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Psychoterapia a farmakoterapia
— €zy mozna je taczy¢?
Psychotherapy and pharmacotherapy — can it be combined?

Abstract

As the progress in psycho-pharmacological research goes, one began to emphasize the sense of combining pharma-
cotherapy and psychotherapy as a parallel treatment methods. Such an approach, in the light of the recent knowledge is
proving to be more effective in treating schizophrenia, major depression, anxiety disorders, bipolar disorder,
obsessive-compulsive disorder, dysthymia, bulimia and addiction to nicotine. In the reviewed studies there
is a recomendiation to combine psychotherapy and pharmacotherapy in such disorders as somatization
disorder, borderline personality or erectile dysfunction. Pharmacotherapy is combined with different types
of psychotherapy: cognitive-behavioral psychotherapy, psychodynamic psychotherapy, interpersonal psy-
chotherapy, supportive psychotherapy and others. Combining pharmacotherapy and psychotherapy, both in
an integrated and split approach becomes an increasingly common method of mental disorders’ treatment.
The author presents the views on combining the pharmacotherapy and psychotherapy, summarizes the
arguments of supporters and opponents of this approach and points to the problems resulting from the

combination of both methods.
Psychiatry 2016; 13, 2: 84-91

Wstep

W okresie, gdy zaczeto wprowadzac leki psychotropowe,
pojawit sie poglad o hierarchii leczenia. Leczenie psycho-
logiczne (analityczne) byto postrzegane, jako gtebokie,
leczace i takie, ktére nie powinno byc zaktécane — o ile
to mozliwe — lekami. W tym ujeciu leki miaty znaczenie
tylko w tagodzeniu objawow zaburzeh psychicznych
i nie wptywaty na konflikty psychiczne lezace u podtoza
zaburzen psychicznych.

Taki poglad powstat w erze dominacji lekow typu barbi-
turany i benzodiazepiny, ktore przepisywane byty nieraz
nadmiernie i niezasadnie, z niska swiadomoscia uzalez-
nienia i odlegtych konsekwencji. Leki te nie pomagaty
w terapii, a wielokrotnie jg utrudniaty [1].
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Obecnie wyniki prac nie s3 juz tak jednoznaczne. Sku-
teczne leczenie nie jest wytacznie psychologiczne ani
biologiczne; zaburzenia psychiczne s zaréwno psycholo-
giczne jaki biologiczne; psychoterapia powoduje zmiany
w funkcjonowaniu mézgu, a farmakoterapia wptywa na
stan umystu. Efekt biochemiczny psychoterapii i farma-
koterapii, na poziomie zmian neurotransmisji w osrod-
kowym uktadzie nerwowym (OUN), jest podobny [2—4].
W miare postepu we wprowadzaniu nowych srodkéw
psychotropowych zaczeto podkresla¢ celowos¢ faczenia
farmako- i psychoterapii, jako metod réwnolegtego po-
stepowania. Takie zalecenia rekomendowato Amerykanskie
Towarzystwo Psychologiczne (APA, American Psychological
Association) [5—7], publikujgc wytyczne w tym zakresie.
W Swietle badan takie postepowanie jest bardziej skuteczne
w leczeniu schizofrenii, duzej depresji, zaburzen lekowych,
choroby afektywnej dwubiegunowej (ChAD), zaburzen
obsesyjno-kompulsyjnych, dystymii, bulimii oraz uzaleznie-
nia od nikotyny. W literaturze obecne sg réwniez zalecenia
taczenia terapii w zaburzeniach somatyzacyjnych czy oso-
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bowosci borderline [8—13]. Farmakoterapie taczy sie z réz-
nymi rodzajami psychoterapii: poznawczo-behawioralng,
psychodynamiczng, interpersonalna, wspierajacg i innymi.
taczenie psycho- i farmakoterapii staje sie tez coraz
czesciej obserwowanym faktem. W Stanach Zjednoczo-
nych w stanie Nowy Meksyk i Luizjanie przyznano prawo
przepisywania psychologom okreslonych srodkéw pod
warunkiem przestrzegania wytycznych i algorytmoéw,
powstaty odrebne szkolenia na temat zasad psychofar-
makologicznych dla psychologdw.

Psychoterapia i farmakoterapia mogg by¢ prowadzone
w sposéb zintegrowany lub rozdzielony [14].

taczenie psychoterapii i farmakoterapii

Dyskusja zwigzana z réwnoczesnym stosowaniem lekow

i psychoterapii toczy sie na tamach pismiennictwa od lat.

Jest réwniez obecna w biezacych rozmowach klinicystow.

Wydaije sie, ze w ostatnich latach przybywa zwolennikéw

taczenia psychoterapii i farmakoterapii w konkretnych

przypadkach. Sledzac dyskusje na ten temat, warto
zauwazy¢ argumenty podnoszone przez obie strony.

