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Analizujqc kilka aspektow prowadzonego przez siebie pro-
cesu psychoterapeutycznego autor stara si¢ przedstawié wplyw
wilqczonego escitalopramu na dynamike zmian. Przedstawia

escitalopram przy tym teoretyczne hipotezy wzajemnej interakcji psychoterapii
psychotherapy i farmakoterapii w tym konkretnym przypadku.

Summary: Introduction. The paper presents the case report of psychic changes observed
in a two week period of escitalopram treatment in the second year of psychodynamic psy-
chotherapy.

Case report. Two sources of data was described in the theoretical part. First one is the
André Green’s theory of an emotionally unavailable mother (org. franc. complexe de la mcre
morte). The second one is results of the research on modifications of emotional processing in
the course of the treatment with antidepressants. In these two contexts, the case was analysed.
First the attenuation of negative emotions (like being angry) was noticed. Secondly, an impro-
vement in cognitive processes was observed - like independent thinking, making evaluations,
associations and insights. In transference, the patient perceived the therapist as helpful but
emotionally distant and unavailable. His agreement on pharmacological treatment was not
connected with the long period of stress and depression that followed it. It was connected
with a break in narcissistic self-evaluation, rejection in relation with the bellowed woman and
expectation of her emotional and physical absence. This was in connection with his childhood
depression and early relation with an emotionally absent mother.

Conclusions. The person conducting integrated treatment with both psychotherapy and
pharmacotherapy is confronted with complex and equivocal situation that is difficult to
interpret.

Dotaczenie leczenia farmakologicznego w trakcie psychoterapii bywa nietatwym wyzwa-
niem poznawczym. Pojawiaja si¢ pytania: ,,Ktora z obserwowanych zmian wynika z jakich
zrodet?”. ,,Co jest efektem dziatania leku, efektem placebo, nastgpstwem zmiany w relacji,
skutkiem przeniesienia i przeciwprzeniesienia?”. Przystgpujac do opisania ponizszego
przypadku jako autor miatem (i nadal mam) wrazenie, ze wszystkie konteksty i zagadnienia
zwigzane z nim s niemozliwe do ujecia z powodu ich ilosci, a takze rozleglosci. Pomimo ze
opis ten dotyczy ,,tylko” dwutygodniowego okresu zainicjowania leczenia escitalopramem
osoby bedacej w psychoterapii, jego precyzyjne przedstawienie wydaje mi si¢ niemozliwe.
W zwiazku z tym tylko kilka wybranych watkow jest przedmiotem tej pracy.



60 Stawomir Murawiec

We wstepie do niej cheiatbym poruszy¢ dwa, powiazane ze soba, zagadnienia. Pierwsze
to kwestia kontrowersji, czy leki w trakcie psychoterapii powinna przepisywac ta sama
osoba, ktdra ja prowadzi, czy powinna delegowa¢ do tego inna osobg. Druga to wyzwa-
nia i watpliwosci, jakie zwiazane sa z korzystaniem z wielu zrodet wiedzy w przypadku
jednoczesnego prowadzenia farmakoterapii i psychoterapii.

Prowadzenie psychoterapii i farmakoterapii tego samego pacjenta przez dwie réozne
osoby bywa uwazane za ,,czystsze”. Terapeuta dokonuje w tym wypadku ,,scedowania”
zagadnien zwiazanych z lekami na lekarza psychiatrg, zachowujac dotychczasowa pozycje
profesjonalna w niezmienionym ksztalcie i ewentualnie obserwujac/komentujac pojawia-
jace si¢ pod wptywem leczenia zmiany w relacji terapeutycznej i zachowaniach pacjenta.
Z punktu widzenia terapeuty sytuacja ta ma kilka zalet, przede wszystkim pozwala (po-
zornie) na zachowanie niezmienionego status quo — pozornie nic si¢ nie zmienia, sesje
przebiegaja w dotychczasowym rytmie, narzedzia terapeutyczne (klaryfikacje, interpretacije)
stosowane przez niego pozostaja te same. Jednak w terapii pojawia si¢ trzeci czynnik,
zwiazany zardwno z ingerujacym w nig lekarzem, jak i ze skutkami dziatania leku. Moze to
rodzi¢ liczne uczucia zardwno w terapeucie (kto$ ,,wtraca si¢” w terapig, nawet w sytuacji,
kiedy sam skierowat pacjenta do lekarza), jak i w pacjencie (zadajacym pytanie: , ktora
terapia tak naprawde mi pomaga?”).

Zagrozeniem jednoczesnego prowadzenia farmakoterapii i psychoterapii przez t¢ sama
osobg¢ moze by¢ poczucie omnipotencji i cheé zawlaszczenia pacjenta, zatrzymania go
wylacznie pod swoja kontrola. Wprowadzenie leku przez osobg prowadzaca psychoterapig
moze by¢ spostrzegane jako acting in terapeuty (zastapienie metod psychoterapii dziata-
niem). Moze by¢ jednak takze widziane jako che¢ wzmocnienia ego pacjenta, poniewaz
funkcje ego oparte sa na dziataniu umystu osoby leczonej (Zygmunt Freud mowit, ze ego
jest przede wszystkim fizyczne) [1].

