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Streszczenie

Omoéwiono wlasne spostrzezenia kliniczne autora dotyczace leczenia os6b z depresja, z punktu
widzenia subiektywnych aspektow leczenia. Wybodr wiasciwego leku przeciwdepresyjnego oraz
nastepujaca po jego podaniu poprawa kliniczna nie jest tozsama z catoscig procesu

terapeutycznego. Proces terapii ma swoje specyficzne i dajace si¢ wyodrgbnic¢ fazy. Pierwsze z tych
faz majg miejsce jeszcze przed formalnym rozpoczeciem terapii. Natomiast po rozpoczeciu terapii
szczegblne znaczenie majg nastepujace fazy: faza ostatecznej decyzji pacjenta o przyjeciu leku, faza
wczesnej reakcji psychologicznej pacjenta na odczuwang przez niego poprawe samopoczucia i faza
p6zniej reakcji psychologicznej na leczenie.

Abstract

The paper presents author's experiences from the clinical practice of pharmacological treatment of
depressive patients. This experiences are summarized from the point of view of subjective aspects
of treatment. The choice of proper medication and a patient's symptomatic improvement are only
two parts of treatment processes. There are more phases of successful treatment. Initial phases are
present even before its beginning. During the course of pharmacotherapy some phases are of great
importance: the phase of a patient's ultimate decision to start the medication, the phase of early
psychological adaptation to experienced improvement, and the phase of late psychological
adaptation to the process of treatment and its consequences.
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Wstep

Farmakoterapia jest istotnym i powszechnie stosowanym elementem leczenia zaburzen
psychicznych. W terapii niektérych zaburzen odgrywa rolg wiodacg, w innych jest uzupetnieniem
psychospotecznych metod leczenia. Wiedza na temat psychofarmakoterapii jest istotng sktadowa
wyksztatcenia psychiatrycznego i z tego wzgledu powinna by¢ jak najbardziej petna i
wielowymiarowa. Przedmiotem wigkszos$ci artykutéw dotyczacych farmakoterapii w medycynie
jest wlasciwy wybor leku 1 jego dawki w okreslonym schorzeniu lub konkretnej postaci kliniczne;j
tego schorzenia. Jesli wziag¢ jako przyktad depresje, to prace naukowe, zalecenia ekspertow oraz
przewodniki farmakoterapii podajg jakie leki mozna zastosowa¢ w przypadku depresji, w jakich
dawkach, w jakim okresie, jakie badania dodatkowe nalezy wykona¢ w trakcie leczenia. I jest to
niewatpliwie wiedza podstawowa, niezbedna, bez ktérej prowadzenie skutecznego leczenia jest
zupelnie niemozliwe. Jednak z drugiej strony, zagadnienie to nie wyczerpuje catosci tematu
prowadzenia skutecznej farmakoterapii. Méwiac jezykiem kolokwialnym - tego rodzaju literatura
mowi, co wigczy¢ do leczenia. Ale nie w petni odpowiada na inne pytanie: jak wigczyc¢ to do
leczenia u konkretnego pacjenta oraz jak to leczenie dalej prowadzic¢?

W zwiazku z tym w podrecznikach i opracowaniach dotyczacych farmakoterapii brakuje
pewnego rodzaju podrozdzialéw, méwigcych jak w praktyce dane leczenie moze by¢ wdrozone,
zaproponowane, jakie sg fazy tego leczenia, jakie trudno$ci mozna napotkac.

Istnieje pewnego rodzaju nieporozumienie, ktére mozna bytby wywies¢ z pewnego
wyjsciowego uproszczenia - méwigcego, ze jesli podamy wtasciwy lek to juz "wszystko bedzie
dobrze" - ale jego skutki przekraczaja wylacznie pojecie uproszczenia. Uproszczenie to sprowadza
bowiem ztozony proces leczenia do kwestii trafnego doboru leku.

Wybér, podanie wtasciwego leku w odpowiedniej dawce jest tylko najwazniejszym, ale
wyjsciowym elementem tancucha zdarzen w prowadzeniu psychofarmakoterapii. Dobér leku jest
oczywiscie kluczowy. Ale pojawia si¢ tu pewien czynnik, ktéry wskazuje na to, ze decyzja o
wyborze leku, chociaz ma znaczenie podstawowe, nie jest jednak jedyna decydujaca o skutecznosci
farmakoterapii.