Przeciwnicy faczenia farmakoterapii i psychoterapii pod-

nosza miedzy innymi nastepujace argumenty [15—19]:

— stosowanie lekéw powoduje tagodzenie objawdw a
przez to zmniejsza motywacje do uzyskania wgladu w
istniejace problemy i takze do przeprowadzenia potrzeb-
nych zmian;

— stosunkowo szybka poprawa samopoczucia po lekach
moze wzmacnia¢ tendencje do uzyskiwania natych-
miastowej gratyfikacji, a w ten sposdb ostabia¢ udziat
w terapii, ktéra po opanowaniu objawéw staje sie
wytacznie ,przykra”;

— wprawdzie leki tagodza objawy zaburzen takich jak schi-
zofrenia, ChAD, zaburzenia obsesyjno-kompulsywne,
to pacjenci nadal cierpig z powodu utrzymujacych
sie trudnosci psychospotecznych, interpersonalnych,
niemoznosci rozwigzywania biezgcych probleméw
zyciowych — w tych kwestiach leki nie s3 pomocne;

— wedtug teorii uczenia sie zaleznego od stanu to, czego
pacjent nauczy sie w procesie psychoterapii potagczonym
z farmakoterapia, bedzie mozliwe do wykorzystania,
tylko gdy bedzie przyjmowat leki;

— farmakoterapia moze powodowac¢ mniej $wiadoma
kontrole objawdw, co daje wieksze ryzyko nawrotu
choroby po odstawieniu lekdw, a to negatywnie wptywa
na dtugoterminowy wymiar terapii;

— zalecenie leku przez psychoterapeute pogtebia stan
zaleznosci wobec niego i powoduije bardziej autorytarny
jego odbior;

— uzalezniajagce dziatanie niektorych lekéw (BZD, ben-
zodiazepiny) przeszkadza w przyjmowaniu pomocy
psychoterapeutycznej;

— czas poswiecany pacjentowi w leczeniu zintegrowanym
jest niewystarczajacy, gdyz jest na jednej sesji dzielony
miedzy terapie a kwestie farmakologiczne;

— przepisywanie lekéw moze wptywac na relacje le-
karz—pacjent, gdyz klinicysta przepisujacy leki moze
by¢ postrzegany jako autorytatywny i dyktatorski a
ten ktéry ich nie przepisuje jako tagodniejszy i mniej
dynamiczny (mozliwe sa oczywiscie bardziej skompli-
kowane sytuacje);

— psychoterapeuta i farmakoterapeuta dziatajg z réznych
perspektyw i odwotujg sie do innych teorii ludzkiego
zachowania sie:

— psychoterapeuta pomaga w ciezkiej pracy introspekdji
dotyczacej wewnetrznych konfliktéw, ktérych uwarun-
kowanie ma miejsce w zyciu cztowieka — te prace moga
zaktdcad leki;

— farmakoterapeuta czesto przyjmuje role dominujaca,
w ktérej klient musi sie biernie dostosowywac — inaczej
jest w psychoterapii, ktdra jest bardziej partnerska;

— taki dualizm jest dos¢ typowy dla naszej kultury wskazuje
na dwa rézne style decyzyjne oraz dwie rézne drogi dojécia
do rozwigzania problemu, a to nie pomaga pacjentowi;

— podczas fgczenia farmakoterapiii psychoterapii pacjenci
moga bfednie przypisywac poprawe dziataniu lekow
a nie zmianom, ktdére dokonujg sie dzieki psychoterapii;

— zastosowanie leku moze powodowac tendencje do
minimalizowania interakcji miedzy terapeuta i pacjentem
(zastosowanie leku jako stworzenie dystansu z trudnym
pacjentem);

— ustapienie objawdw na skutek leczenia farmakologicz-
nego nie jest rownoznaczne z ustgpieniem samego
zaburzenia. Farmakoterapia nie leczy tylko hamuje
ujawnianie sie objawow zaburzen. Pacjenci nie zdajg
sobie z tego sprawy i ustapienie objawdw traktujg jako
wyleczenie co rodzi oczywiste komplikacje.

Zwolennicy faczenia farmakoterapii i psychoterapii pod-

nosza jednak nastepujgce argumenty wskazujgce na ce-

lowos$c¢ taczenia psychoterapii i farmakoterapii [20—29]:

— juz w publikacjach Anny Freud widac byto, ze pacjenci
byli z powodzeniem leczeni obiema formami pomocy
jednoczesnie;

— zastosowanie leku moze by¢ wartosciowym obiektem
przejsciowym w terapii jak i zrédtem nadziei;

— coraz mniej badaczy sadzi, ze farmakoterapia
i psychoterapig dziatajg na zasadzie odmiennych me-
chanizmdéw — obie metody powodujg podobne zmiany
biochemiczne w mdzgu;

— badania nad genetycznymi i biologicznymi efektami
psychoterapii silnie przemawiajg za zintegrowanym
modelem leczenia;

— leczenie taczone moze wzmacniac site, prawdopodo-
bienstwo i zakres odpowiedzi pacjenta oraz akceptacje
leczenia;
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— to przekonanie klinicystow, ze jedna z tych drég jest zta,
adruga dobra (farmakoterapia—psychoterapia) stanowi
gtéwne utrudnienie w faczeniu obu metod i nie zalezy
to od samych metod pomagania;

— leki moga poprawiac koncentracje a przez to pamiec i
zdolnos¢ do uczestniczenia oraz uczenia sie w procesie
psychoterapii;

— leki moga redukowac znieksztatcone lub nieracjonalne
myslenie, a przez to wzmacnia¢ pozadane efekty psy-
choterapii;

— leki zmniegjszajac pobudzenie i lek oraz nasilenie cier-
pienia — poprawiajg zdolnos¢ uzyskiwania korzysci z
psychoterapii;

— psychoterapia poprawia przestrzeganie zasad farmako-
terapii (cho¢ nieraz pogarsza);

— leki wptywajac na funkcjonowanie energetyczne nie-
ktorych pacjentéw (depresja) ufatwiajg korzystanie z
psychoterapii i wprowadzanie zmian zyciowych;

— psychoterapia w potgczeniu z lekami moze spowodowac
usuniecie nieprawidtowosci somatycznych;

— w przypadku pacjentéw ktdrzy musza przyjmowac leki
i cierpig na inne ciezkie choroby zintegrowane leczenie
jest skuteczniejsze.

