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Summary

The article deals with the psychological background of administration of medication
in psychiatry, the meaning of administration of drugs in relation to the doctor-patient
relationship. The place of pharmacotherapy among other medical procedures was
discussed. The differences in the approach to pharmacotherapy in different therapists
was noticed, with the pointing out to two kinds of approaches (symptom oriented and
problem oriented). Other than rational motivations for the use of pharmacotherapy
was discussed.

Stowa klucze: farmakoterapia, aspekty psychologiczne
Key words: pharmacotherapy, psychological aspects

Relacja lekarz psychiatra—pacjent w znacznym stopniu odbiega od relacji psychote-
rapeuta—pacjent (klient). O ile podobienstwo obu relacji dotyczy faktu ,,leczenia” jako
podstawy spotkania i zawarcia kontraktu terapeutycznego, o tyle rdznice pojawiajg
si¢ juz w samej definicji pojecia ,,leczenie”. Czym ma by¢ leczenie — usuni¢ciem
badz ztagodzeniem objawow, dokonaniem wgladu, rozwojem osobowosci poprzez
ciggly dyskurs leczacego i leczonego, spotkaniem, dialogiem czy wreszcie wszystkim
tym po czgéci? Jakie ma by¢ zaangazowanie leczgcego, a jakie leczonego? W jakim
stopniu przydatna jest aktywnos$¢ pacjenta? Czym ma by¢ wspotpraca i zwigzek te-
rapeutyczny?

Psychoterapeuta powinien wyznaczac granice, analizowac je i badac. Pole oddzia-
lywania psychiatry wydaje si¢ mniej jasne, a granice tegoz oddzialtywania pozostajg
bardziej rozmyte i sg rzadziej analizowane. W pewien sposob psychiatra tworzy swoj
wilasny setting, ktory moze by¢ bardziej lub mniej $wiadomy, bardziej lub mniej badany,
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moze podlega¢ superwizji lub nie. Setting ten moze bardzo rdzni¢ si¢ u poszczegdlnych
psychiatrow, moze by¢ inny wobec kazdego pacjenta, wreszcie moze zmieniaé si¢
w trakcie leczenia. Ta sytuacja tworzy warunki do rozwoju zaréwno przeniesienia, jak
iprzeciwprzeniesienia, ktore posrednicza w procesie leczenia. Wydaje si¢, ze rozmycie
granic i nieczesta analiza (w tym superwizja) relacji przeniesienia i przeciwprzenie-
sienia stwarzaja pole reakcji przeciwprzeniesieniowych wplywajacych na sam proces
terapeutyczny. Artykut ponizszy jest proba analizy jednej z procedur medycznych —
farmakoterapii, w aspekcie przeniesienia pacjenta oraz przeciwprzeniesienia lekarza
dokonujacych sie¢ w procesie terapii.

Wydaje sig, ze wybor psychiatrii jako specjalnosci bywa zwigzany z wtasng fascy-
nacja obledem i szalenstwem, i takimi jego atrybutami jak schizofreniczna wolnos¢
(uwolnienie si¢ od ograniczen zwigzanych z czasem, ograniczen narzuconych przez
realia zycia) czy schizofreniczne opustoszenie i $mier¢ psychiczna. W ramach swojej
pracy psychiatra boryka si¢ z tymi problemami u pacjentow, ale takze i u siebie samego
(u siebie samego moze doswiadczy¢ doznan psychotycznych w marzeniu sennym). W
realnosci oscyluje migdzy koniecznoscia wejscia w §wiat psychozy a koniecznoscia
postawienia granicy miedzy swoja realnoscig a obtedem. Konieczne jest wiec wy-
tworzenie pewnego stanu rownowagi miedzy tymi dwoma tendencjami; u niektorych
psychiatrow mozna zaobserwowac przesuniecie albo w kierunku nadmiernego zaan-
gazowania w §wiat psychotyczny, albo w kierunku uruchomienia obron przed tym
swiatem. Niektore z tych przeciwprzeniesieniowych obron zostang opisane ponizej.

