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Autor omawiajgc koncepcje z okresu wprowadzania do medycyny neurolep-
tykow rozszerza spektrum rozumienia reakcji pacjenta na okreslony srodek
farmakologiczny o psychologiczne czy nawet psychodynamiczne aspekty
obejmujgce kontekst calej sytuacji leczqcej. Przypomina jednoczesnie, zZe
postugiwanie sig Srodkami farmakologicznymi w procesie psychoterapii
moze byc rozumiane poprzez reakcje przeniesieniowo-przeciwprzeniesie-
psychoanalysis niowq relacji lekarz-pacjent.

pharmacotherapy

Summary: According to G.J.Sarwer-Foner neuroleptic drugs in psychiatry
offer another variable in human interactions. The therapeutic effect of the drug is
not only an objective non personalized event. On the contrary, the effect of the drug
in the treatment of a particular person is highly individual. The effect observed
on the psychopathology and behavior depends on personalized reactions of the
individual patient to the effect of the drug in terms of his/her total intra-psychic,
family and social situation. Moreover, transference and counter-transference in the
patient-doctor relationship influence the physiologic effects of the drugs.

Zastosowanie psychoanalitycznego podejscia do lekow psychotropowych ma dtugg hi-
storie. Pionierami w tej dziedzinie byli S. Rado 1 A. Gross [1]. Rado w pracy opublikowane;j
w International Journal of Psychoanalysis w 1926 roku postulowal, ze pewne substancje
mogg tworzy¢ sztuczng bariere chronigcg ego przed silnymi stymulacjami sensorycznymi.
Wielki wktad w rozwdj psychoanalitycznego podejscia do lekéw wilozyli jednak autorzy,
ktérych dziatalno$¢ przypadta na lata piecdziesigte i szeS¢dziesigte, czyli okres ksztatto-
wania si¢ takiej farmakoterapii, jaka znamy obecnie. Ich pierwsze prace dotyczyty kolejno
wprowadzanych lekow, takich, jak rezerpina (wprowadzona przez Nathana Kline’a 1954)
i chlorpromazyna (przez Delaya i Denikera w 1952).

Jednym z najwazniejszych i najbardziej tworczych autoréw stosujacych psychoanali-
tyczng wiedze¢ w aplikowaniu lekéw psychotropowych byt Gerald J. Sarwer-Foner, pra-
cujacy w tym okresie (1953-1957) w Queen Mary Veterans Hospital; Montreal Military
Hospital i w Department of Psychiatry Uniwersytetu McGill w Montrealu. Stosowanie
lekow byto przez niego i jego wspotpracownikow ograniczone tylko do sytuacji bardzo



68 Stawomir Murawiec

ewidentnych objawdw psychiatrycznych o duzej intensywnosci i powodujacych znaczny
dyskomfort pacjentow. Jak pisze Sarwer-Foner [1] od poczatku nie wierzyli oni w quasi-
mistyczng moc leku uleczenia catej choroby, lecz rozumienie dziatania leku opierali na
zalozeniu, ze usuwa on pewne jej objawy. Pacjenci podlegali indywidualnej psychoterapii
w tym samym czasie, kiedy otrzymywali leki. Pozwalato to na badanie zmian w ich obro-
nach ego i psychodynamiczng eksploracje zachodzacych procesdéw psychologicznych.
Badano takze pole relacji przeniesieniowo-przeciwprzeniesieniowej.

