu-
dowanie ,triadycznego sojuszu” [18] obejmuje dzielenie sie
celami miedzy leczacymi a pacjentem i moze réwniez miec
kluczowe znaczenie dla wynikdw leczenia. R6znice w filozofii
terapeutycznej i osobistej, napiecia interdyscyplinarne oraz
konkurowanie i zazdro$¢ sg czesto spotykanymi zjawiskami.

Rzadziej spotykang mozliwoscig jest terapia i farma-
koterapia prowadzona przez jednego klinicyste — w tym
wypadku psychiatre dysponujgcego przeszkoleniem psy-
choterapeutycznym. Taki rodzaj terapii bedzie szczegblnie
pomochy osobom majacym tendencje do rozszczepiania
(np. osobowos$é borderline). Jednak sytuacja, w ktorej
jedna osoba prowadzi psychoterapie oraz zapisuje leki,
nie oznacza automatycznie integracji podejscia u tej osoby,
zwlaszcza w sytuacji trudnosci w budowaniu tozsamosci
profesjonalisty [5].

Wiasciwosci pacjenta

W modelu Scisle biologicznym lekarz zalecajacy lek
sprawdza przede wszystkim, ,czym” jest pacjent (diagnoza
kliniczna). Bierze pod uwage czas trwania choroby, nasile-
nie, nawrotowo$¢, szczegblne cechy kliniczne towarzyszace
zaburzenia somatyczne. Taka strategia z pewnoscig jest
w stanie podpowiedzie¢ lekarzowi, co przepisaé przeciet-
nemu pacjentowi, ale nie moze podpowiedzie¢, co ma
przepisac temu konkretnemu pacjentowi, z jego szczegbing
historia, charakterem i obawami. Istnieje wiele nieklinicz-
nych cech pacjenta, ktére wptywajg na wynik leczenia
farmakologicznego.

Mintz i Flynn [9] przytaczaja wiele badan, ktore wskazu-
ja nato, ze liczne cechy osobiste pacjenta moga wptywaé na
wyniki leczenia. Nalezg do nich neurotyzm, style obronne,
umiejscowienie kontroli, autonomia, orientacja na innych,
braki w socjalizacji, style przywiazania, ulegtosé, oczekiwa-
nia dotyczgce leczenia, preferencje leczenia, ambiwalencja
wobec lekow, wtdrne korzysSci z choroby, autonomiczna
motywacja do leczenia i gotowos$é do zmiany.

W wiekszosSci badan ustalono, ze neurotyzm ujemnie
koreluje z wynikami krétko- i dtugoterminowego leczenia an-
tydepresantami [19, 20]. Autonomia i orientacja na innych
réwniez wptywaja na wynik leczenia farmakologicznego.
Pacjenci charakteryzujacy sie wysoka autonomig i niskg
orientacjg na innych odnosili dwa razy wieksze korzysci
z leczenia farmakologicznego niz osoby z niskg autonomig

i wysoka orientacjg na innych [21]. Prawdopodobnie dzieje
sie tak dlatego, ze pacjenci wysoko zorientowani na innych
cedujg odpowiedzialno$¢ za wyleczenie na lekarza i pozby-
wajg sie osobistej skutecznosci. Pacjenci z bezpiecznym
stylem przywigzania do innych, wykazuja lepszg odpowiedZ
na leki przeciwdepresyjne niz osoby ze stylem zdezorga-
nizowanym. Pacjenci, ktorzy oczekujg wiecej od leczenia
farmakologicznego prawdopodobnie wieksze z niego od-
niosg korzysci — i tak osoby, ktére w badaniach wiedziaty,
ze otrzymujg aktywny lek przeciwdepresyjny, odpowiadaty
pozytywnie na leczenie w okoto 60%, ale odpowiedz ta spa-
data do 46%, gdy wiedziaty, ze moga otrzymac placebo [22].