W moim przekonaniu w réznych okoliczno$ciach i wobec réznych pacjentow oba
te sposoby jednoczesnego prowadzenia farmakoterapii i psychoterapii moga znalezé
zastosowanie. W pewnych okolicznosciach wskazane jest wrecz, aby obie modalnosci
lecznicze prowadzity dwie rozne osoby, w innych moze je taczy¢ ta sama osoba, a nickiedy
roztaczenie funkcji lekarza terapeuty bywa niemozliwe.

Innym zagadnieniem, waznym w omawianym kontekscie, jest koniecznos$¢ czerpania
z wielu zrédel wiedzy w sytuacji réwnoczesnego stosowania psychoterapii i farmakote-
rapii przez t¢ sama osobg. Prowadzenie leczenia wylacznie w jednej modalnosci pozwala
na poruszanie si¢ w obrebie jednego kontekstu klinicznego i teoretycznego. Stosowanie
farmakoterapii wymaga zwrdcenia uwagi na wskazania i przeciwwskazania do stosowania
leku, na objawy psychopatologiczne wystgpujace u pacjenta, dobor dawki leku, a nastgpnie
na oceng ustgpowania wezesniej stwierdzonych objawow pod wplywem leczenia i ewen-
tualne dziatania niepozadane. Prowadzenie psychoterapii zwiazane jest z postugiwaniem
si¢ odpowiednimi metodami kwalifikowania do leczenia, sposobami jego prowadzenia,
wykorzystaniem narz¢dzi psychoterapeutycznych oraz poddaniem sig superwizji. W przy-
padku obu modalno$ci obowiazuja takze odpowiednie zasady prawne i reguly etyczne
prowadzenia leczenia.

Do jednoczesnego stosowania obu sposobow leczenia konieczna jest wiedza z rdéznych
dziedzin. W kontek$cie omawianego w tej pracy pacjenta bylaby to wiedza dotyczaca
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zardwno kontekstu klinicznego i teoretycznego psychoterapii opartej na wgladzie, jak
i efektéw dziatania lekow przeciwdepresyjnych z grupy selektywnych inhibitoréw wy-
chwytu zwrotnego serotoniny (SSRI), ktdre zostaty zastosowane. Z przyczyn oczywistych
omowienie we wstepie do opisu ponizszego przypadku obu tych kontekstow teoretycznych
przekracza ramy tej pracy. Chciatbym wylacznie odnies¢ si¢ do dwoch zagadnien.

Pierwsze z nich to zakldcenie wezesnej relacji matka—dziecko, ktore zostato opisane
przez André Greena jako ,.kompleks martwej matki” [za: 2]. W opisie tym nie chodzi
o fizyczna $mier¢, lecz o ,,skutki dysfunkcji roli matki, a szczegdlnie jej okresowe;j
— nierozpoznanej — psychicznej nieobecnosci, ktdra znajduje si¢ u podstaw takiej de-
presji dziecigeej. Kompleks martwej matki dotyczy zatem uszkodzenia psychiki dziecka
pozbawionego i obecnosci psychicznej matki, i mozliwosci przezywania zatoby w zwiazku
7z ta nicobecnoscia” [2, s. 102]. Zdaniem Walewskiej [2] cecha tego zespotu jest brak od-
zwierciedlenia emocjonalnego dziecka przez nieobecna psychicznie matke, co powoduje
w pewnym obszarze jego psychiki powstanie reprezentacji pustki, zdr¢twienia, ,,martwicy
tkanki” psychicznej. Rozne moga by¢ przyczyny psychicznej nicobecnosci matki w okre-
sie rozwojowym dziecka — moze to by¢ choroba psychiczna, zaburzenia osobowosci,
alkoholizm, zaangazowanie si¢ w inny zwiazek emocjonalny (romans) lub pochlonigcie
zatoba. Ta bezimienna depresja nie moze by¢ ujmowana w kategoriach emocjonalno-po-
znawczych, poniewaz fizycznie matka jest obecna przy dziecku. ,,Dziecko nie przezywa
zalu, gdy matka znika psychicznie, skoro nic nie moze na to poradzi¢. Ta cicha destrukcja
W pustce nie pozwala na ustanowienie relacji” [2, s. 103]. Zdaniem cytowanej autorki
,martwa’” matka nie jest bezposrednio identyfikowana w narracji pacjenta, poniewaz pacjent
moze relacjonowac jej fizyczna obecnos¢ we wlasnym dziecinstwie. Natomiast moze by¢
w relacji przeciwprzeniesieniowej w postaci jakby ,,blizny” w psychice pacjenta, $ladu
depresji dziecigcej, niezdolnosci do odzwierciedlenia psychicznego, braku aktywnosci.
Te poczatkowo niezauwazalne slady braku odzwierciedlenia przez matkg w dziecinstwie
maja miejsce w kontekscie zatarcia bardziej jawnych punktéw odniesienia, niemoznosci
rozpoznania znaczenia zachowan macierzynskich. Moze to rodzi¢ u dziecka poczucie
winy i wzmacniaé¢ mechanizmy obronne rozwinigte przeciwko dziecigcej depresji. W kon-
sekwencji dziecko nie potrafi rozwiaza¢ problemu, poniewaz nie jest on ani dostrzegany,
ani nazwany, a takze nie moze by¢ poddany procesowi mentalizacji.