Czy mozna psychoanalitycznie interpretowaé dziatanie leku? W 1960 roku ukazata si¢
ksigzka pt. ,,Dynamika terapii lekami psychiatrycznymi” [2] zawierajaca, oprocz tekstow
poswieconych tej tematyce, dyskusje nad poszczegdlnymi artykutami. W dyskusji nad
artykutem zamieszczonym w ksigzce Geralda Sarwera-Fonera i Erwina K. Koranyiego
[2] R. Cleghorn z Montrealu przedstawit krotka i bardzo pojemng poznawczo formute
psychoanalitycznego kierunku myslenia o farmakoterapii: ,,Leki majg symboliczng funk-
cje, psychodynamiczng funkcje i farmakologiczng funkcje, ktdre oddziatuja wzajemnie
na siebie” [2]. Autorzy tej dyskusji czesto tez cytujg Denikera, ktory wtedy wtasnie opu-
blikowal prace, w ktorej taczyt, stanowiace, jak mozna sadzi¢ z dyskus;ji, duzy problem,
zjawisko ,,excito-motor reactions”, nazywane tez ,,turbulent phase” (akatyzja), po podaniu
neuroleptykow z reakcjami histerycznymi [2]. Przeglad piSmiennictwa z tamtego okresu,
dotyczacego psychoanalitycznej eksploracji leczenia farmakologicznego, wymagatby
oddzielnej ksigzki, totez w pracy tej chciatbym przedstawi¢ gtéwne idee tylko G. Sarwe-
ra-Fonera oraz jego wspdtpracownikoéw. Opartem si¢ na kilku pracach podsumowujacych
doswiadczenia Sarwera-Fonera, cho¢ nalezy zaznaczy¢, ze jest on autorem lub wspdtau-
torem kilkudziesieciu publikacji dotyczacych tej tematyki.

Badajac efekt dziatania lekéw Sarwer-Foner i wsp. doszli do wniosku, ze dziatania leku
nie mozna rozpatrywa¢ bez uwzglednienia czynnikéw indywidualnych pacjenta. Prosta,
ale wymowna analogia postuzyta do sformutowania tej tezy. Sarwer-Foner [1] przytacza
przyktad dziatania morfiny na Zohierzy rannych w walce. Jesli morfina byta podawana na
polu walki, jeszcze ,,pod ogniem”, to Zotnierze wymagali wiekszych jej dawek niz ci sami
zolierze z tymi samymi ranami, ale kilka godzin pdzniej, juz po ewakuacji. Na podstawie
tej analogii Sarwer-Foner i wspotpracownicy sformutowali spostrzezenie Ze ,,specyficzne
farmakologiczne dziatanie” leku moze by¢ zmienione przez okolicznosci zewngtrzne, np.
w opisanym wypadku przez warunki zwigzane z nasilonym przezyciem leku.

Dzialanie farmakologiczne a terapeutyczne

Zdaniem Sarwera-Fonera [3], kiedy lek neuroleptyczny podawany jest pacjentowi
w odpowiedniej dawce, zawsze wywotuje pewien zespot dziatan [3]. Ten efekt zostat
okreslony jako charakterystyczny profil farmakologiczny (characteristic pharmacological
profile) i zdefiniowany jako klinicznie obserwowalne charakterystyczne farmakologiczne
dziatanie leku. Wszyscy pacjenci otrzymujacy lek w adekwatnej dawce ujawniajg w réznym
stopniu dziatanie jego charakterystycznego profilu farmakologicznego, z zastrzezeniem,
ze mogg wystepowac indywidualne réznice we wrazliwosci na ten lek. Przedmiotem
psychoanalitycznego badania moze by¢ jednak sposob, w jaki profil farmakologiczny
wchodzi w interakcj¢ ze szczegolng sytuacja osoby przyjmujacej lek. Ta sytuacja obej-
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muje wiele pozioméw — interpersonalny, rodzinny, otoczenia spotecznego i inne. Lek
podawany jest takze w konkretnym konteks$cie — relacji z innymi ludzmi, z lekarzem,
ktéry z kolei musi si¢ porusza¢ w okreslonym dla sytuacji leczenia konteks$cie medycz-
nym i instytucjonalnym. Efektem tych ztozonych zaleznoS$ci jest wprowadzenie terminéw
»efekt terapeutyczny” 1 ,,efekt psychologiczny” leku. Efekt terapeutyczny, w odréznieniu
od efektu farmakologicznego, jest indywidualny, charakterystyczny dla osoby, ale nie
dla populacji przyjmujacej lek. Jego podtozem jest konstrukt, tworzony przez pacjenta
na podstawie dziatania farmakologicznego leku, ktory uwzglednia specyficzng sytuacje
psychologiczng pacjenta w danym momencie. Ten symboliczno-emocjonalno-poznawczy
konstrukt wptywa znaczaco na reakcje pacjenta na podany mu lek. Odpowiedz kliniczna
na leczenie jest, jak mozna rozumie¢, wypadkowg profilu farmakologicznego leku oraz
modyfikacji dziatania farmakologicznego przez czynniki intrapsychiczne, przeniesieniowe
1 przeciwprzeniesieniowe.