Podobnie jak pozytywne przeniesienie na lekarza lub
lek prowadzg do pozytywnych reakcji, negatywne przenie-
sienia rowniez mogg powodowac negatywne reakcje. Osoby
podatne na efekt nocebo majg rowniez charakterystyczne
cechy. Maltretowanie lub zaniedbywanie przez opiekunow
w przesztosci; jawne lub nieSwiadome oczekiwania dziatan
ubocznych; neurotyzm; doSwiadczenie bezsilnosci; osoby
ugodowe oraz osoby z grup spotecznie marginalizowanych
sg bardziej podane na efekt nocebo [23]. W przypadku
0s6b nadmiernie ugodowych pojawienie sie intensywnych
objawéw ubocznych mozna by interpretowac jako sprzeciw
wyrazony ciatem, ktory nie zostat zwerbalizowany w osobi-
stym kontakcie. Uwzglednianie mozliwo$ci pojawienia sie
efektu nocebo, zanim pojawia sie objawy uboczne, moze
dac lekarzowi mozliwosci zastanowienia sie nad réznymi
opcjami, gdy te objawy bedzie obserwowac.

Gotowos¢ do zmiany u pacjenta jest silnym predyktorem
odpowiedzi na leczenie. Beitman i wsp. [24] stwierdzili
w badaniu kontrolowanym placebo, ze pacjenci, ktorzy
otrzymywali benzodiazepiny z powodu leku i byli wysoce
zmotywowani do zmiany, mieli najsilniejszg odpowiedZ na
leczenie. Osoby przyjmujace placebo, wysoce zmotywowane
do zmiany miaty wiekszg redukcje leku niz osoby, ktore
przyjmowaty lek, ale byty mniej gotowe na zmiane. Zatem
gotowosé do zmiany okazata sie silniejszym, nawet niz
rodzaj terapii (lek v. placebo), wyznacznikiem skutecznosci
leczenia.

Relacja terapeutyczna

Biorgc pod uwage wyniki badan [11] znaczenie soju-
szu terapeutycznego wydaje sie w niektorych wypadkach
w wiekszym stopniu przyczynia¢ do uzyskiwanych wynikow
leczenia, niz sama substancja zawarta w leku. Budowanie
sojuszu terapeutycznego jest mozliwe dzieki kompetencji,
obecnosci, taktu i empatii ze strony lekarza. Wazne jest
szanowanie kompetencji pacjenta jako uczestnika terapii
oraz angazowanie go w rozpoznawanie przeniesien, ktore
pacjent wprowadza w farmakoterapie w odniesieniu do le-
karza oraz opiekundw. Wedtug badan [9] w relacji pacjent-
lekarz w odniesieniu do wynikow farmakoterapii majg zna-
czenie takie wtasciwosci, jak: ogdlna skutecznosé lekarza,
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jego pozytywna postawa wobec leku, sojusz terapeutyczny,
dobra komunikacja, zaangazowanie pacjenta w proces de-
cyzyjny, uzgadnianie diagnozy oraz promowanie autonomii.
Jednym z zagrozen farmakoterapii jest postrzeganie przez
pacjenta zaburzenia jako biologicznego, a wiec pozostaja-
cego poza jego kontrolg, co spowoduje bierne oczekiwa-
nie na wyleczenie przez lekarza. Przedstawianie takiego
sposobu widzenia choroby w pierwszym okresie moze byé
atrakcyjne dla pacjenta, ale w dtuzszej perspektywie rodzi
ryzyko oporno$ci na leczenie. O ile pacjent postrzega depre-
sje jako niebiologiczna, o tyle moze odnieS¢ wiecej korzysci
z leczenia [25]. Pacjenci zorientowani na innych lub majacy
zewnetrzne umiejscowienie kontroli rzadziej odnoszg ko-
rzysci z leczenia farmakologicznego, o czym wspomniano
powyzej. Wspieranie autonomii pacjenta przez lekarza po-
woduje, ze czuja sie oni bardziej wewnetrznie zmotywowani
do leczenia, co jest silnym predyktorem wynikéw leczenia,
przynajmniej tak istotnym jak sojusz terapeutyczny [26].
Warto tutaj wspomnie¢, Ze sojusz terapeutyczny (alliance)
to nie to samo co wspdtpraca w leczeniu (compliance).
Sojusz terapeutyczny jest rodzajem negocjacji, w ktorych
zadna strona nie poddaje sie woli drugiej i obie znajdujg
sposob, aby czué sie zaangazowanym w leczeniu. Model
lekarza jako autorytetu czesto nie jest pomocny, podobnie
jak model lekarza stugi, gdyz pacjent nie zawsze ma racje.
Skuteczna komunikacja miedzy lekarzem i pacjentem,
polegajaca na aktywnym stuchaniu i nieautorytatywnej
orientacji na rozwigzanie problemu, jest szczegdlnie wazna
u pacjentow ze zdezorganizowanym stylem przywigzania.