Waznym elementem towarzyszacym procesowi leczenia w psychiatrii jest sto-
sowanie tzw. procedur medycznych i o ile w procesie psychoterapii przeniesienie
pacjenta ukierunkowane jest na osobe terapeuty, o tyle w leczeniu psychiatrycznym
rozproszone jest na osob¢ lekarza i na procedury lecznicze. Procedury te mozna
opisa¢ w trzech kategoriach: 1) diagnostyka laboratoryjna — koniecznos$¢ pobierania
probek krwi, wydzielin, czasem tkanek pacjenta; 2) diagnostyka obrazowa — prze-
swietlanie, CT, NMR itp. — procedury umozliwiajace otrzymanie obrazu wnetrza
ciata ludzkiego, oraz 3) farmakoterapia. Wydaje sie, ze procedury medyczne sta-
nowig czes$¢ settingu lekarza i rowniez na nie dokonuje si¢ przeniesienie pacjenta.
W tym wiasnie sensie przeniesienie pacjenta ulega niejako rozproszeniu. Zazwyczaj
obejmuje ono sama relacje z lekarzem, procedury medyczne oraz instytucje leczaca. W
tym sensie procedury medyczne wywotuja silne reakcje emocjonalne pacjenta, reakcje
psychologiczne, ktére w znacznym stopniu mogg by¢ reakcjami przeniesieniowymi.
W subiektywnych reakcjach pacjenta przemieszczeniu ulega obiekt przeniesienia (z
lekarza na procedure). Wystarczy sobie uswiadomi¢ znaczenie emocjonalne powszech-
nie stosowanego sformulowania ,,on/ona idzie na badanie”, ,,idzie do szpitala, ale na
badanie”. Oznacza to jednoczesne zamaskowanie i zmniejszenie lgku dotyczacego
ewentualnosci wystepowania choroby (osoba nie jest chora tylko podlega badaniom),
przynosi milczgce zalozenie, ze stan zdrowia zostanie oceniony obiektywnie (wszak
wyniki badan sg czym$ mechanicznym, a nie subiektywnym) i redukuje ciezar mozliwej
oceny stanu zdrowia przez lekarza i jego odpowiedzialnosci za t¢ ocene. Zatem proce-
dury medyczne ,,chronig” niejako lekarza przed intensywnymi uczuciami i reakcjami
przeniesieniowymi pacjenta. Oczywiscie ,,ochrona” ta moze by¢ tylko czeSciowa, stad
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naturalne wydaje si¢ przeciwprzeniesienie pojawiajace si¢ u lekarza psychiatry.

Nalezy tez pamigtaé, ze leki psychotropowe likwidujg lub zmniejszaja nasilenie
symptomow. Symptomy w psychiatrii, podobnie jak symptomy somatyczne, typu
bol czy gorgczka, maja swoja warto$¢ adaptacyjna i sa pacjentowi na pewnym etapie
choroby potrzebne. Przykladem mogg by¢ urojenia, ktére mozna potraktowac jako
mechanizm obronny — chronig pacjenta przed dalszg dekompensacja i dezintegracja
psychiki, pomagaja mu bowiem zorganizowac rzeczywisto$¢ zewnetrzng i wewnetrzng,
1 wyjasni¢ szereg zjawisk, ktore inaczej bylyby dla niego kompletnie niezrozumiate.
Z praktyki klinicznej znane jest zjawisko ,,ol$nienia” urojeniowego, ktore powoduje,
iz nagle wszystko staje si¢ dla pacjenta ,,zrozumiate”. Oczywiscie inny jest poziom
organizacji rzeczywistosci przy usystematyzowanych urojeniach paranoicznych, a inny
przy chaotycznych urojeniach paranoidalnych, urojenia paranoiczne sg bardziej ,,ada-
ptacyjne”, dlatego zapewne sa znacznie trudniejsze do leczenia farmakologicznego.
Urojenia paranoidalne duzo lepiej reaguja na farmakoterapie, jednakze zbyt szybkie
odebranie pacjentowi jego obron, moze spowodowac powrot do ich przyczyn, czyli
chaosu i dezorganizacji, co z kolei powoduje konieczno$¢ nasilenia obron, a tym
samym nasilenie urojefi, pobudzenia, lgku. Niektore urojenia, a zwlaszcza urojenia
trucia, moga zawiera¢ w sobie ukryta, symboliczng komunikacj¢, na przyktad pacjent,
ktory twierdzi, iz rodzina go chce otrué, przekazuje w ten sposob informacje, iz jego
rodzina jest toksyczna.

Patrzac na leki z punktu widzenia teorii Melanii Klein mozemy kazde podanie leku
potraktowac jako karmienie. W tym momencie lek staje si¢ w nieSwiadomych fanta-
zjach pacjenta pokarmem, pobieranym z dobrej lub zlej piersi. Wspomniane powyzej
urojenie trucia moze tu ukrywa¢ komunikat, iz pacjent w dziecifistwie byl karmiony
przez matke w toksycznej atmosferze emocjonalnej. Bardzo istotnym czynnikiem staje
si¢ wowczas rodzaj relacji istniejgcej miedzy pacjentem a lekarzem zlecajacym lek,
pacjentem a pielegniarka wydajaca lek oraz miedzy lekarzem a pielegniarkg. W takich
sytuacjach, kiedy pacjent twierdzi, ze lek mu szkodzi, a lekarz mowi, iz wie lepiej od
niego, co jest dla niego dobre, lub tez pielegniarka przekonuje pacjenta, ze jego lekarz
jest znakomitym fachowcem, podczas gdy pacjent ma z nim zty kontakt i czuje si¢
niezrozumiany, mozna z duzym prawdopodobienstwem oczekiwac negatywnej reakcji
na farmakoterapig, facznie z szybkim wystapieniem objawow ubocznych. Analogicznie
tez, konfliktowa sytuacja miedzy lekarzem (lub zespotem lekarskim) a pielegniarka
moze spowodowac, ze pielggniarka bedzie, w mniej lub bardziej ukrytej formie, prze-
kazywac pacjentowi, iz jest on zle leczony, co wywotla identyczny skutek, tj. negatywna
reakcje na terapi¢ i objawy uboczne. Warto w tym momencie wspomnieé, iz pewne
znaczenie moze mie¢ wyglad leku, np. jego kolor. Kolory moga symbolizowaé¢ pewne
cechy i taczy¢ si¢ z pewnymi wyobrazeniami pacjenta.