Hipoteza kontinuum obronnego

Zdaniem Sarwera-Fonera dzialanie lekow moze by¢ opisane na podstawie teorii
kontinuum obron ego. Objaw wystepujacy u pacjenta jest pewng wypadkowa, rodzajem
kompromisu. Jest swego rodzaju najlepszym rozwigzaniem indywidualnej konstelacji we-
wnetrznych konfliktow, popedow, impulséw i obron przed nimi w spostrzeganej przez niego
sytuacji zewnetrznej oraz efektem integracyjnych wysitkow zarowno uktadu nerwowego,
jak i psychiki. Sarwer-Foner sformutowat na tej podstawie hierarchiczny model, przypo-
minajacy model H. Jacksona lub model J. Mazurkiewicza, ale w odniesieniu do obron ego.
Jego zdaniem pod naciskiem nierozwigzanego konfliktu moze nastgpi¢ zatamanie grupy
obron ego. Nastepuje wtedy zagrozenie wydostaniem si¢ nie tolerowanych impulséw, nad
ktérymi pacjent nie moze zapanowac. W takiej sytuacji znajduje oparcie w innej grupie
obron ego, jednak ten nowy poziom reprezentuje stan ,,nizszy”, mniej zintegrowany,
regresywny 1 $wiadczacy o obnizeniu si¢ normalnego poziomu funkcjonowania. Wtedy
wiasnie pojawiajg si¢ lub ulegaja zaostrzeniu objawy (psychopatologiczne) stanowigce
opisany wyzej kompromis w indywidualnej konstelacji popeddw i obron. Natomiast wraz
z poprawg stanu psychicznego zachodzi zdaniem Sarwera-Fonera proces odwrotny, proces
wstepowania obron ego na wyzszy poziom, i mniej zintegrowane, bardziej prymitywne
obrony regresywne sg zastepowane przez obrony bardziej zintegrowane. Towarzyszy temu
ustgpowanie objawdw psychopatologicznych wraz z osigganiem przez pacjenta lepszego
panowania nad swoimi intrapsychicznymi konfliktami.

Sarwer-Foner uwaza, ze na poziomie nie§wiadomym objawy spelniajg cztery zasad-
nicze funkcje:

* saproba repres;ji (ukrycia) (przez symboliczne zamaskowanie) istoty nieakceptowanych
impulsow, ktore zagrazajg wlamaniem si¢ do ego

* sa symbolicznie zakamuflowang czesciowg ekspresja tych impulsow, a poprzez to sg
ich cz¢$ciowq gratyfikacja

* poprzez jednoczesng represj¢ i ekspresj¢ impulsow (punkt 1 12) sg czeSciowg obrong
przeciwko dalszemu ujawnianiu si¢ tych impulséw w §wiadomosci i zachowaniu

* poniewaz impulsy ulegaja jednak ujawnieniu, objawy sg czgsciowo karg zwigzang
z poczuciem winy z powodu nieakceptowanych impulséw; cierpienie zwigzane z wy-
stepowaniem objawdw jest czeSciowym odkupieniem tej winy.
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Zdaniem cytowanego autora niektore z symptomdw, jakie ujawnia pacjent, reprezen-
tujg bardziej niz inne istot¢ problemoéw, z jakimi si¢ boryka. Znaczace objawy wyrazaja
bezradno$¢ pacjenta wobec nasilenia nieakceptowanych impulséw. Wyrazaja one takze
zdewaluowane poczucie wlasnej wartosci i poczucie mniejszej wartosci, nizszosci, perwer-
syjnosci i zta. Totez dla pacjenta pewien konkretny zbidr objawow symbolizuje ,,widoczng
zewngtrzng manifestacje ujawniajaca wszystkim, catkowicie lub czgéciowo, wewnetrznie
spostrzegang istote¢ choroby, nad ktdrg nie panuje” [1]. Sarwer-Foner pordwnuje wyste-
powanie objawdw z flaga, ktdra pokazuje wszystkim dookota, jakiego rodzaju problemy
ngkaja pacjenta i fakt, ze jest on wobec nich bezradny. W innej publikacji [3] Sarwer-
-Foner podkresla, ze dla pacjenta istnieje rdznica pomiedzy poszczegdlnymi objawami.
Sa objawy subiektywnie wazniejsze i mniej wazne. Te objawy o szczegdlnym znaczeniu
symbolizujg dla pacjenta istote jego choroby w nastgpujacym sensie:

« symbolizujg jego poczucie braku wartosci i niezdolno$¢ do lepszego radzenia sobie

* wyrazaja bezradno§¢ wobec wewnetrznych popedow, nieakceptowanych ze wzgledu
na zasade rzeczywistosSci

« symbolizujg widoczng, zewngtrzng manifestacje wyrazajaca to, co wewnetrznie spo-
strzega on jako istote swojej choroby, a wiec reprezentuja jego bezradnos¢, bezwarto-
Sciowos¢ i porazke w walce z whasnymi konfliktami, oraz zwycigstwo choroby, porazke
w intrapsychicznych zmaganiach

* reprezentujg konieczno$¢ wycofania si¢ na regresywny poziom funkcjonowania.

Wazne w rozumieniu efektow lekdw przez Sarwera-Fonera jest rozroznienie grup
pacjentéw w zaleznosci od reakcji na leki, ktore to rozréznienie wprowadza za Paulem
Hochem [2]. Po podaniu lekow mozliwe sg dwie sytuacje

* wyrazna szybka poprawa lub pogorszenie
¢ powolna zmiana stanu psychicznego.

W tych przypadkach, w ktorych nastgpowata bardzo szybka poprawa, pacjent naj-
czgsciej otrzymywat od znaczacych 0sdb w otoczeniu komunikat, Ze jego stan ulega
poprawie, ze radzi sobie lepiej. Pacjent odczuwat, ze dzigki lekowi odzyskat kontrole nad
tymi aspektami psychiki, nad ktéorymi nie panowat [1]. Psychodynamicznie reprezentuje
to poczucie lepszej kontroli tych objawow, ktore zostaly opisane powyzej, i ktore maja dla
pacjenta subiektywnie najwieksze znaczenie jako symbolizujace istote jego choroby [3].
Stan psychiczny pacjenta poprawiat si¢, poniewaz odczuwat on, ze za pomocg chemicz-
nego dziatania leku jest w stanie lepiej radzi¢ sobie z impulsami, z ktérymi poprzednio
nie radzit sobie lub radzit sobie duzo gorzej w okreslonym czasie i sytuacji. Ci, ktérych
stan poprawiat si¢ natychmiast, mogli osiggna¢ taki efekt, poniewaz w ich subiektywnym
przezyciu lek pozwalat na radzenie sobie z istotg choroby, co przedtem znajdowato si¢ poza
ich mozliwosciami [1, 2, 3]. W nastgpnym etapie pacjent ,,testowal” to poczucie wobec
otoczenia (pielegniarki, lekarze, cztonkowie rodziny), a w przypadku potwierdzenia z ich
strony — stan psychiczny i funkcjonowanie poprawiaty si¢ nadal. W przypadku osob,
u ktorych nastgpowato dramatyczne pogorszenie, dziatanie leku znosito lub zaktdcato
znaczgco efektywnosé obron ego uzywanych do utrzymania, cho¢by nawet patologicznej,
rownowagi psychicznej. W takich sytuacjach szybko$¢ dziatania leku mogta nie pozwalaé
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pacjentowi na zaadaptowanie si¢ do nowej sytuacji. W innych przypadkach wchodzity
w gre czynniki przeniesieniowe i pacjent przypisywatl lekarzowi intencje zgodne z we-
wnatrzpsychicznymi relacjami z waznymi osobami z przeszto$ci. Nieswiadome leki przed
zalezno$cia, czyjas kontrolg i moca mogly wplywaé w takich przypadkach na spostrzeganie
dziatania leku. W przeciwprzeniesieniu konfrontowato to lekarza z jego wtasnymi proble-
mami, zwigzanymi z kontrolg i zalezno$cia, jednak aktualizowanymi w relacji z pacjentem.
Gdy poprawa nastgpowata powoli, a nie bardzo szybko, zdaniem Sarwera-Fonera miata
miejsce sytuacja, w ktorej dziatanie leku znosito objawy, ale nie te, ktdre reprezentowaty
dla pacjenta istotg jego choroby. W takiej sytuacji, pomimo dziatania leku, pacjent nadal
czut si¢ staby i bezwarto§ciowy oraz niezdolny do kontrolowania tych najwazniejszych
problemodw, z ktdrymi nie mdgt sobie poradzi¢ [3].