Negatywne funkcje stosowania lekow

Problem opornosci na leczenie, ktory czeSciowo moze
pochodzi¢ z samego procesu leczenia, jest na tyle istotny,
ze powinien by¢ przedstawiony w odrebnej publikacji. Dos¢é
szczegbtowo omawia to Murawiec [17, 27]. Warto tutaj tylko
zarysowa¢ mozliwe sytuacje, gdy stosowanie lekéw, poza
korzystnym efektem farmakologicznym, przynosi dobre
efekty terapeutyczne.

W niektérych przypadkach diagnoza przychodzaca
wraz z leczeniem wzmachnia rozszczepienie i projekcje, na
przyktad po rozpoznaniu choroby dwubiegunowej pacjent
mniej przezywa dysforie, poniewaz zapisanie leku pozwala
mu na stworzenie stabilnego podziatu, w ktérym pozostaje
on ,dobry”, podczas gdy cate zto zostato wyprojektowane na
jego ,dwubiegunowo$¢”. Podobny proces moze zachodzié
w rodzinie lub grupie interpersonalnej, gdzie projektuje
sie negatywne lub konfliktowe uczucia na pacjenta i jego
chorobe, a nadzieja jest rzutowana na lekarza i jego lekar-
stwo. Uniemozliwia to rozpoznanie dysfunkcji znajdujacej
sie w rodzinie [16].

Pacjenci, u ktérych dochodzi do redukcji objawéw,
moga mie¢ mimo to negatywne przeniesienie wobec leka-

rza, ktérego odbierajg jako niegodnego zaufania, a nawet
niebezpiecznego. Tacy pacjenci czesto starannie negocjujg
leki, dawkowanie i sposéb ich przyjmowania (aby nie czué¢
sie pod kontrolg zle doswiadczanego lekarza), albo tez
sami decydujg o zmianie dawek i sposobie przyjmowania
leku. Prowadzi to do zmniejszenia szans na odpowiedz
terapeutyczna.

Osoby postrzegajgce innych ludzi jako niebezpiecznych
i niewiarygodnych moga zastepowa¢ ludzi tabletkami,
zwracajgc sie do nich zamiast do ludzi, aby poradzi¢ sobie
ze zwyktymi frustracjami i urazami.

Inni pacjenci moga byé przekonani, ze kazde negatywne
uczucie jest patologiczne i nie powinno go byé. Zamiast nich
majg ,objawy”, ktdrymi powinien sie zaja¢ lekarz, a oni nie
muszg sie juz uczy¢ radzenia sobie z trudnymi emocjami.

Pacjenci, ktorzy nie ufaja sobie i swoim mozliwosciom,
moga podejmowaé decyzje, ktére wstrzymuja ich rozwdj,
czekajac na dziatanie lekow, ktore ,rozwigzuja problemy”.
W takiej sytuacji pacjent oddaje swéj los w rece lekarza, co
do ktdrego ma przypuszczenie, ze ten posiada umiejetnosci
wlasciwego interpretowania i kontrolowania uczu¢. Taka
sytuacja zagraza jednak pogtebianiem odczucia niekom-
petencji i moze uruchomié btedne koto, gdyz pacjent moze
rezygnowaé z rozwoju i potencjalnie wspierajacych relacji
spotecznych [16].

Uzywanie lekéw do radzenia sobie z takimi uczuciami
jak samotno$é, rozczarowanie, smutek, frustracja czy gniew
powoduje utrate kontroli wewnetrznej oraz zmniejszenie
kompetencji emocjonalnych i interpersonalnych.