Drugi istotny czynnik ukrywa si¢ pod wielowymiarowym hastem wspétpracy w leczeniu.

Znaczenie czynnikéw psychologicznych i subiektywnych w farmakoterapii

Temat wspotpracy w leczeniu farmakologicznym jest szeroko omawiany 1 dyskutowany w
piSmiennictwie psychiatrycznym. Wyczerpujaco omawiaja ja Leo i wsp [1]. Autorzy ci wskazuja,
ze wspotpraca pacjentow w leczeniu farmakologicznym jest przecig¢tnie oceniana na 50% procent.
Oznacza to, ze nawet, jesli trafnie dobierzemy lek, potowa pacjentéw z r6znych wzgledow

samowolnie go odstawi.
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Takze w polskim pis$miennictwie medycznym zagadnienie to byto szeroko uwzgledniane, co
znalazlo wyraz w opublikowanych monografiach i monograficznych numerach czasopism
poswieconych tej tematyce [2, 3]. Wigza si¢ z nim rOwniez zagadnienia tzw. subiektywnej
odpowiedzi na leczenie [4-14], badanej bardzo intensywnie zwlaszcza w odniesieniu do
schizofrenii. Najbardziej szczegdtowe i doglebne analizy znaczenia leczenia w konteks$cie
psychologicznym sa podejmowane przez autoréw psychoanalitycznych, migdzy innymi we Francji
[15-18], Stanach Zjednoczonych [19-23], Kanadzie [24], a takze w Polsce [25-28].

Kwestie te majg znaczenie w codziennej praktyce klinicznej. Jesli wzia¢ pod uwage fakt, ze istniejg
pacjenci, ktérzy tak bardzo boja si¢ ewentualnosci przyjmowania lekéw, ze nie zgloszg si¢ na
wizyte; pacjenci, ktérzy zgtoszg si¢ na wizyte, ale nie wykupig przepisanej im recepty; tacy, ktérzy
po zapoznaniu si¢ z ulotkg leku nie wezma nawet jednej tabletki oraz pacjenci, ktorzy przerywaja
leczenie zanim bedzie miato szans¢ zadziata¢ (na przyktad po przyjeciu pierwszej tabletki) - to
mozemy zauwazyc¢, ze cho¢ trafny dobér leku jest podstawg skutecznego leczenia, to skuteczne
leczenie nie polega wylacznie na trafnym doborze leku. W takim ujeciu nawet jesli trafnie
dobierzemy lek, to jest to dopiero etap w diuzszej historii prowadzenia farmakoterapii u danego

pacjenta.

Etapy leczenia farmakologicznego w praktyce klinicznej

Proces poprawy w wyniku leczenia jest wielostopniowy, nie przebiega na zasadzie zero-
jedynkowej: sg objawy-nie ma objawow. Co najmniej dwa etapy leczenia maja tu kluczowe
znaczenie. Pierwszy etap to wywolane przez lek ustgpowanie objawow, ktére jednakze przez
pacjentow czesto spostrzegane jest inaczej niz przez lekarzy. Jesli leczymy depresje, to trafnie
rozpoznajac zespot depresyjny wyodrebniamy jego poszczegdlne cechy, takie jak: obnizenie
nastroju, obnizenie nap¢du, anhedonia, zaburzenia snu i rytméw dobowych, lek. Ale te objawy, w
takim ujeciu, istniejg dla rozpoznajacego depresj¢ lekarza. Dla pacjenta istnieje poczucie bezsensu
wlasnego zycia, poczucie braku perspektyw, bycia ciezarem dla rodziny, dolegliwosci
somatycznych. W naszej perspektywie w trakcie skutecznego leczenia ustepujg objawy. W
perspektywie osoby leczonej zmienia si¢ samopoczucie, powraca rado$¢, odnawiajg si¢ kontakty z
bliskimi, powraca ch¢¢ do zycia, powraca poprzednio znane samopoczucie, ustepuja béle fizyczne.
W zwigzku z tym rozpoczyna si¢ drugi etap leczenia - dostosowywanie si¢ do subiektywnie
odczuwanych zmian. Ten drugi etap decyduje ostatecznie o powodzeniu leczenia, jest bowiem
kluczowy dla decyzji o dalszym przyjmowaniu leku.