Przyktadem, ktory jest czesto cytowany w pracach tego autora — kiedy dzialanie
leku wchodzi w interakcje z mechanizmami obronnymi ego — jest sytuacja me¢zczyzn
niepewnych swojej meskosci 1 uzywajacych aktywnosci intelektualnej lub ruchowej do
jej potwierdzania. W takich przypadkach dziatanie leku ograniczajace aktywnos$¢ umy-
stowg lub motoryczng, zmniejszajace ilo§¢ energii, koniecznej do aktywnosci, moze by¢
subiektywnie spostrzegane jako zmniejszajace poczucie meskosci, a poprzez zwigkszenie
pasywnos$ci — jako feminizujace.

Spostrzezenie to pojawito si¢ bardzo wczes$nie w pracach omawianego autora. Sar-
wer--Foner 1 Ogle [4] analizowali subiektywne aspekty leczenia rezerping i stwierdzili
w odniesieniu do psychologicznych aspektdw leczenia, ze aktywno$¢ generalnie, w tym
aktywnos$¢ ruchowa, shuzy czesto roztadowaniu, ukierunkowaniu czy wyrazeniu stanu
psychicznego (powszechnie mowi si¢ o ,,wyladowaniu” ztego stanu psychicznego). Ich
zdaniem znaczace uspokojenie pacjenta zmniejsza jego mozliwosci uzywania i wyrazania
swojego stanu psychicznego za pomocga zazwyczaj dostepnych srodkdw ekspresji, takich
jak ruch i przemiana energii psychicznej w aktywno$é. W takim wypadku, ich zdaniem,
moze doj$¢ do narastania lgku u pacjenta, a nawet wybuchu psychozy. Wynika to z faktu,
ze objawy, w rozumieniu tych autoroéw, majg ,,charakter obronny” i znaczenie dla utrzy-
mania emocjonalnej stabilnosci pacjenta (moga, jak uwazajg Sarwer-Foner i Ogle, chronié
przed dalszg dezintegracjg psychiki). Farmakologiczne (,,chemiczne”, jak ujmowane jest
to w cytowanej pracy) zmniejszenie natgzenia objawow moze w zwigzku z tym sprzyjaé
pojawieniu si¢ stanu, w ktorym pacjent bedzie spokojny, ale bedzie miat omamy, urojenia
lub objawy dysocjacyjne. Zgodnie z tg obserwacja, autorzy stwierdzili, jak wspomniano
powyzej, niekorzystny efekt leczenia rezerping u mezczyzn wykazujacych lgk przed
zwigkszeniem pasywnosci oznaczajacej dla nich utrate meskosci, lub — obawy przed
zmianami w obrazie czy integralnoéci ciata. Jak odnotowujg, dla tych oso6b fizjologiczne
dziatanie leku byto zagrazajace psychologicznie.

Podsumowujac to, co przedstawiono powyzej, Sarwer-Foner sformutowat teori¢ psycho-
dynamicznych efektéw w schizofrenii[1]. Jego zdaniem na poprawe kliniczng w zwigzku
z dziataniem leku ma wptyw wiele okolicznoS$ci:

1. Biologiczny efekt dziatania leku (specyficzny farmakologiczny profil leku) zapewnia
kontrole nad objawem lub objawami.

2. Objawy te s uwazane przez pacjenta za wazne, poniewaz reprezentujg jego niezdolnosc
do stawienia czota swoim problemom i panowania nad samym sobg, oraz wzbudzaja-
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cymi lgk impulsami. Te impulsy reprezentuja szczegdlnie wazne wewnetrzne konflikty,
ktorych pacjent nie moze sam rozwigza¢. Poprzednio w obliczu tej niemoznosci ulegly
rozbiciu mechanizmy obronne pacjenta i nastgpita regresja funkcjonowania psychicz-
nego az do poziomu chorobowego.