Pacjenci, ktorzy zwracajg sie do swoich lekarzy w przy-
padku zwyklych probleméw zyciowych moga sie stawaé
oporni na leczenie nie tylko z powodu lekdw, ktore otrzy-
muja. Do zwiekszenia ich kompetencji moze nie dochodzi¢
réwniez z powodu samego faktu leczenia. W przypadku tego
typu trudnosci moze byé przydatna zmiana modelu poma-
gania uzywanego przez terapeute. W modelu medycznym
zadaniami lekarza sg zmniejszanie nasilanie lub usuwanie
objawow. W perspektywie terapeutycznej konieczne jest
zrozumienie funkcji cierpienia, zwtaszcza jego rozwojowego
znaczenia.

Konceptualizacja zwigzku miedzy
leczeniem farmakologicznym
a psychoterapiag

Cabannis [28], omawiajgc zwigzek miedzy modelem
leczenia psychofarmakologicznego i psychodynamicznego,
wskazuje na trzy mozliwe podejscia w tym zakresie: model
tagodzenia objawdw, model w petni zintegrowany i modele
réwnolegte. W modelu tagodzenia objawow leki sg postrze-
gane jako potencjalnie tagodzace objawy zaburzen, ale to
teoria psychodynamiczna wyjasnia etiologie zaburzenia.
W modelu w petni zintegrowanym wszystkie procesy my-
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Slowe, facznie z psychodynamika, sg postrzegane w termi-
nach zmian w mézgowych. W modelu réwnolegtym stosuje
sie modele psychodynamiczne i psychofarmakologiczne
obok siebie i kazdy z nich jest postrzegany jako zdolny do
wyjasnienia pewnych aspektow trudnosci przezywanych
przez pacjenta. Zdaniem tej autorki w szkoleniu z psy-
chiatrii najlepsze efekty mozna uzyskaé, stosujgc model
rownolegly. Wskazuje na to fakt, ze psychoanalitycy dtugo
uwazali stosowanie lekéw za zagrozenie dla praktyki ana-
litycznej. Uznawali stosowanie lekéw za tagodzace objawy,
ale ignorujace ukryte podtoze psychoanalityczne. W ten
sposob spostrzegano farmakologie jako przeszkadzajaca
w wysitkach zmierzajgcych do odkrycia Zrédet objawdw.
Poniewaz pojawienie sie leku lub depresji uwazano za
sygnat nieSwiadomego konfliktu, leczenie za pomoca
lekow byto postrzegane jako wyrazna przeszkoda dla pro-
cesu analitycznego. Z uptywem czasu zaczely sie pojawiaé
poglady, ze w niektorych sytuacjach leki moga utatwiaé
odzyskanie tego, co zostato sttumione czy zdysocjowanie
przez zmniejszenie podatnosci osobowosci na ekspozycje
materiatu, ktéry w innych warunkach bytby niemozliwy do
zniesienia. Zaczeto tez zauwazag, ze leki moga powodowac
wieksza podatno$é na proces psychoanalityczny i prowadzié
do zwiekszenia poczucia wartosci przez redukcje objawow.
Dopuszczano uzywanie lekéw, gdy objaw stanowi powazne
zagrozenie dla pacjenta lub wysitek analityczny jest niesku-
teczny. Nadal jednak nie jest to model w petni zintegrowany
i uznaje prymat psychoterapii, mimo ze dopuszcza sie po-
mocnicze stosowanie lekdw. Proba petnej integracji modelu
leczenia wskazywata na to, ze klasyczne traumy dziecinstwa
muszg powodowaé pewne zmiany w biochemicznym funk-
cjonowaniu mozgu zwtaszcza, gdy majg miejsce w okresie
szczegblnej podatnosci rozwojowej mézgu. DoSwiadczenia
psychologiczne musza mieé biologiczne substraty a wiasci-
wosci biologiczne (np. jak dziedziczenie) — konsekwencje
psychologiczne. Modele w petni zintegrowane, zdaniem
Cabannis [28], choé bardzo atrakcyjne, sg mnigj przydane
w codziennej praktyce. Z tego powodu promuje ona model
rownolegly, w ktérym na przyktad lek danego pacjenta
mozna postrzegaé jako wynikajacy z konfliktu intrapsychicz-
nego, a w innych kontekstach bardziej jako pochodzacy
Z biologicznego problemu i te dwa sposoby widzenia mogg
istnie¢ rownolegle. W rekomendacjach Cabannis sugeruije,
aby: unikaé¢ uwydatniania jednego modelu nad drugim,
uczy¢ sie umiejetnosci szybkiej zmiany modelu postrzega-
nia problemow pacjenta w trakcie stuchania, co okresla
jako ,zatozenie nowej pary soczewek” oraz uczenia sie
tolerowania pewnej dozy niepewnosci w trakcie stuchania
i konceptualizowania probleméw pacjenta. Pozwoli to na
zbadanie roznych modeli probleméw pacjenta. Aby pomoc
terapeucie podjg¢ decyzje, czy w danej sytuacji nalezy
spojrze¢ na dana sytuacje poprzez inny model, autorka
sugeruje, aby zadat sobie osiem nastepujacych pytan:
1) czy mdj obecny sposéb patrzenia na konstelacje obja-