Dodatkowo wskazuije sie na to, ze leczenie polegajace na

taczeniu psychoterapii i farmakoterapii:

— pozwala obnizy¢ wskaznik nawrotéw choroby,

— zmniejsza ryzyko nawrotu objawow;

— wspiera zdoInos¢ pacjenta do uzywania zdrowych
strategii radzenia sobie,

— poprawia przestrzeganie zalecen;

— zaburzenia, takie jak osobowos¢ borderline, wyma-
gaja leczenia zintegrowanego aby skupiac sie na
integrowaniu a nie rozszczepianiu;

— wleczeniu rozdzielonym pacjent w razie nieobecno-
$ci jednego terapeuty (choroba, urlop, wyjazd itp.)
pozostaje pod opieka drugiego;

— wspdlna terapia pozwala na wykorzystanie najlep-
szych zasobdw psychiatry i terapeuty;

— wleczeniu rozdzielonym prowadzonym przez dwéch
terapeutéw, znacznie zwieksza sie liczba informagji
klinicznych niz w pojedynczej terapii;

— moga byc¢ one jednak wtasciwie wykorzystane tylko
w przypadku dobrej wspotpracy terapeutow;

— wspdlne prowadzenie pacjenta uruchomi system
wzajemnego wsparcia w sytuacji kryzysowej
(np. préba samobojcza, impas w terapii) od osoby
znajacej problemy pacjenta.

Leczenie zintegrowane a leczenie rozdzielone

Potaczenie psychoterapii i farmakoterapii moze przybrac
jedng z dwoch form — leczenia zintegrowanego lub
rozdzielonego. Zintegrowane leczenie to takie, ktére

prowadzi jeden klinicysta (zwykle psychiatra), leczenie
rozdzielone jest prowadzone przez przynajmniej dwéch
klinicystow: psychiatre i psychoterapeute. Z badan nie
wynika jasno, ktére podejscie (zintegrowane lub rozdzie-
lone) jest bardziej skuteczne. Farmakoterapie powinien
prowadzi¢ lekarz psychiatra, ale czesto prowadzg ja
réwniez lekarz rodzinny lub inny specjalista. Dzieje sie tak

z wielu powodow. Waznym pytaniem jest jednak to, czy

farmakoterapia odbywa sie za wiedzg terapeuty i jakie

znaczenie dla procesu terapii moze mie¢ brak wiedzy
terapeuty na ten temat.

Pacjenci czesto stosuja $rodki, ktérym przypisujg dziatanie

psychotropowe, na przyktad leki ,ziotowe"” dostepne bez

recepty, leki psychotropowe otrzymywane od bliskich —
nie informujgc o tym lekarza ani terapeuty — co réwniez
moze modyfikowa¢ przebieg terapii. Znaczenie moze
mie¢ efekt farmakologiczny, ale réwnie wazne moze by¢
znaczenie, jakie pacjent nadaje dziataniu leku, co nie musi
mie¢ zwigzku z efektem farmakologicznym. O ile farma-
koterapie prowadzi w naszych warunkach zawsze lekarz,

o tyle psychoterapie prowadzi wyszkolony w psychoterapii

(lub nie) psycholog, psychiatra, terapeuta uzaleznien,

pielegniarka, pracownik socjalny, ksigdz — odrebnym

pytaniem jest: czy majg do tego odpowiednie kwalifikacje.

Leczenie rozdzielone moze odbywac sie w réznych

wariantach:

1. Psychiatra, ktéry jako pierwszy dokonuje oceny
pacjenta, stwierdza, ze najlepszym rozwigzaniem be-
dzie spotykanie sie z innym klinicysta na psychoterapii
a psychiatra nadal bedzie sie z spotykac z pacjentem
w celu leczenia farmakologicznego i zajmowania sie
innymi kwestiami medycznymi.

2. Psychiatra moze réwniez dokonywac oceny pacjenta,
ktéry podaje, ze terapeuta skierowat go na farma-
koterapie. Psychiatra zgadza sie zapewni¢ leczenie
farmakologiczne oraz inne leczenie, o ile uzna, ze
istnieje konieczno$¢ zapisania lekéw psychotropo-
wych. Pacjent w tym wypadku kontynuuje terapie u
swojego psychoterapeuty.

3. Mozliwa jest rowniez taka sytuacja, ze pacjent bierze
udziat w psychoterapii oraz korzysta z farmakoterapii
u innego lekarza. Z powodu braku poprawy zostaje
skierowany do psychiatry w celu oceny i modyfikacji
badZ wdrozenia innego leczenia.