3. Kontrola tych objawow jest spostrzegana przez pacjenta jako korzystna dla niego sa-
mego.

4. Pacjent ocenia t¢ kontrole w konteks$cie catej swojej sytuacji intrapsychicznej (konflikty
wewngtrzne, impulsy) 1 aktualnej sytuacji w rzeczywistosci.

5. Pacjent odczuwa korzy$¢ z dziatania leku, poniewaz spostrzega kontrole symptomow
jako dobrg dla siebie i uwaza, ze przywraca ona jego panowanie nad sobg samym.

6. Takie odczucie jest podstawg poprawy stanu psychicznego oraz wyjscia pacjenta ze
stanu regresji, i pojawienia si¢ neurotycznych i normalnych mechanizméw obronnych,
oraz sposobow funkcjonowania psychicznego.

7. Pacjent konfrontuje wlasne spostrzezenia na swoj temat z komunikowanymi mu przez
znaczace osoby z otoczenia.

8. Jezeli te znaczace osoby informuja, ze dostrzegaja poprawe stanu psychicznego pacjenta,
kontynuuje on proces normalizacji funkcji psychicznych.

Aspekty przeniesieniowe

Sarwer-Foner spostrzega pole relacji przeniesieniowo-przeciwprzeniesieniowej jako
kluczowe dla dziatania leku. Jego zdaniem odczuwane przez pacjenta fizjologiczne dzia-
tanie leku jest nastepnie znieksztalcane przez nadawane mu §wiadome i nieSwiadome
znaczenia. Podlozem tych znieksztatcen sg znaczace do§wiadczenia w dotychczasowym
zyciu pacjenta, ktdre znajdujg odzwierciedlenie w aktualnych relacjach na réznych pozio-
mach i w odniesieniu do réznych oséb i instytucji. Mozliwe sg tu rézne sytuacje tgczace
si¢ z zazywaniem leku. Zdaniem Sarwera-Fonera i Koranyiego [2] nawet jesli pacjent nie
podlega formalnie psychoterapii, to dziatanie leku moze by¢ interpretowane w kategoriach
wiedzy psychoterapeutycznej. Jezeli gldéwnym punktem, na ktdérym skupia si¢ postgpowanie
wobec pacjenta, jest podawanie mu leku, to lek staje si¢ ,leczeniem” pacjenta, a wtedy
wszystko — sytuacja terapeutyczna, lekarze, pielegniarki, inni pacjenci, reguly szpitala,
rodziny sg przez niego kojarzone (taczone) z lekiem i jego fizjologicznym efektem. Jesli
natomiast lek jest podawany w szerszym konteks$cie metod terapeutycznych, jest on in-
korporowany jako inny czynnik leczniczy o waznym fizjologicznym dziataniu i interpre-
towany w kontekscie relacji z lekarzem i otaczajacym Srodowiskiem. W tym kontek$cie
autorzy omawiajg takze wystgpowanie reakcji paradoksalnych [2]. Ich zdaniem majg one
miejsce w sytuacji, gdy fizjologiczne dziatanie leku jest interpretowane przez pacjenta
jako pozbawiajace go czego$ istotnego, czynigce jego odczucia mniej adekwatnymi.
W takiej sytuacji po podaniu leku pacjent moze zareagowaé zwickszonym natezeniem
dotychczasowych objawdw lub pojawieniem si¢ objawdw lekowych i pobudzenia.

Jezeli jednak pacjent subiektywnie spostrzega dziatanie leku jako korzystne, maja
miejsce pewne przeniesieniowe zjawiska, ktore sa niespecyficzne dla dziatania leku, lecz
wynikaja z czynnikdw psychodynamicznych. Jesli ustepujg objawy psychopatologiczne
i lek, to nastgpuje ,,wzmacniajacy ego” efekt leku, pozwalajacy na kontrolowanie symp-
tomow nekajacych pacjenta. To dzialanie wptywa z kolei na relacj¢ z lekarzem, jako ze
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jest to ,,widoczna demonstracja »mocy lekarza«”. W niektorych publikacjach mowa jest
takze o mechanizmach introjekcji, poprzez ktore ,,dobro” lekarza albo wrecz ,,dobry”
lekarz sg inkorporowane oralnie w formie tabletek [5]. Autorzy uwazaja, ze doktadnie ten
sam fizjologiczny efekt leku moze by¢ zinterpretowany przez réoznych pacjentdw w rdzny
sposob, co przektada si¢ dalej na obserwowang poprawe kliniczng, lub jej brak, oraz na
szybkos¢ jej wystapienia.