wow czy sytuacje kliniczng prowadzi do uzycia interwencji
terapeutycznych (psychologicznych lub psychofarmakolo-
gicznych), ktore sg skuteczne? 2) jesli moje interwencje sa
mniej, niz skuteczne, czy istnieje inny sposéb patrzenia na
obecny obraz, ktdry moze generowaé bardziej efektywne
interwencje terapeutyczne? 3) jak obecnie postrzegam
obraz psychoterapeutycznie? 4) jak moge zobaczy¢ obecny
obraz psychofarmakologicznie? 5) jezeli patrze na obecng
sytuacje/objawy gtéwnie z perspektywy psychoterapeu-
tycznej, moze konstelacja objawdw powinna by¢ poddana
farmakoterapii? 6) gdybym patrzyt gléwnie na obecng
sytuacje/objawy wykorzystujgc model farmakologiczny, czy
objawy mozna lepiej zrozumie¢ i skuteczniej leczy¢ uzywajac
modelu psychoterapeutycznego? 7) czy moje odczucia, ze
obecna interwencja nie jest skuteczna moze by¢ wynikiem
przeniesienia lub reakcji przeciwprzeniesieniowej? a) czy
zmiana symptomow moze mie¢ zwigzek z jaka$ sytuacja
leczenia (np. reakcja pacjenta na nieobecnos¢ terapeuty)?
b) czy moja che¢ zmiany perspektywy widzenia pacjenta
(dodanie leku) nie wynika z silnych uczué, ktérych doswiad-
czam w procesie terapeutycznym i z powodu ktorych czuje
sie niekomfortowo? 8) jak moja sugestia o0 zmianie moich
interwencji wptywa na moje postepowanie (powoduje doda-
nie leku?). Jak to wptynie na naszg relacje terapeutyczng?

Sugestie postepowania poprawiajgce
efektywnos¢ psychofarmakoterapii

0golne rekomendacje odno$nie do prowadzenia
leczenia farmakologicznego tak, aby byto ono pomocne
dla pacjenta, mozna przedstawi¢ w trzech punktach:
1) nacisk na wartos¢ terapeutyczna relacji miedzyludz-
kich, 2) uwazne rozszyfrowanie zakodowanych znaczen
psychologicznych osadzonych w objawach pacjenta
i strukturze charakteru, 3) rozpoznanie sposobu, w jaki
rozwija sie opor w leczeniu czesto obejmuje rozpoznanie
odpowiedzi pacjenta na utrate jego wtasnego autorytetu
(mocy, sprawczosci), w sytuacji kiedy oczekuje sie od
niego stosowania sie do zalecen lekarza, a on sam staje
sie bierny [29]. OpornoS¢ na leczenie moze by¢ jedyna
dostepna drogg do sprawowania wiadzy, jesli przezyt on
naduzycie, deprywacje czy zaniedbanie. WtasSciwym po-
stepowaniem bedzie przywrocenie autorytetu w relacjach
miedzyludzkich, ktéry obejmuje wysitek odkrycia ukrytego
znaczenia i niewycofania sie przed wsciektoscig pacjenta
oraz nienawiscig wobec tych, ktérzy sa autorytetami i od
ktorych jednak musi on zalezedé.