Pewne implikacje dla przebiegu farmakoterapii moze nie$¢ za soba dziatalno$¢
firm farmaceutycznych, ktore stosuja rozne formy gratyfikacji dla lekarzy stosujacych
ich produkty. Moze to spowodowaé¢ w przeciwprzeniesieniu nadmierna che¢é szyb-
kiego i dobrego wyleczenia pacjenta, z czym wiaze si¢ oczekiwanie szybkiej zmiany
u niego, a mozna przypuszczaé, iz kazdy cztowiek bedzie opieral si¢ wymuszaniu na
nim zmian, zwlaszcza jesli zmiana taka ma nastapi¢ w krotkim czasie, a tego wlasnie
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moze nie w petni $wiadomie oczekiwac lekarz. Reasumujac, mozna stwierdzié, ze na
subiektywna reakcj¢ pacjenta poza samg procedurg medyczng istotny wpltyw wywiera
zarO6Wno przeniesienie, jak i przeciwprzeniesienie. Innymi stowy — w subiektywnej
reakcji pacjenta na procedury medyczne, oprocz aspektow samej procedury, mieszcza
si¢ subiektywne nastawienia i jego, i lekarza.

Rozwazania o przeciwprzeniesieniowych aspektach farmakoterapii wymagaja po-
ruszenia waznego i jednoczesnie trudnego tematu przeciwprzeniesieniowego stosunku
do o0s6b, u ktorych rozpoznano schizofrenig. Ten stosunek ma wiele istotnych cech,
ktére sprawiajg, ze chory z takg diagnoza zostaje wytaczony z ,,normalne;j” populacji
ludzkiej i zakwalifikowany do kategorii ,,to psychotyk”, ,.to schizofrenik”. Owo ,,t0”
ma wskazywac¢ miedzy innymi na zmieniony stosunek do niego. Nie jest tu celem oce-
nianie tej postawy, a raczej jej opis. Aby unikna¢ pochopnych ocen, mozna odnotowac,
ze postawa taka taczy sie najczesciej ze znacznie zwigkszong tolerancja dziwacznych,
nieadekwatnych i zaburzonych zachowan cztowieka z rozpoznaniem schizofrenii.
Ale taczy sie tez z czym$ rozpoznawanym intuicyjnie — on juz nie jest ,,normalny”,
juz nie jest ,,jednym z nas”, cho¢by nie wiem jak zaburzonym, nie podlega zwyktym
prawom oczekiwan, jakie mamy wobec znanych nam 0s6b, odnoszenia, stosunkow
jakie zwykliSmy nawiazywac, rodzajow terapii, jakie uznaliby$my za wskazane dla
innych, regul wchodzenia w relacje si¢ i zaprzyjazniania. Taki cztowiek jest postrzegany
jako chory, nawet jesli aktualnie nie ma zadnych objawow, jest w nim cos, co czyni go
,.schizofrenikiem”, ,, psychotykiem” — kimg nieobliczalnym, nieprzewidywalnym. Taka
postawa otoczenia ma wiele zalet. Oprocz wspomnianej juz ,,rozszerzonej” tolerancji
nieadekwatnych zachowan jest prawdopodobnie stosunkowo bezpieczna dla chorych
(ktérzy maja trudnos$ci z nawigzywaniem relacji), umozliwia sprawne, istotnie pomocne
dziatanie w sytuacji epizodu psychotycznego, w pewien sposob antycypuje te epizody
i,,nie daje si¢ zaskoczy¢”. W razie wystapienia epizodu psychiatra jest w optymalne;j
pozycji, aby ten epizod leczy¢, jest w pozycji kogos, kto ,,wiedzial”, ze epizod nastapi,
trwal w gotowosci i w stosownej postawie, i moze stuzy¢ choremu fachowa medyczng
pomoca. Z ta postawa wigze si¢ pewien okre§lony stosunek do farmakoterapii. Far-
makoterapia jest tym, czego chory potrzebuje, aby nie miat objawow, lub zeby one
nie wrocity. W tym ujeciu sam fakt, ze chory ,,ma w sobie lek”, jest spostrzegany jako
pozytywny. Chory jest chory, ,,ma w sobie schizofreni¢” i w zwigzku z tym powinien
mie¢ w sobie lek, aby kontrolowac t¢ schizofreni¢. Ten aspekt farmakoterapii odno-
towal prof. R. G. Petty w wyktadzie ,,Optimizing the management of schizophrenia
in 21-st century” [1]. Wspominat on o swoim do§wiadczeniu z australijskimi psychia-
trami, ktorzy byli zwolennikami leczenia preparatami depot i argumentowali: ,,chory
przynajmniej ma w sobie lek”. Pytanie-odpowiedz prof. Petty’ego brzmialo: ,,No i co
ztego”. Mozemy skomentowac, ze wynika z tego cos dla psychiatréw istotnego. Jest to
fakt majacy jednoczesnie aspekty naukowe i fantazji. Naukowo wiadomo, ze leczenie
podtrzymujace zmniejsza czgstos¢ nawrotoOw psychozy; w dziedzinie fantazji — daje
poczucie panowania, kontrolowania psychozy, ,,szalenstwa” pacjenta. Owo ,,przynaj-
mniej ma w sobie lek” mozna ttumaczy¢: ,, przynajmniej co$ z tym robi¢”. Co$ jakby
zostato zatracone z poczatkow farmakoterapii. Wtedy niektorzy przynajmniej dawali
lek choremu dla jakiego$ celu. Teraz pacjenci maja zalecany lek tylko dlatego, ze sa
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lub kiedy$ byli w ocenie lekarza chorzy.