4. Pacjent jest w leczeniu zintegrowanym u psychiatry.
Z réznych powoddw psychoterapia u niego musi
sie zakonczy¢ (np. brak postepu w terapii, brak
funduszy, zmiany ubezpieczeniowe, przeprowadzka
do innego miasta). W tej sytuacji pacjent pozostaje
pod opieka farmakologiczng u psychiatry spotykajac
sie zdecydowanie rzadziej, a z terapii korzysta juz
u innego terapeuty.
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Leczenie rozdzielone ma swoje zalety [30, 31]. Pozwala
na petne wykorzystanie umiejetnosci psychoterapeuty
i psychiatry; umozliwia ekonomiczne wykorzystanie za-
sobdw obu klinicystow; daje wiekszg mozliwos¢ wyboru
terapeuty tej samej pici, wieku, szkoty terapeutycznej
itp.; umozliwia poswiecenie pacjentowi wiekszej ilosci
czasu i zasobow; w tej wersji leczenia istnieje szansa
na lepsza wspdtprace i wsparcie miedzy terapeuta
i psychiatra. W literaturze podnoszone sg réwniez
wady leczenia rozdzielonego [15]. Do takich mozna
zaliczy¢ btedne spostrzezenia pacjenta, terapeuty
i/lub psychiatry, ktére w tej formie leczenia nie sg na
biezgco konfrontowane; mozliwos¢ przepisywania
niewfasciwych lekow przez psychiatre, gdy nie zna
on szczegdtdw prowadzonej terapii; kwestie prawne
i etyczne wymagajace odrebnych rozwazan oraz moz-
liwos¢ rywalizacji miedzy terapeutg i psychiatrg. Takie
leczenie jest réwniez drozsze. W leczeniu rozdzielonym
koniecznym jest czytelne rozdzielenie zadan psychiatry
i psychoterapeuty. Psychiatra i psychoterapeuta powinni
uzgodnic zakres odpowiedzialnosci i obowigzkdw oraz
sposob komunikowania sie miedzy sobg [15]. Obaj
klinicysci powinni by¢ réwniez swiadomi swoich pla-
now dotyczacych zakonczenia leczenia. W literaturze
wskazuje sie na fakt tworzenia sie w opisanej sytuacji
szczegdlnego rodzaju triangularnej relacji pomiedzy
farmakoterapeutg, psychoterapeutg i pacjentem [32]
(inni autorzy dodajg czwartg strone relacji — lekarza
pierwszego kontaktu [33]). Relacja ta skiadataby sie
z trzech diadycznych zwigzkéw (pacjent-psychotera-
peuta, pacjent-farmakoterapeuta, farmakoterapeuta-
-psychoterapeuta), w kazdym z nich potencjalnie moga
sie ujawniac¢ takie zjawiska psychoterapeutyczne jak
np. przeniesienie czy przeciwprzeniesienie. Fakt ten
wymaga $wiadomego uwzglednienia przez specjalistéw
obu dziedzin. Ponadto, zwraca sie uwage na mozliwosc
istnienia réznic w rozumieniu wigczenia trzeciej osoby
do podstawowej diady pacjent-osoba pomagajaca. Dla
psychoterapeuty obserwowana koniecznos¢ skierowa-
nia pacjenta do farmakoterapeuty moze by¢ postrze-
gana jako wyraz wtasnej niekompetencji. Symetrycznie,
sytuacja przyjecia przez farmakoterapeute pacjenta
kierowanego z gabinetu terapeutycznego moze by¢
dla niego psychologicznie obcigzajgca, delegujaca
odpowiedzialno$¢ za , trudnego pacjenta”. Co wiecej,
specjalisci obu dziedzin moga réznic sie podstawowymi
przekonaniami dotyczacymi pacjenta, jak na przyktad
etiologia zaburzenia [34]. W przypadku tak podstawo-
wych réznic w konceptualizacji pacjenta, trudno wy-
obrazi¢ sobie spéjng wspdtprace miedzy specjalistami.
Z perspektywy pacjenta, kazdy obserwowany sygnat
braku zgodnosci ideologicznej, wzajemnego zaufania

miedzy specjalistami czy trudnosci w komunikacji moze

rodzi¢ uczucia utrudniajace przebieg leczenia.

Imhof i wsp. [34] postulujg istnienie 6 obszaréw moga-

cych rodzi¢ trudnosci we wspdtpracy pomiedzy psycho-

terapeutg i farmakoterapeuta:

1. Warunki wspotpracy. Specjalisci obu dziedzin powinni
posiadac doktadng i aktualng wiedze dotyczaca wza-
jemnych kompetengji, orientacji terapeutycznej czy
specjalizacji. Wskazane jest, zeby specjalisci uzgodnili
zakres wzajemnych kompetencji, obowigzkéw i od-
powiedzialnosci wzgledem pacjenta.

2. Poufnos¢. Zaréwno w przypadku wigczenia w tok
przebiegu leczenia konsultacji, jak i trwatej wspot-
pracy z drugim specjalistg, wymagane jest omoéwienie
tego i uzyskanie zgody pacjenta na taka wspotprace.

3. Ryzyko i odpowiedzialnos¢. Zaistnienie wspotpracy
miedzy psycho i farmakoterapeutg niesie za soba
ryzyko, ze za ewentualny btagd jednego specjalisty, od-
powiedzialnos¢ ponosi¢ bedg oboje. Autor nie ma tu
na mysli jedynie konsekwencji prawnych, ale réwniez
te bardziej dyskretne — konsekwencje w nastawieniu
pacjenta wzgledem osoby pomagajacej.

4. Przeniesienie i przeciwprzeniesienie. Swiadomos¢ obu
specjalistow o istnieniu tych zjawisk jest nieodzownym
elementem skutecznej wspotpracy. Wiaczenie drugiego
specjalisty do diady pacjent—osoba pomagajaca jest mo-
mentem krytycznym w procesie psychoterapeutycznym
ijako taki musi by¢ on postrzegany przez obu terapeutow.