Jesli pacjent ma wyrazng preferencje do jednej z form
leczenia, warto rozwazy¢ (w granicach rozsgdku i sumienia)
zastosowanie takiej formy leczenia [30]. Pacjentom, ktérzy
preferuja psychoterapie nalezy zaoferowaé takg forme
pomocy, gdyz jest mato prawdopodobne, aby skorzystali
z farmakoterapii, zaleznoS¢ odwrotna jest mniej wyrazna
[31]. Wybér nieoptymalnej formy leczenia zwieksza ab-
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sencje na spotkaniach terapeutycznych oraz negatywnie
wptywa na sojusz terapeutyczny [32].

Zaangazowanie pacjenta w podejmowanie decyzji
w sprawie swojego leczenia moze mie¢ rowniez kluczo-
we znacznie dla powodzenia terapii. Dotyczy to nie tylko
wyboru rodzaju terapii (psychoterapia, farmakoterapia,
leczenie faczone), ale takze wyboru celéw leczenia, rodzaju
lekéw, a nawet harmonogramu dawkowania. Wydaje sie
ze zaangazowanie w tak prostg rzecz jak wybér leku do
podawania raz dziennie lub trzy razy dziennie, znaczgco
poprawiat przestrzeganie zalecen terapeutycznych. W gru-
pie pacjentéw leczonych z powodu depres;ji [33], o ile byli
zaangazowani w decyzje dotyczgce leczenia o 2,3 raza,
bardziej prawdopodobne byto kontynuowanie przez nich
lekow. Gdy pacjenci nie czuli sie zaangazowani w podejmo-
wanie decyzji i nie zgadzali sie z diagnoza 7,3 raza, czesciej
przerywali leczenie.

W sytuacjach braku odpowiedzi terapeutycznej dostep-
ne algorytmy sugerujg w pierwszym rzedzie zwiekszenie
dawki, a w nastepnym zmiane leku przeciwdepresyjnego.
Jak pisza Ankarberg i Falkenstrom [34], alternatywg do
takiego postepowanie moze byé wzmacnianie sojuszu tera-
peutycznego w postaci ,,zwiekszenia dawki lekarza” zamiast
zwiekszenia dawki leku. Czestszy kontakt terapeutyczny,
zwlaszcza potgczony z oddziatywaniem przyjaznego Srodo-
wiska, poprawia wyniki leczenia. Ankarberg [4] daje dos¢
radykalne rekomendacje co do sekwencji postepowania,
gdy stosowanie leku nie przynosi efektu: 1) zintensyfikowac
prace nad przymierzem terapeutycznym; 2) zwiekszy¢ ilos¢é
czas spedzanego przez lekarza z pacjentem (liczba i czas
spotkan). Jesli to nie przyniesie efektu nastepnym krokiem
bytaby 3) zmiana lekarza i ocena efektu zmiany, a dopiero
4) zmiana lub dodawanie lekow.

Rozpoznanie zdezorganizowanego stylu przywigzania
moze pozwalaé przewidywaé problemy z przestrzeganiem
zalecen oraz potozenia nacisku na dobrg komunikacje
i zwrécié uwage na konieczno$é poswiecenia wiekszej ilosci
czasu. Rozpoznanie zaburzen osobowosci typu borderline
pozwala na przygotowanie wyraznej struktury leczenia oraz
sprawnego odnoszenia sie do naruszen umowy leczenia.
Gdyby pacjent przezywa konflikt zaleznoSci, terapeuta moze
przewidywa¢ i rozwiewaé obawy zwigzane z zaleznoscia le-
kowa. Swiadomos¢ doznania istotnej krzywdy we wezesnym
okresie zycia przez waznych opiekundéw umozliwia potozenie
nacisku na zdobywanie zaufania i przewidywa¢ mozliwe
pojawienie sie efektu nocebo.