Ponizej zaproponowano podzial procesu leczenia na pewne etapy. Podziat ten odnosi si¢ wytacznie
do najczesciej leczonych w praktyce ambulatoryjnej pacjentéw z dolegliwo$ciami z kregu lekowo-

depresyjnego. Nie odnosi si¢ on do leczenia pacjentéw ze schizofrenig, manig, otgpieniami,
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zaburzeniami osobowosci czy uzaleznieniami. Proces leczenia w tych innych zaburzeniach ma inng
dynamike¢ i napotyka inne trudnosci. Zaproponowany podziat na fazy leczenia nie pretenduje do
"jedynej stusznosci", jest raczej propozycja, ktéra ma zwréci¢ uwage na fakt, ze leczenie
farmakologiczne jest ztozone i wielowymiarowe.

Nizej opisane spostrzezenia kliniczne powstaly w trakcie ambulatoryjnej terapii
farmakologicznej pacjentéw depresyjnych. Inspiracja do ujgcia ich w prezentowanym tu kontekscie
byly badania wlasne nad subiektywnymi aspektami leczenia farmakologicznego prowadzone w 111
Klinice Psychiatrycznej Instytutu Psychiatrii i Neurologii oraz prace opublikowane przez autoréw o
orientacji psychoanalitycznej, zwlaszcza przez Geralda Sarwer-Fonera, ktérych oméwienie zawarto
w innej pracy [23].

Poczatek leczenia ma miejsce jeszcze zanim osoba cierpigca trafi do lekarza. Na te fazy
leczenia wptyw lekarzy jest wytacznie posredni, poprzez ksztattowanie postaw na temat psychiatrii,
akcje edukacyjne, artykuty w prasie, informacje w mediach. Wage tego etapu unaoczniajg takie
kampanie spoteczne jak: Lecz Depresje [29], Otwoérzcie Drzwi [30] czy Odnalez¢ Siebie [31]. W
wyniku dziatan medialnych z nimi zwigzanych zmienia si¢ spoteczne nastawienie do psychiatrow 1
leczenia psychiatrycznego, co pozwala wielu osobom na poszukanie adekwatnej do ich probleméw
pomocy. Sg to fazy leczenia jeszcze bez samego aktywnego leczenia, ale czgsto w ogdle

umozliwiajace jego podjecie.

Fazy leczenia farmakologicznego:

I. faza zbierania informacji i "préb biologicznych"

II. faza wyobrazen, oczekiwan i lgkow

III. wizyta

IV. faza "zatrzymanego czasu"

V. faza Igkéw przed otruciem lub nadziei na nakarmienie
VI. faza obserwowania u siebie zmian

VII. faza adaptacji do zmian - wczesna

VIIIL. faza adaptacji do zmian w p6zniejszym okresie

Faza I to faza zbierania informacji i obserwowania znanych sobie 0s6b, o ktérych wiadomo, ze sg
leczone. Zrédtem informacji moga by¢ ulotki, prasa, §rodki masowego przekazu, a czgsto przede
wszystkim Internet. Ale nie tylko takie "bezosobowe" zrédta wiedzy majg znaczenie. Czesto wazny
jest tu wymiar osobistego kontaktu, na przyklad osobistego spotkania z kims, kto byt leczony.
Informacje przekazane w takim osobistym kontakcie sg oczywiscie niezwykle wazne dla dalszych

decyzji osoby wahajacej si¢ co do podjecia leczenia.
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Czasami osoba, ktéra nie decyduje si¢ jeszcze na podjecie leczenia, "deleguje” kogos ze swego
otoczenia, aby je podjal i obserwuje efekty tej swoistej "proby biologicznej".