Na drugi aspekt tej postawy zwraca uwage Wcidrka [2]. Zauwaza on mianowicie
wystepowanie pewnej charakterystycznej postawy psychiatrow, ktora opisuje w naste-
pujacy sposob: ,,panuje [...] przekonanie, ze poniewaz pacjent w kontakcie z lekarzem
uzewngtrznia zachowania chore i niedostosowane — to i jego oczekiwania wzgledem
terapeuty sg mato adekwatne i wymagaja raczej zmiany niz respektowania”. Tego
rodzaju rozumowanie moze zdaniem Wciorki taczy¢ si¢ z bagatelizowaniem ocze-
kiwan pacjentow wzgledem leczacych ich psychiatrow. Ale mozemy spojrze¢ na t¢
kwesti¢ takze nieco szerzej, dostrzegajac, ze tego rodzaju podej$cie moze taczy¢ si¢
z bagatelizowaniem wszystkich czy tez wigkszosci wypowiedzi pacjentéw. Traktowa-
nie tych wypowiedzi jako ,,chorych”, wymagajacych wylacznie zmiany, ewentualnie
przeczekania, a nie uwzglednienia, moze mie¢ istotne dla calego przebiegu choroby
i leczenia danej osoby konsekwencje. Nawet jesli chory mowi, ze z jakich§ wzgledow
zle czuje si¢ pod wpltywem lekow, to przyjmuje si¢ ze wynika to z jego choroby, z tego,
ze nie wie on, co dla niego dobre. Ten sposob myslenia zaktada, ze trzeba mu wigc
ten lek poda¢, wtedy bedzie mogt doceni¢ (albo nie, z powodu choroby) jak duzo dla
niego robimy.

Ta postawa prowadzi do nieliczenia si¢ ze skargami chorych, wynikajacego z uwa-
zania wszystkich ich wypowiedzi za przejaw choroby. W tym ujeciu kazdg wypowiedz
chorego mozna usungé poza nawias sensownosci, zakwestionowac i umiesci¢ w kon-
tekscie choroby. Prowadzi to do pomijania subiektywnych aspektéw farmakoterapii.
Wielkim osiggnigciem Hogana, Awada i Eastwooda [3] oraz Van Puttena i wsp. [4]
bylo nadanie wagi tym wypowiedziom. Autorzy ci zainicjowali wazny kierunek
badan wspolczesnej psychiatrii — badania nad subiektywnymi aspektami farmakote-
rapii w schizofrenii. Ale tez odnotowania wymaga sposob, w jaki cytowani autorzy
dowodzili waznosci prowadzonych przez siebie badan — wskazywali, ze wptywa to
na skuteczno$¢ leczenia.

Mozna tez odnotowac, ze ta ,,oczekujaca” na niekorzystny rozwoj choroby postawa
w trakcie dlugotrwatego leczenia jest czgSciowo potwierdzana. U czesci pacjentdw
przebieg choroby jest rzeczywiscie wyniszczajacy. Sa pewne sposoby myslenia, ktore
pozostaja poza granicami dyskusji — sg ukrytymi aksjomatami farmakoterapii. Lekarze
nie zdaja sobie z nich sprawy. Tymczasem zastanowienie si¢ nad nimi mogloby da¢
nieoczekiwane korzys$ci. Dwa takie przyktadowe aksjomaty to:

— schizofreni¢ leczymy neuroleptykami
— schizofrenia moze by¢ lekooporna.

W pracach podsumowujgcych wiele lat doswiadczenia w farmakoterapii schizo-
frenii Sarwer-Foner [5, 6] wskazuje na dwie mozliwos$ci podejécia lekarzy do leczenia
0s0b z tym rozpoznaniem. Pierwszy z tych sposobow myslenia okresla jako ,,podejscie
antypsychotyczne” (antipsychotic approach) — w skrdcie oznacza to, ze; kazdy chory,
u ktdérego rozpoznano schizofreni¢, powinien otrzymywac neuroleptyk i ze neuroleptyki
te lecza schizofreni¢. Drugie podejscie sprowadza si¢ do farmakoterapii zorientowanej
na wybrany objaw (objawy), nad ktérym pacjent nie potrafi sam panowaé — jest to
»podejscie zorientowane na cel, ktorym jest objaw”. Takie podejscie mozna widzie¢
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nieco szerzej — jako orientacje na problem; najczeséciej problemem jest sam objaw, ale
nie zawsze. Nawet tak powazne objawy psychotyczne jak urojenia czy halucynacje
nie muszg stanowic¢ problemu. Zdarzajg si¢ pacjenci dobrze radzacy sobie w zyciu
mimo omamow shuchowych, albo tez pacjenci, ktorych urojenia dostarczajg im duzych
satysfakcji (np. przekonanie, ze kto§ znaczny jest w nich zakochany). Zdarzaja si¢
tez ludzie zdrowi do§wiadczajacy okresowo doznan typu omamowego. Druga szkota
ocenia leki pod katem objawdéw podatnych na ich terapeutyczny wptyw. ,, Celem
jest tu wzmocnienie zdolno$ci pacjenta do panowania nad sobg przez kontrolowa-
nie objawow i symptomow, ktore sa dla niego dowodem jego stanu chorobowego”.
Serwer-Foner pokazuje, ze mozliwe jest inne podejscie niz ,,antipsychotic approach”
w leczeniu schizofrenii.