5. Rola systemu opieki zdrowotnej. Jezeli leczenie
pacjenta odbywa sie w ramach systemu opieki zdro-
wotnej, nalezy mie¢ na wzgledzie tego konsekwencje.
Autor podaje przykfad ograniczenia wyboru drugie-
go specjalisty (nie wszyscy maja podpisang umowe
z ptatnikiem (tu: NFZ), a takze ograniczen formalnych
wynikajacych z sytuacji systemu, jak na przyktad
koniecznos¢ dtugiego oczekiwania na konsultacje
z drugim specjalista.

6. Edukacja. Efektywna wspotpraca pomiedzy psycho-
i farmakoterapeuta wymaga wzajemnej edukacji.
Farmakoterapeuta powinien posiada¢ podstawy
wiedzy o procesie psychoterapeutycznym, a psycho-
terapeuta powinien zdobywa¢ wiedze o leczeniu
farmakologicznym.

7. Zadania psychiatry w leczeniu rozdzielonym mozna
przedstawi¢ nastepujaco:

— okreslenie, na jakie objawy docelowo majg wpty-
wac leki;

— ocena wspotwystepujgcych probleméw zdrowot-
nych;

— rozmowa o przekonaniach pacjenta na temat
farmakoterapii;

— motywowanie do przyjmowania lekdw;
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— konsultowanie ewentualnych objawdéw ubocz-
nych;

— do rozwazenia: skonsultowanie i ustosunkowa-
nie sie do odczu¢ i przekonan psychoterapeuty
odnosnie leczenia farmakologicznego;

— do rozwazenia: ustosunkowanie sie do odczué
i przekonan rodziny lub bliskich pacjenta na temat
farmakoterapii.

W przypadku decyzji o rozpoczynaniu leczenia rozdzielone-
go zaleca sie uwzglednienie ponizszych czynnikéw [15, 16].
Leczenie rozdzielone — postepowanie:

— rozwazny dobdr osoby i problemu zdrowotnego
do tego typu leczenia;

— zawarcie przymierza lekarz—pacjent bedzie
trudniejsze ze wzgledu na charakter leczenia
rozdzielonego;

— sprawdzenie jak pacjent zareaguje na propozycje
leczenia farmakologicznego i jakie s3 jego odczu-
cia na ten temat;

— poznanie przekonan pacjenta dotyczacych lecze-
nia fgczonego oraz leczenia wytacznie za pomoca
farmakoterapii albo psychoterapii;

— ocena zdolnosci pacjenta do omdwienia diagno-
zy, planu leczenia, potaczenia lekéw z psychote-
rapig oraz korzysci i ryzyka zazywania lekéw;

— ustalenie czy sam psychiatra ma wystarczajace
umiejetnosci, aby uczestniczy¢ w leczeniu roz-
dzielonym;

— zapewnienie pacjenta o tajemnicy lekarskiej
i omdwienie powodow, dla ktérych owa tajemni-
ca moze zosta¢ ztamana (np. sytuacja bezposred-
niego zagrozenia dla siebie lub innych), ustalenie
czy i jak lekarz bedzie kontaktowat sie z terapeutg
pacjenta. Lekarz powinien w otwarty sposéb za-
pytac pacjenta o zgode na porozumiewanie sie
z terapeuty a takze o to, czy wszystkie poruszane
sprawy moga by¢ omawiane z terapeuta, czy tez
niektére nie powinny, a jesli tak, to dlaczego;

— okreslenie zakresu odpowiedzialnosci i obowigz-
kéw oraz sposobu komunikowania sie miedzy
psychoterapeuta i psychiatra;

— ustalenie z pacjentem, ewentualnie z jego rodzing
kwestii zastepstwa pod nieobecno$¢ terapeuty lub
psychiatry (sytuacje kryzysowe, urlopy itp.).

— uzgodnienie w/w kwestii z ptatnikiem (np. gdy
jest nim NF2);

— uzyskanie Swiadomej zgody pacjenta na wszystkie
elementy leczenia rozdzielonego;

— koniecznos¢ informowania terapeuty przez
psychiatre o decyzjach dotyczacych lekéw oraz
unikanie przekazywania tych informacji poprzez
pacjenta.

W przypadku leczenia rozdzielonego moze by¢ ono pro-
wadzone w systemie zamknietym i otwartym. W systemie
zamknietym lekarz i terapeuta majg za sobg historie
wspotpracy, znaja sie, pracujg ze sobg we wspdlnym
miejscu (np. PZ.P. lub zespdt gabinetéw), majg ustalo-
ne i otwarte kanaty komunikacji. W systemie otwartym
lekarz i terapeuta nie wspotpracuja ze sobg regularnie,
znaja sie powierzchownie, nie wymieniaja pogladéw zbyt
czesto (np. z powodu odlegtosci), a nawet majg odrebne
poglady na te same tematy. Zdecydowanie preferowana
jest wspotpraca w systemie zamknietym.

Problemy zwigzane z taczeniem psychoterapii

i farmakoterapii

Mimo ze taczenie farmakoterapii i psychoterapii jest co-

raz czesciej stosowang metodg leczenia, nalezy sie liczy¢

z wieloma problemami z tym zwigzanymi. Najwazniejsze

zestawiono ponizej.