Faza II. W okresie poprzedzajacym wizyte u lekarza nastgpuje skumulowanie wyobrazen,
oczekiwan i lekow zwigzanych z leczeniem, wyobrazeniami na temat psychiatry, oséb chorych
psychiatrycznie, leczenia psychiatrycznego, lekéw psychotropowych itd. Moze ona si¢ niekiedy
wigza¢ z formutowaniem bardzo konkretnych oczekiwan, typu zgody na psychoterapi¢ i
formutowanego a priori absolutnego odrzucenia mozliwosci przyjmowania lekow
psychotropowych. W fazie tej nastepuje krystalizacja tych wartosci, ktére sg dla pacjenta kluczowe
i ktére chciatby ochroni¢ w trakcie leczenia. Takg warto$cig moga by¢ na przyktad funkcje
intelektualne. Wtedy pacjenci moga zgodzi¢ si¢ na przyjmowanie leku pod warunkiem, ze wartos¢
ta zostanie ochroniona ( np. pod warunkiem, ze lek nie b¢dzie miat niekorzystnego wptywu na
sprawnos$¢ intelektualng).

Temat wizyty u psychiatry wymagatby oddzielnej pracy i nie bgdzie tu poruszany, cho¢ oczywiscie
przebieg wizyty u lekarza ma kluczowe znaczenie. Dla potrzeb niniejszego opracowania przyjeto
jednak, ze wizyta miata przebieg pomyslny, lek i jego dawka oraz sposéb podawania zostaty dobrze
dobrane a zasady jego przyjmowania zostaty przedstawione pacjentowi w sposéb staranny i
zrozumiaty.

Kolejna faza leczenia, nastgpujaca bezposrednio po wizycie u lekarza, nie jest obecna zawsze, ale
dos¢ czesto. Jeszcze przed przyjeciem leku i rozpoczeciem leczenia ma miejsce okres kilku dni
(czasami tygodni) zanim pacjent zakupi lek i przyjmie pierwsza jego dawke. Tak jakby caty
wysilek emocjonalny i decyzyjny zwigzany z leczeniem ulegal na pewien czas zawieszeniu przed
przejsciem do kolejnego etapu.

Nastegpna faza jest czesto fazg albo nadziei albo nasilonego leku. Jest zwigzana ze zjawiskami
tradycyjnie wigzanymi z przyjmowaniem leku. Po pierwsze lek jest przyjmowany oralnie. Po
drugie, wigkszos¢ lekéw jest przyjmowania w sposéb regularny jak jedzenie. W zwigzku z tym jego
przyjmowaniu moze towarzyszy¢ dwojakiego rodzaju wyobrazenie: o byciu karmionym lub o byciu
trutym [19]. Wyobrazenie o przyjmowaniu czego$ dobrego, pomocnego i karmigcego jest bardziej
zwigzane z dobrg wspdlpraca w leczeniu. Wyobrazenia na temat bycia trutym i leku jako trucizny
moga by¢ zwigzane albo z nasileniem Igku na poczatku leczenia, albo z przerwaniem terapii.
Bardzo wielu pacjentéw ujawnia tego typu wyobrazenia, cz¢sto znajdujagce swoje upostaciowanie w
nawiazaniu do tresci ulotek informacyjnych o lekach. W takich sytuacjach pacjenci czytaja ulotke 1
w ich wyobrazeniu lek staje si¢ rownoznaczny z grozng, zagrazajacg im trucizng. W innych
wypadkach pierwsza tabletka powoduje nieoczekiwane, nasilone dziatania niepozadane, ktére
zdaniem pacjenta dowodzg jej szczegdlnie niekorzystnych wiasciwosci. Pamigtac nalezy, ze

przyjmowanie leku jest rownoznaczne z pozwoleniem, aby jakas substancja otrzymana od innej
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osoby, zmieniata funkcjonowanie organizmu i samopoczucie poprzez swoje wtasciwosci, a poza
kontrolg przyjmujacego lek. W tej sytuacji bardzo tatwo mogg si¢ ujawnia¢ postawy paranoidalne,
nieufnos¢, potrzeba kontroli, uczucie zagubienia czy zagrozenia.