Jedna z przyczyn niepowodzenia moga by¢ Swiadome,
ale niewyrazane lub wrecz nieuswiadamiane, negatywne
uczucia wobec lekarza. Moze to pochodzi¢ z aktualnej rela-
cji terapeutycznej, ale réwniez by¢ wynikiem wczesniejszych
doswiadczen z lekami, z opiekunami lub wynika¢ ze stylu
przywigzania pacjenta. O ile uda sie poprawi¢ stan relacji
terapeutycznej w taki sposéb, aby negatywne uczucia ze
strony pacjenta mogty by¢ wyrazone oraz nie dojdzie do

uruchomienia przeciwprzeniesieniowej reakcji lekarza
(a przynajmniej lekarz stanie sie jej Swiadomy) — wtedy
istnieje duza szansa na poprawe wynikow leczenia [9].
Bardzo czesto pacjenci przezywajg ambiwalencje wo-
bec lekarza, procesu leczenia oraz samych lekéw. Moze
to wynikaé z ich wczesSniejszych doSwiadczehn z waznymi
osobami, doSwiadczen z leczeniem lub z aktualnej relacji
terapeutycznej. Powszechne przekonania dotyczgce lekéw
psychiatrycznych sg zwigzane z ryzykiem uzaleznienia,
zagrozeniem tozsamosci, stygmatyzacja spoteczna. Moze
sie zdarzyé, ze wszystkie te czynniki beda obecne. W przy-
padku wczesnej ambiwalencji pacjenci dwukrotnie czesSciej
przerywajag przedwczesnie leczenie oraz trzykrotnie czes-
ciej przestajg przyjmowac leki, o ile pojawig sie dziatania
niepozadane [35]. W badaniach tych wskazano, ze samo
0g6lne pytanie 0 ambiwalencje wobec lekow i leczenia nie
pokazuje skali problemu, dopiero szczegbtowe pytania (np.
jak bardzo prawdopodobnym jest przerwanie leczenia, jesli
W Ciggu miesigca nie poczujesz poprawy) ujawniaja takie
postawy. Elementy psychoedukacji co do sposobu dziatania
lekow, ale rowniez wrazliwos¢ i uznanie ambiwalencji wobec
leczenia ze strony pacjenta, poprawiajg sojusz terapeutycz-
ny. Nie jest dobra strategig unikanie rozmowy na ten temat,
aby nie nasila¢ ambiwalencji. Aikens i wsp. [36] wyrdzniajg
cztery podgrupy wsréd pacjentéw ambiwalentnych wobec
leczenia oraz rekomendujg wobec nich rézne interwencje.
Ambiwalencja moze dotyczyé obszaru, ktory w medycynie
wydaje sie pomijany przez milczace zatozenie, ze skoro
kto$ poszukuje pomocy, to pragnie zmiany i poprawy. Jed-
nak z badan wynika, ze u okoto potowy pacjentow istniejg
drugorzedne korzysci ptyngce z roli chorego i poszukiwania
leczenia [37]. Skutki pragmatyczne tego zjawiska sg istotne,
gdyz osoby oczekujace pewnych korzysci ze swojej choroby
maja mniejsze szanse na doSwiadczenie ustgpienia jej
objawéw. Nie musi tu chodzi¢ o tak wymierne korzysci jak
na przyktad Swiadczenie rentowe i nie dzieje sie tak od
poczatku leczenia. Osoby miedzy innymi cierpigce na de-
presje nie doswiadczajg objawow, aby uzyskaé dodatkowe
korzysci — jednak moga potem odkry¢, ze rola chorego
przynosi okreslone korzysci. Nieraz moze chodzi¢ o szerszy
kontekst, jak petniona przez pacjenta rola w systemie ro-
dzinnym. Praca z taka 0sobg moze powodowac przezywanie
znacznej frustracji, gdy terapeuta dostrzega, ze pacjenci
rezygnujg z poprawy samopoczucia dla pozornie tak matych
korzysci z roli chorego. Rozwigzaniem tej sytuacji moze byé
zwiekszenie empatii i stworzenia warunkéw dla gtebszej
eksploracji ambiwalencji. Mintz i Flynn [9] rekomendujag,
aby juz w poczgtkowej fazie oceny farmakoterapii pytaé o to,
co pacjent straci, jeSli leczenie sie powiedzie (!). Wskazujg
rowniez na to, ze zadawanie tego samego pytania w pdzniej-
szych fazach leczenia bedzie mniej przydatne z uwagi na to,
ze bedzie podbarwione frustracjg lekarza i moze zamykaé
Swiadomos§é ambiwalencji ze strony pacjenta. Przyjecie
neutralnego, petnego ciekawosSci oraz empatycznego sta-
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nowiska przez terapeute moze by¢ nieraz niemozliwe do
osiagniecia, gdy pacjenci lub system spoteczny stawiajg
leczacego w pozycji straznika dostepu do nagrody za cho-
robe (np. Swiadczenie rentowe).