»<Kompleks martwej matki” zostat opisany przez André Greena w 1980 roku [za: 3] jako
uzupetnienie teorii psychoanalitycznej w odniesieniu do okresu prekonfliktualnego (przed
faza rozwoju, do ktdrego odnosi si¢ opis kompleksu Edypa). Jego cecha jest uszkodzenie
rozwoju psychicznego dziecka wynikajace z pozbawienia psychicznej obecnosci matki,
a jednoczesnie z niemoznosci przezywania zatoby w zwiazku z ta nicobecnoscia. ,,Brak
psychicznego odzwierciedlenia przez matk¢ nieobecna psychicznie, odzwierciedlenia,
ktore jest warunkiem zycia psychicznego, powoduje w obszarze nieodzwierciedlonym
reprezentacj¢ pustki, psychiczne znieruchomienie, zamartwicg tkanki psychicznej [...].
Ow obszar zdretwialy psychicznie pozostaje jako nierozpoznawalny, martwy. Im wcze-
$niej zaistniata ta trauma, tym trudniej cztowickowi zlokalizowacé si¢ w swej wewngtrznej
przestrzeni” [3, str. 141]. Zdaniem Walewskiej ,.,kompleks martwej matki” odnosi si¢ do
doswiadczen zwiazanych z doznaniem bolesnej pustki oraz ich powiazania z procesami
przedswiadomymi [3].



62 Stawomir Murawiec

Drugim zagadnieniem, ktore cheg poruszy¢, jest dziatanie lekow przeciwdepresyjnych.
W odniesieniu do lekow z grupy SSRI opublikowane w ostatniej dekadzie prace podnosza
kwestig ich wplywu na przetwarzanie informacji emocjonalnych. Zdaniem Harmer [4, 5]
oraz Harmer i wsp. [6] leki przeciwdepresyjne dziataja poprzez odwrocenie negatywnego
zakltocenia przetwarzania informacji zwiazanych z depresja i Igkiem. Wyjsciowo, przed
leczeniem, sposdb przetwarzania informacji o znaczeniu emocjonalnym jest zaktocony. To
negatywne zaklocenie poznawcze charakteryzujace osoby z depresja jest wedlug cytowanej
teorii korygowane przez leki o dziataniu przeciwdepresyjnym. Dziatanie lekow przeciwde-
presyjnych pojawia si¢ stosunkowo wczesnie po ich podaniu, a zmieniony pod wplywem
leczenia na bardziej pozytywny sposob przetwarzania informacji (,,odbioru otoczenia™)
prowadzi stopniowo do coraz wigkszej ilosci pozytywnych stymulacji interakcyjnych,
wigkszej ilosci wzmocnien spotecznych, korzystnych zmian zachowania, a w koncowym
efekcie do poprawy nastroju. Ten ostatni efekt dziatania lekow wynika jednak w sposob
posredni z interakcji poprzedzajacych go elementdw, takich jak zmiany w przetwarzaniu
informacji, zmiany subiektywnego przezywania oraz ich efekty dla interakcji spotecznych
i zachowania.

Zwigkszenie przekaznictwa serotoninergicznego prowadzi do zmiany sposobu prze-
twarzania informacji emocjonalnych, np. dotyczacych odbioru mimiki innych osob,
interpretacji bodzcow spotecznych, odnoszenia do siebie pozytywnych cech i opisow,
pojawienia si¢ pozytywnych $sladow pamigciowych. To z kolei powoduje bardziej pozy-
tywne spostrzegania samego siebie 1 otoczenia (przypisywanie sobie pozytywnych cech,
spostrzeganie pozytywnego odbioru spolecznego wlasnej osoby oraz analogiczne procesy)
i ma wplyw na zachowania spoteczne (wigcej interakcji z mozliwo$cia postrzegania ich
W pozytywny sposob), wigksza asertywnos¢, poprawe w zakresie funkcjonowania spo-
lecznego. W ostatecznym efekcie nastgpuje poznawcza i psychologiczna rekonstrukcja
oraz towarzyszaca jej poprawa nastroju.

Przetwarzanie informacji o znaczeniu emocjonalnym, opisywane w tym kontekscie,
pozostaje poza $wiadoma kontrola i poza mozliwos$ciami bezposredniego subiektywnego
spostrzegania. Dopiero ostateczny efekt tych procesow, na przyktad w postaci poprawy
nastroju lub zmian aktywnosci, jest subiektywnie i obiektywnie spostrzegany i oceniany
jako ustapienie objawow depresji. Klinicznie obserwowane opdznienie poczatku dziatania
lekow przeciwdepresyjnych wynika z tego, ze poprawa w zakresie nastroju jest posrednim
i odtozonym w czasie efektem wielu zmian inicjowanych przez podanie leku. Zagadnienia
te omdéwiono szczegdlowo w pismiennictwie polskim [7, 8].