Problemy w fgczeniu obu metod:

— badania nad efektywnoscig faczenia obu metod sq
trudne i kosztowne;

— wiele kwestii w tych badaniach jest charakteru su-
biektywnego;

— bardzo trudno jest zaprojektowac badania w taki
sposob, aby kontrolowad niektére zmienne, jak
chocby preferencje pacjenta;

— odrebny tryb i miejsce ksztatcenia lekarzy oraz psy-
chologdw nie sprzyjaja wypracowywaniu wspélnego
myslenia o terapii;

— w tradycyjnym sposobie organizacji opieki psychia-
trycznej psycholodzy i psychoterapeuci podlegali/
/podlegaja stuzbowo lekarzom, co powoduje utrwa-
lanie sporéw kompetencyjnych;

— wprowadzenie leku pacjentowi bedgcemu w terapii
grupowej oddziatuje nie tylko na pacjenta i terapeu-
te, ale réwniez na innych pacjentéw oraz na grupe
jako catos¢;

— zazywanie leku moze aktywizowac pozytywne prze-
zycia w stosunku do psychoterapeuty a negatywne
uczucia do terapeuty mogq powodowac niedoce-
nianie efektdw terapeutycznych i nasilenie dziatan
ubocznych leku;

— samo wypisanie recepty moze by¢ przezywane jako
podarunek, uznanie powagi cierpienia. Moze tez by¢
przezywane jako kara lub proba narzucenia kontroli,
przemoc lub uwiedzenie;

— pacjenci zaprzeczajacy wystepowaniu powazniej-
szych zaburzen moga odmawia¢ przyjmowania
leku, gdyz pomaga to w bagatelizowaniu dole-
gliwosci;

— lekarz majacy watpliwosci co do tego, czy pacjent
czerpie korzysci z psychoterapii moze odczuwac
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koniecznos¢ dania pacjentowi czegos, co pomoze
mu zauwazy¢ ,podarunek”;

pacjent niedostrzegajacy na razie efektdw psychoterapii
moze naciskac na lekarza, aby ten wypisat mu lek;
terapeuta sfrustrowany brakiem efektéw, a obarcza-
jacy za to podswiadomie pacjenta — moze zaleca¢
mu leki komunikujgc mu nie wprost, ze jest to
kara za brak wiasciwej aktywnosci i brak postepow
w leczeniu;

terapeuci Zle znoszacy agresje pacjenta moga podda-
wac sie jego sugestiom dotyczgcym leku, liczac na to,
ze zaspokajajac jego potrzeby, spowoduja znikniecie
agresywnych tendencji. Zwykle to nie pomaga tylko
nasila roszczeniowa postawe i agresje;

odmowa potaczenia obu metod przez terapeute
w przypadku silnych objawdw moze mie¢ tez wptyw
na relacje terapeutyczng: jako wyraz zaufania i wia-
ry terapeuty w to, ze jest w stanie poradzi¢ sobie
z objawami; jako wyraz lekcewazenia jego cierpienia;
jako odmowa pomocy; jako znecanie sie terapeuty
nad chorym;

psychiatrze bez elementarnych umiejetnosci te-
rapeutycznych trudno bedzie wspdtpracowac
z terapeutg. Wydaje sie, ze terapeuta nieznajacy sie
na farmakoterapii moze jednak tatwiej wspdtpraco-
wac z psychiatrg;

brakuje wyszkolonej kadry umiejacej taczy¢ psycho-
i farmakoterapie;

niektérzy terapeuci maja nadal negatywne odczucia
i stosunek do farmakoterapii przekazywany swiado-
mie lub nie pacjentowi. Moze to powstrzymywac
ich od rekomendacji skorzystania z farmakoterapii
w odpowiednim momencie;

terapeuta moze mie¢ negatywne doswiadczenie
zwigzane z leczeniem farmakologicznym (np. do-
tychczasowa zta wspdtpracg z psychiatrg), co powo-
duje niechec do udziatu w leczeniu rozdzielonym;
terapeuta moze czuc sie zmuszony do zaakcepto-
wania leczenia farmakologicznego chociaz w danym
przypadku wolatby prowadzi¢ wytacznie psycho-
terapie — kto zatem miatby o tym zdecydowac:
terapeuta, lekarz, pacjent?

niektdrzy lekarze, co zdarza sie coraz rzadziej, nadal
maja negatywne nastawienie do psychoterapii;

w sporach kompetencyjnych moze powstawac
pytanie: czy psychiatra powinien zaakceptowac
zawsze diagnoze terapeuty? Czy terapeuta ma
zgodzi¢ sie z diagnozg psychiatry? Wydaje sie,
ze kazdy z nich powinien formutowad wtasna
a nastepnie konsultowa¢ z drugim. Otwartym
pozostaje pytanie: co wtedy gdy nadal pozostajg
rozbiezne;

— trudno jest odpowiedzie¢ na pytanie, czy lekarz
moze (i czy powinien sie o to starac) by¢ dla pacjenta
bioracego udziat w psychoterapii ,sterylny”, a zatem
stuzy¢ tylko jako farmakolog, czy jest to w ogdle
mozliwe;

— pacjent moze czu¢ sie zmuszony do udziatu
w leczeniu farmakologicznym z powodu braku do-
stepnosci do psychoterapii a nie z powodu rodzaju
przezywanych dolegliwosci gdyz psychiatrzy na ogoét
sg bardziej dostepni niz psychoterapeuci;

— farmakoterapie czesto stosuja lekarze réznych specjalno-
sci nie zawsze prawidtowo (lekarz rodzinny, ginekolog,
gastrolog itp.) nie kierujac na psychoterapie, ale réwniez
nie informujac o takiej mozliwosci, badz nawet nie majac
Swiadomosci koniecznosci takiego skierowania.