Po zaobserwowaniu zmian swojego samopoczucia oraz zmian we wtasnym zachowaniu i
mozliwosciach aktywnosci, pacjent adaptuje si¢ do tych zmian (wczesna faza adaptacji). Adaptacja
do nich dotyczy takze otoczenia pacjenta. Proces ten przebiega w spos6b prostszy, jesli zmiana
wywolana przez dziatanie leku jest interpretowana jako powrét do przedchorobowego poziomu
funkcjonowania. Ocena, ze ktos$ jest teraz taki, jak byt kiedys, przewaznie zwigzana jest z powrotem
danej osoby do poprzedniego sposobu przezywania i funkcjonowania i brakiem oporu wobec takiej
zmiany ze strony otoczenia. Jesli jednak wystepuja jakie$ zmiany, ktére nie odpowiadajg temu "co
juz byto", pacjent i jego otoczenie mogg si¢ do tego zaadaptowac, albo moga mie¢ z tg adaptacja
trudnos¢. Jesli proces adaptacji do zmian wywotanych dziataniem leku jest zaktécony lub nie
przebiega pomyslnie, to pacjent moze podja¢ decyzje o przerwaniu leczenia [32].

Z pewnym opdznieniem, na bazie pomyslnego przebiegu poprzednich faz leczenia podejmowane sa
nowe aktywnos$ci: zawodowe, towarzyskie, czasami tworcze, czasami jest to decyzja o zmianie
sposobu zycia, przeprowadzce, podjeciu nauki, zmianie pracy itp. Sg one mozliwe dzieki
skutecznemu leczeniu i poprawie funkcjonowania pacjenta w réznych sferach. Sg one takze
zwigzane z dziataniem leku i czg¢sto takze przez samych pacjentéw wigzane z lekiem jako
czynnikiem zapewniajacym subiektywne poczucie bezpieczenstwa, stabilnosci i przewidywalnosci
wlasnego samopoczucia. Moze to, w przypadku takiej interpretacji, stawac si¢ czynnikiem

umozliwiajgcym, w przekonaniu pacjenta, podejmowanie tych zmian.

Podsumowanie

Praktyczne znaczenie dostrzegania i rozpoznawania opisanych faz leczenia jest bardzo duze,
warunkuje bowiem jakiekolwiek interwencje w opisany proces. Kilka kluczowych momentéw,
wobec ktérych nalezy zachowac szczeg6lng czujnos¢ w trakcie prowadzenia farmakoterapii to
moment inicjowania leczenia, pojawienie si¢ lekow przesladowczych po jego zainicjowaniu oraz
zmiany adaptacyjne pacjenta i jego otoczenia w odpowiedzi na stosowang farmakoterapig.

W momencie inicjowania leczenia warto rozpoznac¢, jakiego rodzaju Igki i wyobrazenia
wnosi w te sytuacje pacjent. Istnieje bowiem ryzyko, ze jesli nie zostang one omdwione, to pacjent
leczenia nie podejmie (np. wyjdzie z wizyty z recepta, ale jej nie wykupi).

Dostrzezenia i podjecia préby dopomozenia pacjentowi w ich przezwyci¢zeniu wymagaja
takze lgki dotyczace szkodliwos$ci dziatania lekow. Duze znaczenie moze tu mie¢ wyodrebnienie
poszczegblnych obaw i préba ich systematycznego oméwienia. Istotng role moga tu odegrac

obiektywne materialy edukacyjne (informatory dla pacjentéw), poniewaz pacjenci czgsto wierzg
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stowu pisanemu i moze ono zmniejsza¢ ich obawy. Wymagana jest oczywiscie petna sp6jnos¢
informacji przekazywanych pacjentowi werbalnie z trescig tych informatorow.

W odniesieniu do adaptacyjnych zjawisk po wiaczeniu leczenia nalezy zwréci¢ uwage na
subiektywne znaczenie efektow dzialania leku w odbiorze pacjenta. Dla niektérych pacjentéw
dziatanie to moze mie¢ znaczenie wzmacniajace ego (poczucie sily, kompetencji, radzenia sobie).
Takie osoby raczej wspolpracujg w leczeniu. W innych przypadkach lek moze by¢ jednak
spostrzegany jako odbierajacy jakas wazna dla pacjenta warto$¢ np. poczucie autonomii i radzenia
sobie samemu w zyciu (kontrolowania wlasnego zycia). Taka osoba moze odczuwa¢ pomocne
dziatanie leku jako dowdd, ze sama sobie nie radzi. Istnieje wowczas niebezpieczenstwo podjecia
proby samowolnego odstawiania leku w celu odzyskania poczucia kontroli nad wtasnym zyciem,
zagrazajgce oczywiscie nawrotem objawéw, wobec ktérych lek okazat si¢ skuteczny.
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