Opis przypadku

Pacjent lat 40, wykonujacy zawod artystyczny, nigdy nieleczony psychiatrycznie. Podjat
psychoterapi¢ przed dwoma laty w zwiazku z wydarzeniem w miejscu pracy, ktére ocenial
jako bardzo powazne zajécie (katastrofalne), pomimo ze nie spowodowato ono dla niego
dalszych konsekwencji. W tym okresie nie ujawniat zadnego zespolu psychopatologicz-
nego, a celem podjecia terapii byto poradzenie sobie z nastgpstwami wspomnianej wyzej
sytuacji. Mniej wigcej 1,5 roku wezesniej pacjent nawiazat relacje intymna, w ktdra bardzo
zaangazowal si¢ emocjonalnie. Poprzednio byt w zwiazku matzenskim, ktory zakonczyt
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si¢ rozwodem przed 6 laty. Nastepnie byt zaangazowany w kilka nastgpujacych po sobie
zwiazkow (w okreslonym czasie zawsze z jedna partnerka). Po kilku miesigcach aktual-
nego, udanego, zwiazku, jego jako$¢ ulegta stopniowemu pogorszeniu. Partnerka zaczgta
okazywaé¢ mu znacznie mniejsze zainteresowanie i spgdzac z nim mniej czasu. Zwiazek ten
stat si¢ dla niego frustrujacy, wywotywatl nastgpujace naprzemiennie emocje przygngbie-
nia, ztosci oraz checi naprawienia relacji. Po kilku miesiacach wystapity zaburzenia snu,
nasilony niepokdj i drazliwo$¢, spadek efektywnosci pracy, labilno$¢ emocjonalna oraz
uporczywe mysli o zwiazku. W tym czasie zaproponowano mu podanie leku nasennego,
jednakze odmowit.

W trakcie sesji psychoterapeutycznych pacjent powtarzat stowa i argumentacje part-
nerki dotyczace ich zwiazku. Wigksza czg$¢ sesji rozgrywala si¢ wedtug nastgpujacego
scenariusza: pacjent mowil poczatkowo o swojej ztosci i frustracji z powodu postgpujacego
rozpadu zwiazku, nastgpnie ,.kontrargumentowat” to stowami partnerki, ktéra wyjasniata
mu, dlaczego ,.,tak musi by¢”, nastgpnie ponownie wyrazal swoja frustracje¢ i kolejny raz
przytaczat jej stowa okreslajace warunki i ograniczenia ich zwiazku. W ten sposob jego
wlasne myslenie byto przewaznie ,,nieobecne” w trakcie sesji. Pacjent nie wypowiadat si¢
we wlasnym imieniu, wszelkie opinie pochodzity od partnerki, natomiast on sam wyrazat
smutek, Igk, zto$¢, frustracjg. W trakcie sesji zostato to wspolnie nazwane ,,méwieniem
Magda” (imig zmieniono). Pacjent ,,nie mowit soba, mowit nig”.

W trakcie tych spotkan pacjent dokonywal takze bardzo licznych i pelnych zaskoczenia
poréwnan pomigdzy relacja swojej partnerki z jej dzieckiem a swoja sytuacja w okresie
dziecinstwa. Zaskakiwato go zaangazowanie matki w sprawy dziecka, jej obecno$¢ przy
nim, znajomos¢ jego spraw, troska i opieka. Pacjent odkryl w tym czasie, ze w okresie
jego dziecinstwa nie doswiadczyt niczego podobnego, a nawet nie wiedzial, ze tak moze
wygladac¢ relacja dziecko—matka.

W tym okresie zaszly takze powazne zmiany w sytuacji majatkowej, zawodowej
i spotecznej pacjenta, ktére byly bezposrednimi i posrednimi konsekwencjami zwiazku.
Pacjent utracit znaczne sumy pienig¢dzy, zostal przeniesiony na nizsze stanowisko w pra-
cy, zaprzepascit wiele, nie podtrzymywanych, relacji spotecznych. Musiat takze zmienic¢
miejsce pobytu i zamieszkat w wynajetym, ,,obcym” dla siebie mieszkaniu.

Na zerwanie zwiazku przez partnerke pacjent zareagowat bardzo emocjonalnie. Wysta-
pity: powazne zaburzenia snu, obsesyjne myslenie o partnerce, napady ptaczu (pacjent pta-
kat wielokrotnie w ciagu dnia w pracy), napady ztosci, silnie wyrazane poczucie tgsknoty,
ptacz w kazdej sytuacji przypominajacej partnerke i przy kazdym pytaniu 0sob z otoczenia
o nia. Kiedys$ nie wytrzymal tego — wyszedl, wzial urlop na kilka dni i przestat chodzi¢
do pracy. Na pewien okres utracit mozliwosci normalnego funkcjonowania, wykonywania
pracy, podtrzymywania kontaktow spotecznych. Zamknat si¢ w domu ogladajac catymi
dniami filmy na dvd, aby zagluszy¢ swdj bol. Zaczal zglasza¢ gorsze samopoczucie poran-
ne i lepsze w godzinach wieczornych, obnizenie nastroju, spadek aktywnosci, sen ptytki,
przerywany oraz uczucia ztosci, nad ktorymi trudno mu byto sprawowac kontrolg.