Drugi aksjomat, ktoremu mozna byloby si¢ blizej przyjrzeé, to kwestia schizo-
frenii lekoopornej. Jest w nim ukryte zatozenie, ze kazdy pacjent, ktory otrzymat
rozpoznanie schizofrenii, wymaga leku. Nawet jesli lek mu nie pomaga, nie poprawia
samopoczucia lub nie zmniejsza nasilenia objawow, to chory i tak nadal ,,wymaga”
leku. Jesli i ten lek nie pomaga, to zakladamy, Ze... chory nadal wymaga leku. Tyle
ze innego, trzeciego, czwartego...itd. Mozna byloby zastanowi¢ si¢, czy w takiej
sytuacji nie powinno si¢ wiecej uwagi poswiecic trafnosci diagnozy lub czynnikom
psychospotecznym dotyczacym chorego, zamiast persewerowac farmakoterapie. Moze
to nie lek jest tym, czego chory potrzebuje. Moze sg jakie$ ,,trzecie” czynniki, ktore
sprawiaja, ze lek nie moze zadzialac.

Wspotczesna medycyna $wiata zachodniego oparta jest w duzej mierze na far-
makoterapii. Zlecanie lekow jest tym, do czego lekarze sg najlepiej przygotowani,
nic wiec dziwnego, ze uwazaja oni, ze chory ich potrzebuje. Jest to w medycynie tak
oczywiste, ze stosuje si¢ je, nawet, jesli kolejne nie przynoszg poprawy. W trakcie
wizyty u lekarza akt wydania recepty jest kulminacja tej wizyty, jest tez sygnatem,
ze wizyta jest zakonczona. W sytuacji przecigzonych pracg lekarzy w przychodniach
ogolnych czy poradniach specjalistycznych wydanie recepty na lek uspokajajacy jest
sposobem na uniknigcie czasochtonnego stuchania o problemach pacjenta — wydanie
recepty konczy wizyte i sugeruje, ze leki rozwigza problem. Zjawisko to w oczywisty
sposob sprzyja rozwojowi uzaleznienia od niektorych lekéw uspokajajgcych.

Empirycznym potwierdzeniem powyzszych rozwazan sg badania Whitehorna
i Betz [7], ktorzy pod koniec lat 50. zajmowali si¢ w serii badan osobg lekarza jako
kluczowg zmienng dla wyniku leczenia 0s6b chorujacych na schizofreni¢. Autorzy ci
postawili sobie pytanie o przyczyny réznic determinujgcych wyniki leczenia osob ze
schizofrenia przez poszczegdlnych lekarzy, totez badania ich dotyczyty natury relacji
pomiedzy pacjentem a osobg chorujacg na schizofrenie, a w szczegdlnosci porownania
osobowosci tych lekarzy, ktorzy osiagali dobre wyniki leczenia, z tymi, ktorych wyniki
leczenia 0sdb ze schizofrenig byly wzglednie gorsze.

W pierwszym badaniu, ktorym objeto 14 lekarzy, autorzy ci wykazali, ze te indy-
widualne réznice wynikdéw leczenia sg bardzo znaczne. Sposrod badanych psychiatrow
wyrozniono dwie grupy. Grupa pierwsza liczaca 7 0sob leczylta 48 pacjentow, osiagajac
poprawe w 75% przypadkow. Te grupe lekarzy nazwano grupa A. Grupa druga takze
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liczyta 7 osob, ktore leczyly 52 pacjentow, osiagajac poprawe w 27% przypadkow.
Te druga grupe nazwano grupa B. Poprawa pacjentéw byta oceniana klinicznie (przez
innych lekarzy kierujacych oddziatem), na podstawie obserwowanego funkcjonowania
ich w relacjach spotecznych i udziatu w programie terapeutycznym, oraz na podstawie
wynikéw w Changes in Behavior Chart. Obie grupy psychiatréw osiagaty jednakowo
dobre rezultaty leczenia w innych grupach pacjentow. Pacjenci nie roznili si¢ znaczaco
klinicznie przed rozpoczg¢ciem leczenia.