Aspekty przeciwprzeniesieniowe

Czynniki przeciwprzeniesieniowe wazne dla efektu farmakoterapii sg zwigzane ze
specyficznymi uwarunkowaniami leczenia w danym szpitalu oraz z panujgca w nim filo-
zofig leczenia [2]. To spostrzezenie sytuuje terapi¢ prowadzacego ja lekarza w szerszym
kontekscie calo$ci Srodowiska terapeutycznego w danym osrodku jako istotnego czynnika
decydujacego o skuteczno$ci postepowania farmakologicznego. Czynniki zwigzane z wia-
Sciwo$ciami tego Srodowiska oraz liczne czynniki realne, sposrdd ktérych Sarwer-Foner
i Koranyi [2] wymieniajg na przyktad dostgpnosé srodkoéw finansowych i czas, oraz zbyt
malg liczbe personelu, wplywaja na lekarza podajacego lek niezaleznie od czynnikéw
zwigzanych z konkretng chorobg pacjenta lub jego specyficzng psychopatologia. Inne
realne czynniki wazne dla sytuacji przeciwprzeniesieniowej leczenia to konieczno$é
leczenia i kontrolowania duzych populacji os6b chronicznie pobudzonych lub z regresja
funkcjonowania, spoteczna potrzeba ,leczenia” lub uzyskania szybkiej poprawy oraz
kontrolowania w zakresie pobudzenia psychoruchowego wiekszych grup pacjentéw przy
jednoczesnej niewielkiej dostgpnosci srodkow, niedostatku personelu pielggniarskiego oraz
czasu lekarza. Bardziej jednostkowym czynnikiem moze by¢ spostrzeganie schizofrenii jako
choroby spowodowanej gldwnie czynnikami biologicznymi i co za tym idzie oczekiwanie
na ,,magiczny terapeutyczny pocisk” na nig [2]. Oczywiscie innym przeciwprzeniesienio-
wym czynnikiem, powodujacym powstrzymanie si¢ od leczenia farmakologicznego, moze
by¢ przedktadanie interwencji psychoterapeutycznej nad inne $rodki leczenia. Waznymi
czynnikami jest to, czy lekarz i pielggniarki lubig pacjenta, czy tez nie, czy spostrzega-
ja go jako osobe zagrazajaca czy dostarczajaca pozytywnych uczué. Ma to zwlaszcza
znaczenie w odniesieniu do tzw. trudnych pacjentéw. Opisany [2] jest przyktad terapii,
w trakcie ktorej lekarz podat pacjentowi lek bedac przekonanym, ze oferuje mu ,,leczenie”
1 bedzie bardziej w stanie wspotdziata¢ z nim w psychoterapii. Jednak istotng motywacja
do podania leku byto wycofanie si¢ lekarza z kontaktu oraz przekonanie, ze skoro pacjent
otrzymuje lek, to jego problemy sa leczone, a wigc nie jest konieczne prawdziwe osobiste
zaangazowanie w psychoterapi¢.

Reakcja pacjenta na fizjologiczne dziatanie leku jest czesto nie§wiadomie zdetermi-
nowana przez przeciwprzeniesieniowe uczucia lekarza. Pacjent moze podejrzewac na
przyktad, ze lekarz czuje si¢ zagrozony niektérymi problemami, jakie on ujawnia. Takie
obszary problemowe moze stanowi¢ agresywno$¢ i wrogos¢ lub seksualnos$é, perwersyj-
no$¢. Jesli pacjent spostrzega, ze lekarz czuje si¢ zagrozony ujawnianymi przez niego
problemami, to interpretuje dziatanie leku w tym kontekscie. Te reakcje lekarza mogg by¢
réznorodne — zaniepokojenie, trzymanie pacjenta na dystans, lekowe wycofanie si¢ lub
agresywnoS$¢ (np. w interpretacjach) — doktadnie tak, jak ma to miejsce w psychoterapii.
Jednak w przypadku podawania leku te przeciwprzeniesieniowe uczucia lekarza sg wig-
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zane z lekiem, i z fizjologicznym, odczuwanym subiektywnie przez pacjenta efektem jego
dziatania. Na przyktad wystapienie lgku u pacjenta po podaniu leku moze by¢ wynikiem
zbiegu takich czynnikow, jak objawy psychopatologiczne, interakcja z lekarzem i lekowa
reakcja ze strony lekarza.