W trakcie spotkan terapeutycznych pacjentowi ponownie zaproponowano podanie
lekow utatwiajacych zasypianie, jednakze ponownie odmowit. Argumentowat, ze wzigcie
lekow oznaczatoby ostateczny koniec zwiazku z partnerka.
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Kiedy po pewnym czasie powrocit do pracy, spotkal si¢ z silnym naciskiem otocze-
nia, ,,aby co$ wzial”. Jego stan budzit tak duzy niepokdj osob z otoczenia, ze nalegaly,
aby zaczal zazywac jakie$ leki (poniewaz nadal ptakat w pracy i nie funkcjonowat w roli
zawodowej). Pacjent wyrazit zgodg na przyjmowanie leku nasennego w chwili, gdy, jak
twierdzil, spat jedna godzing w ciagu nocy. Telefonicznie zgtosit jednak, Ze lek stabo dziata,
poniewaz $pi po jego przyjeciu okoto 5—6 godzin i wybudza si¢ o 4 nad ranem. W trakcie
spotkania okazato si¢, ze rownocze$nie z przyjmowanym lekiem zaczat pi¢ alkohol. Na
kolejnym spotkaniu poprosit o podanie ,,innego” leku, ktory pomogtby mu w poradzeniu
sobie z narastajacymi problemami i cierpieniem. Zaproponowano escitalopram w dawce
10 mg na dobg.

Sesja I (czwarty dzien po pierwszej dawce leku)

W trakcie tego spotkania pacjent poinformowat, ze rozpoczat przyjmowanie leku. Sesja
byta po$wigcona jego przezyciom w zwiazku z relacja z partnerka, jednak kilka jej watkow
odnosito si¢ do przyjmowanego leku. Pacjent mowit migedzy innymi o swojej decyzji co
do wzigcia leku. Byta ona powiazana z uczuciem upokorzenia, jakiego zaczal doznawac
w relacji. Dzien przed przyjgciem pierwszej tabletki escitalopramu spotkat si¢ z partnerka.
Opowiedzial, ze ptakal, krzyczat, doszto do konfliktu, w pewnym momencie upadt w jej
obecnosci. Jak mowi ,,czut, Ze ona nim pogardza, ze jest taki staby”. Dwa dni wcze$niej
wyjechat do innego miasta, spotkat si¢ ze znajomymi i, jak relacjonowat, takze czut ich
lito§¢. Odczucie pogardy ze strony partnerki i to, Ze otoczenie si¢ nad nim lituje, miaty
znaczenie dla decyzji o zgodzie na zazywanie leku. Pacjent widziat kontekst rozpoczgcia
leczenia jako poddanie sig, klgske, wlasny ostateczny upadek. Relacjonowat, ze dotych-
czas zawsze starat si¢ by¢ samodzielny i polega¢ na sobie. W tym okresie dowiedziat sig,
ze partnerka planuje kilka dtuzszych wyjazdow, w trakcie ktorych nie bedzie mogt mieé
z nig zadnego kontaktu. Relacjonowat, Ze ,,nie bgdzie jej najpierw kilka dni”, ,,potem zaraz
wyjezdza i nie bedzie jej dwa tygodnie”.

W trakcie spotkania zauwazano na r¢kach pacjenta plaster. Zapytany, poinformowat,
ze poszedt zapisac si¢ do chirurga, celem usunigcia zmiany skornej, i zostata ona usunigta
,»od reki”. W dalszej rozmowie okazalo sig, ze tego samego dnia (drugi dzien przyjmowania
leku) zapisal si¢ na zajecia sportowe oraz wyszedl wieczorem ze znajomymi na koncert.
Wszystkie te czynno$ci planowat od miesigey lub lat i nie mogt ich zrealizowaé. Zmiana
skorna byta obecna od dawna i od kilku lat chciat ,,co$ z nia zrobi¢”, o koniecznosci powrotu
do poprzednio uprawianego sportu mowit w trakcie spotkan od roku, od mniej wigcej roku
nie byt tez w stanie wyj$¢ wieczorem, poniewaz czekat na telefon od partnerki.

Podczas tego spotkania stata si¢ takze widoczna zmiana dotyczaca kontaktu z pa-
cjentem. Zapytano go, czy dostrzega réznicg pomigdzy aktualng sesja a tymi z ostatnich
miesigcy. Po chwilowym zastanowieniu odpowiedziat ,,Méwig soba? Nie moéwie Magda?”.
To sformutowanie potwierdzito wrazenie prowadzacego spotkanie. Pacjent w trakcie sesji
wypowiadal wilasne sady i opinie. Nie byt tak ,,zalany” przez gniew, z1o$¢ i frustracje.
Mowit ze swojego punktu widzenia, opisywat emocje, ktorych do§wiadczat, i mysli, ktore
przychodzity mu do gtowy w zwiazku z wydarzeniami ostatnich dni. Stanowito to bardzo
wyrazna, uderzajaca réoznicg w stosunku do przebiegu ostatnich spotkan.
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Sesja II (11. dzien od rozpoczecia podawania leku)