W poczatkowych badaniach autorzy ci postulowali, Ze istotna dla wynikow leczenia
0sOb ze schizofrenig jest komunikacja nacechowana ufno$cig. Tego rodzaju komu-
nikacja czg$ciej wystgpowala w grupie A psychiatrow. Psychiatrzy z grupy B mieli
tendencj¢ do pasywnego przyzwalania i do wskazywania (,,wytykania”) pacjentom ich
btedow. Interpretowali zachowania pacjentow w rygorystyczny sposob. Psychiatrzy
z grupy A wykazywali niewielkie tego rodzaju tendencje, ujawniali bardziej osobi-
sty stosunek do omawianych z pacjentem problemoéw i czynili to w sposob bardziej
otwarty. Stawiali takze granice dla niewlasciwych zachowan pacjenta, biorgc pod
uwage rodzaj tych zachowan i ich nasilenie. Pacjenci tych lekarzy osiggali najlepsze
wskazniki poprawy.

Whitehorn i Betz stwierdzili takze, ze jesli zachowania pacjenta sg rozumiane
w kategoriach ich znaczen i motywacji, staja si¢ one zrozumiate dla jego lekarza (a
takze dla samego pacjenta) w swoim wymiarze ludzkim oraz jako wyraz problemow
w interakcjach spotecznych. To zrozumienie wydaje si¢ redukowac spoteczng alienacje
pacjentdw, poprawiac ich funkcjonowanie w relacjach spotecznych i ostabia¢ kliniczny
wyraz objawow schizofrenicznych.

W badaniach opublikowanych w 1960 roku Whitehorn i Betz zbadali 50 psychia-
trow, postugujac si¢ metoda opisang w cytowanej pracy [7] oparta na Strong Vocational
Interest Inventory. Poszukiwali odpowiedzi na pytania dotyczace znaczenia osobowosci
lekarza dla wynikow leczenia 0sob ze schizofrenig. W konsekwencji zadawali pytanie
o to, czy osobiste cechy lekarza stanowig wazny, by¢ moze kluczowy, czynnik dla
wynikow leczenia 0sob ze schizofrenia. Stwierdzili, ze uzyskane wyniki wskazywaty,
ze osobiste cechy psychiatry sg waznymi czynnikami determinujacymi wyniki leczenia
0s0b ze schizofrenia.

Omawiajac roznice pomig¢dzy lekarzami z grupy A i B autorzy odnotowuja, ze
wyniki wskazywaty, iz lekarze z grupy A wykazywali podejscie zorientowane na roz-
wigzanie problemu, a nie czysto regulacyjne czy sitowe. Tego rodzaju podejscie byto
fatwiejsze do zaakceptowania przez wrazliwych na urazenie pacjentow, sktonnych do
odpowiedzenia wycofaniem si¢ na presje ze strony otoczenia. Autorzy ci zauwazajg, ze
znaczna cze$¢ psychotycznej symptomatologii i zachowania pacjentéw z rozpoznaniem
schizofrenii 1 natura osobistych spraw, ktorymi sg pochtonigci, wydaje sie wyrazem
specyficznego stosunku dotyczacego autorytetu — jako zewnetrznego i narzuconego.
Objawy psychotyczne, dotyczace poczucia bycia kontrolowanym lub do§wiadczania
wptywu sit zewnetrznych, wskazujg ich zdaniem na dominujacy w przezyciach osob
ze schizofrenig problem narzuconego autorytetu.

Lekarze z grupy B, wykazujacy postawy typu ,.tak — nie”, ,,czarne — biate”, sg
sktonni widzie¢ pacjentow jako ,niesforne” osoby, ktérych myslenie i zachowanie
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wymagaja korekcji. Odpowiada to komplementarnie problemom przezywanym przez
pacjenta i moze powodowac jego dalszg alienacj¢ zamiast zachecac¢ go do powrotu do
Swiata rzeczywistego z obszaru przezy¢ psychotycznych.

Inng cechg 0s6b chorujacych na schizofrenig, na ktoérg wskazuja autorzy omawianej
pracy, jest podstawowy brak zaufania do samych siebie. W odniesieniu do tej cechy
postawy lekarzy takze maja kluczowe znaczenie. Lekarze z grupy A wykazywali wiecej
akceptacji dla wartosci zwigzanych z odpowiedzialng samosterownoscia (,,values of
responsible self-determination”) niz dla postuszenstwa i dostosowywania sie. Stwarzato
to pacjentom sposobno$¢ do wyjscia poza wiasne splatane odczucia, zwigzane ze zobo-
wigzaniami w stosunku do autorytatywnych wplywow widzianych jako narzucone przez
zrodta zewngtrzne. Lekarze z grupy A w rodzaju relacji nawigzywanych z pacjentami
ujawniali zdolno$¢ do bycia otwartymi na wewnetrzne, indywidualne doswiadczenia
pacjenta i jednoczes$nie sami wystepowali w odpowiednich indywidualnych rolach.
Totez rozwigzywanie problemow pacjenta odbywato si¢ poprzez wspolng eksploracje,
jako wynik wspoétpracy, a nie w modelu autorytatywnej instrukcji.