Wsréd probleméw powstajacych w prowadzeniu

psychoterapii i farmakoterapii w sposéb rozdzielony

moga powstawac réwniez okreslone problemy prawne

[35, 36]. Istnieje prawdopodobienstwo, ze w sprawach

spornych pacjent pozwie do Sadu tego z klinicystéw, ktdry

jest bardziej zamozny, lepiej ubezpieczony albo ktéremu
tatwiej udowodnic btad. Z duzym prawdopodobienstwem
bedzie to lekarz, co moze generowac problemy we
wspdtpracy z terapeuta. Psychiatra moze wspdtpracowac
zatem z niewystarczajgco ubezpieczonym terapeutg (wie-
lu terapeutdéw w Polsce praktykujacych poza zakfadami
opieki zdrowotnej nie posiada ubezpieczenia, gdyz nie
ma takiego wymogu). Nalezy tez zauwazy¢, ze leczenie
farmakologiczne wiekszej liczby pacjentéw zwieksza
prawdopodobienstwo popetnienia btedu medycznego

i konsekwencji prawnych ze strony lekarza.

Niektdrzy autorzy [37] wskazujg réwniez na mozliwe

problemy etyczne, ktére moga sie pojawic we wspotpracy

terapeutow i lekarzy. Moze tu chodzi¢ o wykonywanie
czynnosci poza kompetencja, na przyktad wypisywa-
nie lekéw przez osoby nieodpowiednio przeszkolone;
brak aktywnego udziatu w decyzjach terapeutycznych
zespotu; przyjmowanie pogladu innego klinicysty bez
dokonania wtasnej oceny; niewystarczajacy czas po-

Swiecony pacjentowi przez lekarza; nieetyczny podziat

pracy miedzy specjalistami; wspdtpraca ze specjalistg

0 niewystarczajacych kwalifikacjach i doswiadczeniu.

Jak taczy¢?

Na koniec rozwazan nalezy dodac, ze brakuje powszech-
nie uznanych wytycznych odnosnie do wyboru najlepsze-
go rodzaju pomocy na podstawie takich czynnikdw, jak:
diagnoza, obraz kliniczny, wiek, pte¢, inne zaburzenia
psychiczne i somatyczne. Klinicysta, do ktérego pacjent sie
zgtasza jako pierwszego, jest nigjako , punktem wejscia do
systemu pomocy”; czesto on decyduje o rodzaju pomocy
i moze sie zdarzy¢, iz osoba wymagajaca psychoterapii
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moze zosta¢ poddana farmakoterapii a pacjent wyma-
gajacy réwniez wsparcia farmakologicznego poddany
zostanie jedynie psychoterapii. W wielu przypadkach
rodzaj uzyskanej pomocy nie zalezy zatem od problemow
i potrzeb pacjenta lub konkretnej diagnozy, ale zalezy od
innych czynnikéw takich jak preferencji ubezpieczyciela;
systemu zarzadzania opieka zdrowotna; dostepnosci leka-
rzy i terapeutdw; pogladdw terapeuty/lekarza; mozliwosci
finansowych pacjenta; miejsca zamieszkania pacjenta
(wies—duze miasto); lokalnej tradycji udzielania pomocy
pacjentom (np. miasto z duzg tradycjg psychoterapii);
doswiadczen wsrdd rodziny lub bliskich w zakresie korzy-
stania z pomocy. Powyzsze czynniki moga powodowac,
ze pacjent otrzymuje pomoc od takiego klinicysty, ktéry
jest dostepny, a nie takiego, ktérego pomocy najbardzie]
potrzebuje. Pacjent moze zgtosic sie do psychiatry z prob-
lemem typowym dla terapii i otrzyma farmakoterapie lub
psychoterapeuta zignoruje sytuacje wymagajaca wsparcia
farmakologicznego.

Nie ma jednoznacznych rekomendacji co do sekwengji
postepowania w przypadku fgczenia psychoterapii
i farmakoterapii, gdyz trudno jest ustali¢, czy farmako-
i psychoterapia powinny by¢ stosowane jednoczesnie
czy tez w okreslonej kolejnosci. Czesto pacjenci bioracy
udziat w psychoterapii kierowani sg dodatkowo na
farmakoterapie, gdy nie ma poprawy lub gdy trzeba
wzmocni¢ jej efekty. W innych przypadkach pacjenci
kierowani sa na psychoterapie po opanowaniu gtéwnych
objawdw klinicznych np. ostrego leku, doznan psycho-
tycznych, znacznej zmiany nastroju. W jednym z badan
[38] oceniano sekwencje pomocy w przypadku leczenia
depresji o umiarkowanym nasileniu. Na poczatku przez
8 tygodni pacjenci korzystali tylko z farmakoterapii lub
psychoterapii. Po 8 tygodniach poddano wszystkich oce-
nie klinicznej i w przypadku redukgji objawdw o mniej niz
30% dotaczono drugi rodzaj leczenia. Po 16 tygodniach
ponownie poddano obie grupy ocenie klinicznej. Wnio-
skiem ptyngcym z tych badan byfo to, ze w przypadku
matej skutecznosci leczenia pojedynczg metodg leczenia
dotaczenie drugiej daje zawsze lepsze rezultaty niz kon-
tynuowanie tylko i wytgcznie dotychczasowg metoda.
Drugim istotnym wnioskiem ptynacym z badania byto
to, ze rekomenduje sie rozpoczynanie leczenia tego
zaburzenia od psychoterapii a ewentualnie w razie matej
skutecznosci dotgczenie farmakoterapii, gdyz tatwiej jest
utrzymac motywacje pacjentéw do pracy w poréwnaniu
do grupy zaczynajacej tylko od farmakoterapii. W wielu
wypadkach jednak z uwagi na rodzaj schorzenia od
poczatku prowadzi sie psychoterapie i farmakoterapie.
Konczenie leczenia czesciej bedzie polegato na zakoncze-
niu najpierw farmakoterapii i kontynuacji psychoterapii
niz odwrotnie.