Wydaje sie, ze decyzja o zastosowaniu leku przez leka-
rza jest racjonalna, a nie emocjonalna. Moze sie jednak
rowniez zdarzyé, ze to przezywane przez lekarza emocje
s glownym bodZcem do zapisania leku [38], zwtaszcza
gdy w kontakcie z trudnym pacjentem lekarz przezywa
silne uczucia, takie jak gniew, beznadziejnos¢, bezradnos¢
lub rozpacz. Zapisanie w takiej sytuacji lekdw moze by¢
sposobem na dystansowanie sie od wtasnych przezyé.
Nierozpoznane przeciwprzeniesienie moze byé na rowni
z opornoscig na leczenie powodem przewlektego braku
jego efektow. W tej sprawie superwizja lub konsultacja
kolezenska moze okaza¢ sie nieoceniona, gdyz pozwala
zbadac z dystansu to, co zachodzi w terapii.

Krotkie sformutowanie tego, co sie dzieje w relacji
pacjenta z leczacym i lekami moze by¢ bardzo uzyteczne
i nie musi stanowiC obszernej, wielostronicowej diagnozy
problemu. Na przyktad: ,w przypadku pacjenta z gteboko za-
korzenionymi problemami z kontrolg mozna przypuszczad,

Abstract

ze bedzie on chciat przejaé kontrole nad lekami i leczeniem”
albo ,w przypadku pacjenta, ktory silnie przezywa, ale nie
umie zwerbalizowaé poczucia bezradnosci, moze to wy-
wotaé podobne uczucie w lekarzu skutkujacymi decyzjami
terapeutycznymi” [9].

Istnieje wiele Zrodet, ktore moga byé przyczyng opor-
nosSci na leczenie farmakologiczne. Problem ten wymaga
omowienia w odrebnym artykule. Jednak gdy opornos¢ ta
postaje z poziomu znaczenia, rézne interwencje (zmiana
dawki leku, augmentacja, zmiana leku itp.) mogg nie by¢
skuteczne, o ile nie rozwigzuje sie probleméw na poziomie
znaczenia. Symboliczne aspekty lekdw sg co najmniej tak
silne jak biologicznie aktywne sktadniki lekéw i nie powinny
by¢ zaniedbywane w opiece nad pacjentami opornymi na
leczenie [16].

Ocena struktury charakteru, stylu przywiazania, obec-
nosci konfliktow, dysfunkcjonalnych przekonan, wazne
problemy rozwojowe, Swiadome i ukryte nastawienie wobec
lekow, typowe wzory relacji interpersonalnych, postrzega-
nie roli osoby chorej w zyciu pacjenta — moze pozwolié
lekarzowi przepisujgcemu leki przewidywac i radzi¢ sobie
z problemami w leczeniu psychofarmakologicznym [2].

The effectiveness of psychiatric medication is well documented and proved. However only a few articles concern the
psychotherapeutic approach to phenomenon occurring within farmacological treatment. In this paper author describes
psychological aspects of medical treatment especially according to psychodynamic theory. Author emphasizes the
necessity of integration between biological aspects of medical treatment and understanding its psychological meaning
for patient. Treatment formula (integrated treatment or split treatment), patient’s characteristics, therapeutic relation-
ship, doctor’s characteristics as well as his or her psychotherapeutic knowledge influence the effects of therapy. Author
discusses possible negative outcomes of psychopharmacological treatment which may occur. At the end, several re-
commendations are stated in order to improve effectiveness of psychopharmacological treatment.

Key words: pharmacotherapy, psychotherapy, integration, combined treatment, psychodynamic psychopharmacotherapy
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