Lekarze z grupy B wykazywali wiecej sztywnosci w sposobie myslenia i wigksza
wage przyktadali do przestrzegania systemu wartosci. Tego typu postawa mogta przy-
czynia¢ sie do ograniczenia mozliwosci rozwoju zaufania pacjenta do samego siebie
i spontaniczno$ci w relacjach spotecznych. Za gldwna r6znice pomiedzy psychiatrami
z grupy A 1 B Whitehorn i Betz uwazaja zasadniczy kierunek calo$ciowej orientacji
osobowosciowej i zyciowej. Jedna z tych orientacji opiera si¢ na pewnej swobodzie
i spontaniczno$ci poszukiwania rozwigzania problemu w obrgbie rozsadnie, szeroko
interpretowanych regut spotecznych. Druga to podejscie, ktore stara si¢ ograniczy¢
spontaniczno$¢ na rzecz respektowania regut i konwencjonalnych oczekiwan. To
pierwsze, zorientowane na rozwigzywanie problemow, podejscie psychiatrow otwiera
przed ich pacjentami rézne mozliwosci i perspektywy, stwarzajac lepsza podstawe
W procesie spolecznej reintegracji.

Wydaje si¢, ze cytowane wyzej badania dostarczaja ciekawej perspektywy. Zwraca-
ja uwage na osobowos¢ psychiatry i preferowane przez niego wartosci jako kluczowe
w procesie terapii 0sob ze schizofrenig. Zachodzi tu istotna relacja pomiedzy cechami
psychiatry a psychologicznymi cechami pacjenta. Pacjenci, ktorzy i tak czuja si¢ czgsto
sterowani, moga w specyficzny sposob (wycofaniem si¢) odpowiadac¢ na kierujaca po-
stawe psychiatry. Psychiatra, ktoéry sam czuje si¢ niepewny (ma sam podstawowy brak
zaufania do siebie), poszukuje regul, formutek (chce by¢ kierowany) i jednocze$nie
boi si¢. Odpowiada to doktadnie psychologii pacjenta (Igk i brak zaufania do siebie).
Taki psychiatra nie moze wigc by¢ dobrym oparciem dla pacjenta w okresie, gdy
jest on zagubiony i zdezorientowany. Moze natomiast, przez rodzaj nawigzywanego
kontaktu, poglebia¢ w pacjencie nieufnos¢ i dezorganizacje. Z kolei takie cechy jak,
oparta na zaufaniu do siebie, pewnos¢ siebie, ufnos¢ we wtasne mozliwosci, intencje,
warto$ci, odwaga, poszukiwanie rozsadnego wyjscia z trudnych sytuacji i rozwigzania
problemu w akceptowalnym konteks$cie spotecznym, a nie narzucanie gotowych kon-
wencjonalnych rozwigzan — moga stanowi¢ o pozadanych cechach lekarza leczacego
osoby ze schizofrenig.

W opisanym wyzej kontek$cie mozna pokusi¢ si¢ o skomentowanie tworzenia
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algorytméw postgpowania w psychiatrii. Takie algorytmy maja niewatpliwa warto§¢
1 s potrzebne, ale nalezy mie¢ tez Swiadomos¢, ze ten sam lek podawany przez roz-
nych lekarzy roznym pacjentom niekoniecznie dziata tak samo. Wazna jest tu osoba
pacjenta. Wazna jest osobowos¢ tego, kto lek podaje i kontekst, w jakim to robi.
Trudno w psychiatrii osiaggna¢ taka jakos¢ procedur jak np. w kardiologii inwazyjnej,
w ktorej lekarz wykonuje precyzyjne zabiegi i osigga przewidywalne w pewnym
zakresie rezultaty.

Leki wywieraja czgsto potezny i zbawienny wpltyw na objawy wystepujace u pa-
cjentdow, przynoszac im ulge w cierpieniu i zmieniajac ich zycie. Jest jednak istotne,
aby pamigtaé, ze lek nie jest wylacznie substancja o dzialaniu biologicznym. Jest
takze fragmentem pola przeniesieniowo-przeciwprzeniesieniowych relacji pomiedzy
pacjentem a lekarzem. Jest nie tylko obiektem nie§wiadomych przezy¢ i wyobrazen
osoby, ktéra go przyjmuje. W tym relacyjnym polu, osoba zlecajaca leki moze przyjac
roézne postawy oraz 0siggna¢ rozny stopien rozumienia tego, co robi. We wszystkich
dziedzinach, w ktorych istotna jest relacja z druga osoba, takze w psychoanalizie,
psychoterapii i psychiatrii, osoba leczaca moze przyja¢ rézne postawy. Te postawy
rozciagaja si¢ na continuum od bardziej relacyjnych, ,,demokratycznych”, do opartych
w wigkszej mierze na wladzy, kontroli i wymaganiu podporzadkowania.