W przypadku rozwazania decyzji o wiaczeniu leku
w trakcie terapii, niezaleznie od tego czy bedzie ona
prowadzona w formie zintegrowanej czy tez rozdzielonej
nalezatoby ustali¢ wczesniej pewne istotne elementy:
— jakie przekonania na temat lekéw ma pacjent, na
przykfad czy uwaza, ze uzalezniajg, uszkadzaja
mdzg, ze ich dziatania beda widoczne dla otoczenia;

— czy pacjent ma doswiadczenia (jakie?) z dziataniem
lekéw innych grup (np. antybiotyki);

— czy pacjent ma motywacje do przyjmowania leku?
Jedli nie, to jakie dziatajg czynniki?

— poglady bliskich pacjenta na stosowanie lekdw;

— ktére objawy s celem leczenia, a ktére sg dla pa-
cjenta najbardziej ucigzliwe i najwazniejsze?

— jakie wspdtwystepujg choroby lub zaburzenia, ktére
moga miec znaczenie dla wprowadzania leku?

— czy pacjent przyjmuje inne leki oraz czy nie jest od
jakichs lekéw uzalezniony? Czy zazywa narkotyki, w
jakim nasileniu pije alkohol?

— jakie skutki leczenia mogg by¢ uciazliwe dla pacjenta
i ewentualnie dla jego rodziny?;

— jakie moga przeszkody w stosowaniu leku, na przy-
ktad dawkowanie, badania dodatkowe, trudnosci
w potykaniu, koszt lekéw, prowadzenie samochodu,
wspdtzycie seksualne itp.;

— ocena swojego zwigzku terapeutycznego i refleksja na
temat tego, co sie w nim stanie po zastosowaniu leku;

— przedstawienie pomystu na zastosowanie leku na
jednej sesji i odtozenie decyzji o tym do nastepnej;

— uzgodnienie czy bedzie mozna informowac terapeu-
te, lekarza rodzinnego lub innych profesjonalistow
0 leczeniu — nastepstwach;

— po zastosowaniu leku umdwienie sie na nastepne spot-
kanie w do$¢ krotkim, mozliwym terminie (1—2 tyg.);

— ocena na kazdej wizycie, a zwfaszcza na poczatku
leczenia, mozliwosci pojawienia sie tendencji samo-
bojczych!

Uwagi koncowe

Nalezy zauwazy¢, ze powyzszy przeglad ma charakter
wstepu do rozwazan na temat uwarunkowan i konse-
kwencji taczenia psychoterapii i farmakoterapii. Autorzy
koncentrujg sie gtéwnie na perspektywie klinicystow,
jedynie uzupetniajac ja o perspektywe pacjenta. Dalsze
rozwazania powinny przyblizy¢ czytelnikowi perspektywe
pacjenta. Cytowane pismiennictwo w przewazajacej
czesci odnosi sie do sytuacji wspotpracy miedzy dwoma
specjalistami — psychoterapeutg i farmakoterapeuta
w leczeniu pacjenta. Szerszego opisu wymagataby tez
druga wspomniana przez autoréw mozliwos¢ — pro-
wadzenie leczenia przez jednego specjaliste, psycho-
-farmakoterapeute.
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Streszczenie

W miare postepu w badaniach psychofarmakologicznych zaczeto podkreslac celowos¢ faczenia prowadzenia farmako-
terapii i psychoterapii, jako metod rownolegtego postepowania. Takie postepowanie — w swietle dostepnych badan
okazuje sie skuteczniejsze w leczeniu schizofrenii, duzej depresji, zaburzeri lekowych, choroby afektywnej dwubiegunowe),
zaburzenia obsesyjno-kompulsywnego, dystymii, bulimii oraz uzaleznienia od nikotyny. W literaturze obecne sg zalecenia
faczenia psychoterapii i farmakoterapii w zaburzeniach tak roznych, jak zaburzenia somatyzacyjne, osobowos¢ typu
borderline czy zaburzenia erekgji. Farmakoterapie faczy sie z réznymi rodzajami psychoterapii: poznawczo-behawioralng,
psychodynamiczna, interpersonalna, wspierajaca i innymi. taczenie farmakoterapii i psychoterapii, zarowno w podejsciu
zintegrowanym jak i rozdzielonym, staje sie coraz czestszym podejsciem w leczeniu zaburzeri psychicznych. Autor przed-
stawia poglady z piSmiennictwa dotyczace faczenia farmakoterapii i psychoterapii, zestawia argumenty zwolennikéw i
przeciwnikow takiego podejscia oraz wskazuje na problemy wynikajace z pofaczenia obu metod.
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