Kolejna sesja, podobnie jak poprzednia, uwidocznita zaszle w pacjencie zmiany spo-
sobu przezywania. Wypowiadal si¢ we wlasnym imieniu, uzywajac takich sformutowan,
jak ,,mysle”, ,,wiem”, ,kiedy to analizuj¢”, lub ewentualnie ,,nie wiem, co o tym mysle¢”.
Sesja ta nie byta zdominowana przez emocje ztosci i frustracji. Stato si¢ mozliwe wiazanie
jego aktualnych przezy¢ z relacja z matka oraz rozmowa na temat przeniesienia w relacji
terapeutycznej. Pacjent byt wychowywany wylacznie przez matke, jego ojciec opuscit
rodzing we wczesnym dziecinstwie chtopca. W trakcie spotkania pacjent podzielit sig
swoim poczuciem, ze w relacji z druga osoba musi by¢ ,,pomocny” oraz odtworzyt uczucia
bycia, ktopotem” dla matki, che¢ nieobarczania jej swoimi sprawami, samotno$¢ i izolacj¢
emocjonalna od niej. Wspominat, jak matka byta zadowolona, gdy siedziat sam w swoim
pokoju i zajmowat si¢ soba nie angazujac jej czasu ani uwagi. Podobny brak zaangazowania
matki w jego sprawy szkolne sprawiat, ze staral si¢ nie sprawia¢ w tym zakresie probleméw
i matka nie chodzita na wywiadéwki, ,,bo nie musiata”. Jej nicobecno$¢ emocjonalna spra-
wiala, ze starat si¢ jej nie obciaza¢ swoim istnieniem, by¢ samowystarczalny i pomocny
dla niej. Przypomnial sobie takze, ze w dziecinstwie godzinami ,,kiwat si¢”.

W relacji przeniesieniowej w terapii pacjent ujawnit analogiczne odczucia — ra-
cjonalizowane opiniami, ze relacja terapeutyczna wynika z wykonywania przez lekarza
swojego zawodu, jest wylacznie profesjonalna i nie wigze si¢ z jakimkolwiek osobistym
zaangazowaniem. Takze w tym konteks$cie przezywat osobg terapeuty jako kogo$ w gruncie
rzeczy nieobecnego emocjonalnie, zdystansowanego, zniecierpliwionego jego problemami
i brakiem ich skutecznego rozwiazywania. Stowa pacjenta, rozpoczynajace sesj¢ ,,dzi$
dalszy ciag opery mydlanej” zostaly zrozumiane nastgpujaco: ,,przepraszam, wiem, ze jest
pan juz tym zniecierpliwiony, ale wszystko jest tak samo jak przy naszym poprzednim
spotkaniu, czujg si¢ z tym glupio wobec pana, ale nie umiem nic zmieni¢”. Te przeniesie-
niowe uczucia byty odzwierciedleniem tego, czego pacjent doswiadczat w relacji z matka
— checi, aby sam poradzit sobie z codzienng egzystencja i problemami, nie angazujac jej
w swoje sprawy. W przypadku matki byly one na poziomie racjonalnym przypisywane
przezyciom jej rodzicow w czasie Holocaustu, w przypadku terapeuty — bezosobowosci
relacji profesjonalne;.

Omowienie

Wprowadzenie leku przeciwdepresyjnego (escitalopramu) zwigzane bylo ze zmiana
sposobu wypowiedzi i wyrazania emocji przez pacjenta w trakcie psychoterapii. Nastapita
ona przed uptywem 2 tygodni leczenia i nie towarzyszyla jej poprawa nastroju. Zmiana ta
wyrazata si¢ zmniejszeniem nasilenia negatywnych emocji (gniewu, ztosci) oraz zwigk-
szeniem mozliwo$ci myslenia, kojarzenia i dokonywania oceny.

Takie spostrzezenie kliniczne byly juz publikowane przez psychoanalitykow. W 1987 r.
H.W. Wylie i M.L. Wylie [9] opisali przypadek pacjentki, ktora zostata poczatkowo zakwa-
lifikowana do psychoanalizy, jednak w toku analizy okazato sig, ze wystepuja powazne
ograniczenia w relacji psychoanalitycznej. Dopiero zastosowanie leku sprawito, ze mogta
by¢ wobec niej prowadzona klasyczna psychoanaliza z interpretacja pola przeniesienio-
wego.
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Opis ten dotyczy 39-letniej chorej z rozpoznaniem depresji i trudno$ciami osobistymi.
Kwalifikujacy ja do rozpoczegcia procesu analitycznego psychoanalityk stwierdzil, ze spelnia
ona kryteria APA pozwalajace na podjecie leczenia. Jednakze w toku analizy okazalo sig, ze
nie jest w stanie osiagna¢ zrozumienia charakterystyki psychoanalitycznej sytuacji, w ktorej
mowi si¢ o aktualnym przezyciu analizujac je (przygladajac si¢ mu) z pewnym emocjo-
nalnym dystansem. Kiedy tylko psychoanalityk oferowal interpretacj¢ przeniesieniowa,
pacjentka oponowata, méwita, ze to absurd, Ze ,,nie moze sobie wyobrazi¢ takiej rzeczy”.
Tematy mozliwe do interpretacji pozostawaly na zewngtrz gabinetu i nie mozna ich byto
przenie$¢ w pole wzajemnej relacji, w pole przeniesieniowo-przeciwprzeniesieniowe.

Poza tym wymiarem, w wielu wzgledach wytworzyto si¢ silne przymierze terapeutyczne
pacjentki z analitykiem. Po rozwazaniach i znalezieniu wsparcia w literaturze, zdecydo-
wano o podaniu leku przeciwdepresyjnego. Pacjentka otrzymata fenelzyng. Miesiac od
rozpoczgcia leczenia po raz pierwszy zaczgla mowi¢ o uczuciach przeniesieniowych do
analityka. Od tego czasu byto mozliwe wzigcie przez nig pod uwagg przeniesieniowych
interpretacji. Badanie pragnien, snow, fantazji i zagrazajacych mysli, ktore wezesniej byty
nieosiagalne, obce dla niej i nie§wiadome — stato si¢ mozliwe. Poza analiza takze nastapity
zmiany w relacjach pacjentki z innymi waznymi osobami, np. z matka. Pacjentka podczas
farmakoterapii pozostawata w klasycznej analizie cztery razy w tygodniu.