Zdaniem Sarwera-Fonera i wsp. postawa znaczacych osob z personelu ma duze zna-
czenie w wytworzeniu przekonan, ,,co wolno, a czego nie wolno”. Cztonkowie personelu,
jak wszyscy ludzie, starajg si¢ dostarczy¢ satysfakcji swoim przetozonym. Mogg istnie¢
pewnego rodzaju ,,behawioralne oczekiwania” co do zachowania pacjenta i poziomu ak-
tywnosci, ktory on wykazuje, i 0osoby z personelu mogg by¢, w sposob bardziej lub mniej
otwarty, nagradzane i karane w danym $rodowisku, w zaleznosci od wynikow w zakresie
spetniania tych oczekiwan. To zjawisko dotyczy zaréwno lekarzy, jak i pielegniarek. W
ten sposob srodowisko danego osrodka tworzy swoj poglad na to, co jest ,.terapeutyczne”
i co stanowi ,,poprawe” u pacjenta. Jako przyktad tego zjawiska cytowani autorzy podaja
r6zny stosunek w réznych osrodkach do wspominanego na poczatku tej pracy ,.excito-
motor syndrome” w trakcie leczenia farmakologicznego, ktdry bywa ignorowany przez
jednych, natomiast w innych szpitalach staje si¢ przyczyng przerwania terapii lub znacznej
modyfikacji dawki.

Whioski

Koncepcja G.J. Sarwera-Fonera kierunkow mozliwej psychodynamicznej interpretacji
dziatania lekow psychotropowych, omdwiona w tej pracy, jest tylko jedng z wielu mozli-
wosci rozumienia psychologicznych aspektow leczenia. Powstata ona juz dawno, chociaz
jak sie wydaje ma nie tylko historyczne znaczenie. Zostata tu przedstawiona ze wzgledu na
che¢ dostarczenia polskiemu czytelnikowi wiadomosci w zakresie, ktory moim zdaniem
w polskim pis$miennictwie nie jest reprezentowany adekwatnie do swojego znaczenia, leki
sa bowiem stosowane w psychiatrii bardzo czgsto, natomiast refleksja nad subiektywnymi
i psychologicznymi aspektami ich dziatania dochodzi do glosu zdecydowanie rzadziej.
Koncepcja Sarwera-Fonera, psychoanalityczna w zalozeniach, skoncentrowana jest na
ego, sile ego, mechanizmach obronnych, a dziatanie lekéw jest widziane w kategoriach
wzmacniania kontroli ego. Celem leczenia farmakologicznego jest w niej [6] wzmocnienie
mozliwo$ci pacjenta panowania nad sobg poprzez kontrolowanie objawdw wymykajacych
si¢ spod tej kontroli i stanowigcych dla niego oznaki jego choroby. W takim ujeciu, cele
farmakoterapii sg zblizone zdaniem Sarwera-Fonera do celow psychoterapii. Modyfikowa-
nie mechanizméw obronnych prowadzi wedtug niego do zmian w obrazie nozologicznym
[6]. Zgodnie z takim rozumieniem podawane np. w schizofrenii leki nie majg dziatania
leczniczego na chorobe, jaka jest schizofrenia, lecz sa skuteczne przeciw objawom, ktore
ulegaja ich wpltywowi (co jest nazywane ,target symptom approach”) . Mam nadzieje, ze
praca ta bedzie mogta stanowi¢ pomoc we wilasnych probach rozumienia, co dzieje si¢
z pacjentami, zwlaszcza w przypadkach tak zwanych pacjentow trudnych, lub w sytuacjach
niespodziewanych czy paradoksalnych reakcji na leki.
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