Przykladem ilustrujacym powyzsze rozwazania moze by¢ opis pewnej ambulato-
ryjnej konsultacji (majacej miejsce w prywatnym gabinecie). 25-letni pacjent zostat
umowiony za posrednictwem osoby trzeciej. Na wizyte przyszedt z ojcem. Po stowach
lekarza: ,,prosz¢ wejs¢” do gabinetu wkroczyt ojciec, za nim pacjent. Dopiero po dwu-
krotnych prosbach lekarza ojciec opuscit gabinet (bronit si¢ przed wyjsciem twierdzac,
ze syn wszystkiego nie opowie). W czasie rozmowy pacjent na wigkszo$¢ pytan do-
tyczacych jego zycia i problemow odpowiadat, méwigc o swoim leczeniu — w jakich
byt szpitalach, u jakich utytutowanych specjalistow byt konsultowany. Okazato sie, ze
leczyt si¢ w r6znych miastach w Polsce, byt tez na kilku oddziatach psychiatrycznych,
calodobowych i dziennych; tez w réznych miastach. Byl leczony prawie wszystkimi
neuroleptykami i lekami przeciwdepresyjnymi, ale zwykle przerywat leczenie po kilku
tygodniach, mimo ze dobrze oceniat dziatanie niektorych lekow. Przez kilka tygodni
chodzit regularnie do psychoterapeuty, ale zaprzestat. Odnos$nie do jego zycia — udato
si¢ ustali¢, ze 3 lata temu przerwat studia z powodu lgkow przed ludzmi, przekonania,
ze koledzy $mieli si¢ z niego. Obecnie rzadko wychodzi z domu. Nie spotyka si¢ z ni-
kim, nie ma planéw na przyszto$¢, nie ma nic, czego by chciat. Lekarz podsumowat te
czes¢ wizyty stwierdzeniem, ze pacjent sprawia wrazenie osoby, ktora ,,jakby znikia,
do tego stopnia, ze znikngto nawet jakiekolwiek chcenie”. W dalszej czes$ci wizyty
zaproszono do gabinetu ojca (za zgoda pacjenta), aby wspdlnie omowic dalsze leczenie.
Lekarz stwierdzil, ze po pierwsze — konieczne jest przywrocenie statosci leczenia, a po
drugie — waznym elementem leczenia jest regularny kontakt z psychoterapeuta, zeby
sprobowaé¢ wzbudzi¢ jakiekolwiek ,,chcenie” u pacjenta. W tym momencie pacjent
stwierdzit, ze psychoterapia nic mu nie dawata, dodat tez, ze jego psychoterapeuta byt
w statym kontakcie z ojcem i tak naprawde to ojciec zdecydowat o jej przerwaniu.
Pod koniec wizyty ustalono dalsze leczenie farmakologiczne, recepte lekarz dat do
reki pacjentowi (mimo iz ojciec po nig siegat), z komentarzem: ,,daje to panu, zeby
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pan mogt wzig¢ swoje leczenie w swoje rece”, oraz z zaleceniem poszukania takiego
psychoterapeuty, ktory bytby w stanie zapewnic¢ stato$¢ i regularno$¢ kontaktu, oraz
takie warunki, by psychoterapia byta tylko i wylacznie wtasno$cig pacjenta.

Komentarz: Pacjent ten przebyt okres psychozy z objawami wytwoérczymi. W
czasie konsultacji stwierdzono jedynie objawy ubytkowe, uznano wskazania do kon-
tynuowania leczenia farmakologicznego. Opisujac go jednak nieco innym jezykiem,
stwierdzimy, ze byt to cztowiek, ktory utracit (by¢ moze w wyniku choroby, a by¢
moze w wyniku ubezwtasnowolnienia przez ojca, a najprawdopodobniej w wyniku
interakcji tych dwoch elementow) relacje z obiektami zewnetrznymi i wewnetrznymi.
Nie byt w stanie utrzymac¢ dtuzszego zwigzku z obiektami cato$ciowymi (lekarze, te-
rapeuci), ani z obiektami cze$ciowymi (leki). Podstawowym celem jego leczenia jest
przywrocenie tych obiektow, w tym lekéw, co miatoby z pewno$cig swoje przetozenie
na poprawe¢ symptomatologiczng i powrét do normalnego zycia.
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Manche Aspekte der Pharmakotherapie im Hinblick
auf die Ubertragung—Gegeniibertragung

Zusammenfassung

Im Artikel wurde der psychologische Aspekt der Anwendung von Medikamenten in der
Psychiatrie, die Bedeutung ihrer Anwendung in Verbindung mit der Beziechung Arzt — Patient
besprochen. Man lokalisierte die Pharmakotherapie unter anderen Medizinprozeduren. Man
machte auf die Unterschiede in der Betrachtung der Pharmakotherapie bei unterschiedlichen
Arzten aufmerksam und sonderte zwei Typen aus: Orientierung auf das Symptom und Orien-
tierung auf das Problem. Man besprach andere als meritorische Motivationen zur Anwendung
der Pharmakotherapie.

Certains aspects de la pharmacothérapie
dans le contexte du transfert et du contre—transfert

Résumé

L’article présente le contexte psychologique de I’administration des médicaments en psy-
chiatrie, son importance dans la relation «médecin — patient» et dans les autres thérapies. On
accentue aussi les différences d’approche des médecins (on y distingue 2 types d’approche —
orientation vers le symptome et orientation vers le probléme). Les auteurs discutent aussi les
autres motivations que rationnelles de la pharmacothérapie.
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