H.W. Wylie i M.L. Wylie uwazaja, ze pacjentka byta w stanie podjac prace analityczna
dzigki wzmocnieniu i integracji rozszczepionych czgsci psychicznych, co byto odbiciem efek-
tu farmakologicznego leku, zmniejszenia uczuciowej wrazliwosci, mozliwosci emocjonalnego
zranienia i poprawy nastroju. Po podaniu leku byta w stanie tolerowaé poczucie wrazliwo$ci
uczuciowej w przerabianiu najwazniejszych elementéw represjonowanego materiatu.

W odczuciu autora tej pracy analogiczny proces zachodzit takze w opisywanym przy-
padku, ito w poczatkowym okresie podawania leku (pierwsze dwa tygodnie leczenia).
Podanie leku zmienito ,,podatnos¢” pacjenta na rozmowg jako nos$nik oddziatywan tera-
peutycznych. Umozliwito pozyskanie ego pacjenta dla terapii. W okresie poprzedzajacym
podanie leku pacjent ujawnial wyrazne symptomy depresyjne oraz wiele uczu¢ frustracji,
zlodci, agresji, gniewu, a jego wypowiedzi byly w wigkszos$ci wyrazem identyfikacji
z opiniami utraconego obiektu mitosci. Z rzadka i dopiero w koncowych momentach
sesji wypowiadat si¢ we wlasnym imieniu, co zreszta prawie natychmiast przeradzato si¢
w ,,kontrargumentowanie” tego stowami utraconej partnerki. Sesje byly wigc konglome-
ratami wyrazania frustracji i uwewnetrznionych cudzych opinii. Juz kilka dni po podaniu
leku sytuacja ta ulegta zmianie, co w trakcie sesji stato si¢ takze widoczne dla samego
pacjenta (,,Mowig soba? Nie méwie Magda?”).

Decyzja o podjeciu farmakoterapii

Decyzja pacjenta o wzigciu leku byta dla niego rownoznaczna z przyznaniem si¢ do
ostatecznej stabosci i upadku. Miata wigc kontekst poczucia wartosci (narcystyczny).
Pacjent, ktory dotychczas mial poczucie sprawowania kontroli nad wtasnym zyciem,
utracit je. Symbolicznym i konkretnym tego wyrazem byt jego upadek w trakcie spotkania
z byla partnerka. Dopiero, kiedy upadt, kiedy stracit zdoIlnos¢ funkcjonowania spotecznie
i zawodowo, zdecydowal si¢ na przyjecie leku.
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Analogiczne znaczenie miato rozpoczgceie picia alkoholu wraz z rozpoczgciem przyj-
mowania leku nasennego. Pacjent dotychczas chlubit sig, ze nigdy si¢ nie upit i nigdy nie
stracil kontroli nad swoim zachowaniem. Wzigcie leku i picie alkoholu miaty dla niego to
samo emocjonalne znaczenie — nieradzenia sobie z samym soba. Poddanie si¢ kontroli
substancji psychoaktywnych byto dla niego réwnoznaczne z jego upadkiem.

W tym samym czasie przyjgcie leku miato takze zapewne drugie, mniej §wiadome
znaczenie, zwigzane z przezyciami narcystycznymi: pragnieniem bycia wzmocnionym
czy odbudowanym dzigki temu dziataniu. Oceniajac swoja sytuacje jako stan katastrofy
narcystycznej pacjent siggnat po lek jako srodek wzmacniajacy ego, umozliwiajacy jego
napraw¢ i odbudowanie poczucia wlasnej wartosci.

Lek w konteksScie depresji

Zgoda pacjenta na przyjgcie escitalopramu nastapita w sytuacji, gdy po kilku miesiacach
nasilonego stresu pojawily si¢ niewatpliwe objawy depresyjne. Ale obecna depresja nie
byta jedyna depresja w jego zyciu. Jak mozna sadzié¢, przezyt on juz depresj¢ dziecigca
(na co wskazywac moga jego samotnosc¢ i dlugotrwale , kiwanie sig”).

Wiazato si¢ to z zakléceniem sposobu nawigzywania relacji w dorostym zyciu.
W zwiazku z partnerka wszedt w bardzo silna relacjg zaleznosci i identyfikacji. Relacjono-
wal opinie znajomych moéwiacych, ze stracit wszystkie granice i stat si¢ najzupelniej zalezny
od partnerki. Po zerwaniu zwiazku jego przezycia zostaly z kolei zdominowane przez
uczucia frustracji i zto$ci oraz identyfikacje z partnerka, co zakonczylo si¢ depresja.

Zaré6wno w odniesieniu do oddziatywan psychoterapeutycznych, jak i do farmakoterapii
mozna przesledzi¢ kilka, powiazanych ze soba watkoéw. Po pierwsze, pacjent zglosit si¢
celem podjgcia psychoterapii w sytuacji, ktora odczuwat jako ,katastrof¢” w pracy, a na
przyjmowanie leku zgodzit si¢ w chwili katastrofalnego zatamania si¢ sytuacji osobistej.

W relacji z terapeuta w przeniesieniu pacjent odczuwat jego stosunek jako emocjonalny
dystans. Odtwarzat w przezyciu uczucia terapeuty jako zimne, profesjonalne, nacechowane
co najwyzej chwilowa empatia, pelne zniecierpliwienia i zawodu. W przeniesieniowe;j
relacji z terapeuta odtwarzal dziecko w dramacie kompleksu ,,martwej matki” opisanego
przez André Greena [2]. Przezywal samego siebie z pozycji dziecka, ktore przeprasza, ze ma
problemy, i nie wie nawet, ze mozliwa jest inna relacja — doznawanie troski i opieki.

Mozna zwrdcié uwagg, ze na przyjmowanie leku pacjent zdecydowat si¢ dopiero w osta-
tecznie upokarzajacej dla niego sytuacji. Nie sktonito go do tego wtasne wielomiesigczne
cierpienie i depresja, tylko upokorzenie i lito$¢ otoczenia, a wigc dopiero che¢ odbudowania
poczucia wlasnej wartosci w momencie jego definitywnego zatamania. Wtasna depresja,
cierpienie nie byly stanem, ktory jego zdaniem wymagalby pomocy. Zdecydowat si¢ na
przyjmowanie leku, kiedy partnerka zobaczyta go stabego, upadiego, i pojawit si¢ chiod
emocjonalny i pogarda w jej oczach. Moim zdaniem nie bez znaczenia byty takze plany
wyjazdowe partnerki, o ktérych nawet go nie poinformowata (pacjent wiedziat o nich od
jej dziecka). Na wzigcie leku zdecydowat sig, kiedy w relacji z partnerka reaktywowaly si¢
przezycia glebokiego opuszczenia bez dostepu do procesu wewngtrznej zatoby: partnerka
odtworzyla w relacji z nim emocjonalnie ,,martwa matk¢”. Byta to sytuacja, w ktorej ona
wyjezdza, staje si¢ nieobecna, nie uwzgledniajac w zaden sposob jego stanu emocjonalnego
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ani potrzeb. Pacjent nie zgadzat si¢ na przyjmowanie leku, kiedy partnerka byta obecna,
nawet jezeli relacja z nia byta skrajnie frustrujaca, ale nadal mozliwa, pomimo doznawanego
cierpienia. Przyjat lek dopiero, kiedy ona miata znikna¢, sta¢ si¢ emocjonalnie i fizycznie
niedostepna, tak jak w jego dziecinstwie jego matka.

Przetwarzanie informacji emocjonalnych

Zmiana sposobu przezywania i kontaktu z terapeuta moze by¢ w opisanym przypadku
hipotetycznie wiazana ze zmianami sposobu przetwarzania informacji emocjonalnych pod
wplywem podawania lekow przeciwdepresyjnych. Poswigcono temu zagadnieniu fragment
we wstepie tej pracy. Zmiany te byly wiazane z przetwarzaniem informacji na temat mimiki
innych os6b, dostepnoscia pozytywnych charakterystyk i pozytywnych wspomnien [4, 5,
6,7, 8]. Takie dane jednak moga by¢ pochodna zastosowanych metod badawczych. Innymi
stowy, stwierdzono eksperymentalnie, ze zmiany przetwarzania informacji pod wpltywem
lekéw odnosza sig¢ do wspomnianych zakresow, ale nie jest pewne, czy wylacznie do nich.
W tym konteks$cie interesujaca kwestia jest podjgcie przez pacjenta dawno odktadanych
aktywnosci kilka dni po rozpoczgciu leczenia. W ciagu jednego dnia wykonat on kilka
czynnosci, ktorych realizacja byta od dawna przektadana. Wylacznie w kategoriach domnie-
man mozna postawi¢ pytania: Czy byta to przypadkowa koincydencja? Czy byt to wyraz
efektu placebo? Czy dziatania te byly zwiazane z modyfikacja przetwarzania informacji
o0 znaczeniu emocjonalnym pod wptywem leku? W moim odczuciu dla efektu psychoterapii
mialy znaczenie zarowno zmniejszenie nasilenia negatywnych emocji ztosci i frustracji,
jak 1 zmiany sposobu przetwarzania informacji emocjonalnych, co zaowocowato wigksza
integracja i wzmocnieniem ego.

Podsumowanie

Moim zdaniem przedstawiony wyzej opis przypadku nasuwa wiele dalszych pytan.
Sa to migdzy innymi pytania o jednoczesne stosowanie psychoterapii i farmakoterapii
zarowno w kontekscie ich synergistycznego dziatania, jak i zroznicowania poziomow
oddziatywania obu tych modalnosci. Sa to pytania o warsztat pracy terapeuty i lekarza
psychiatry oraz narzedzia umozliwiajace rozumienie zachodzacych w trakcie leczenia
ztozonych procesow. Sa to takze pytania o podawanie lekow w kontekscie depresji obecnej,
ale takze przebytej w dziecinstwie przez pacjenta. Leki te niewatpliwie przynosza ulge
w odniesieniu do aktualnych objawow depresyjnych, ale czy modyfikuja takze emocjo-
nalno-relacyjne blizny przesztosci?
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