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W praktyce klinicznej mieszane zaburzenia lekowo-depresyjne sg czesto spotykane. Zazwyczaj nie powodujg duzych probleméw
w codziennym funkcjonowaniu, jednak sg ucigzliwe i trudne do leczenia. W klasyfikacjach zaburzen psychicznych zajmujg miejsce
miedzy zaburzeniami nastroju a zaburzeniami nerwicowymi (lekowymi). Powstajg w wyniku dwéch interakcji, pierwsza zachodzi
we wczesnym dziecinstwie miedzy czynnikami genetycznymi a $rodowiskiem rodzicielskim, jej rezultatem jest ksztatt struktury
osobowosci. Druga interakcja, ktdrej rezultatem jest zaburzenie zachodzi miedzy czynnikami osobowosciowymi i stresujgcymi

zdarzeniami zyciowymi.

leczeniu mieszanych zaburzen lgkowo-depresyj-
Wnych mozna wyr6zni¢ metody krotko- 1 dtugoter-

minowe. Do pierwszych naleza: farmakoterapia,
terapia poznawczo-behawioralna, krétkoterminowa terapia
psychodynamiczna, terapia Gestalt (i inne formy terapii hu-
manistycznej), relaksacja, ¢wiczenia fizyczne, terapia zaje-
ciowa, joga, tai-chi. Dlugoterminowa metoda leczenia jest te-
rapia psychodynamiczna (psychoanalityczna). Czesto stosuje
si¢ Taczenie psychoterapii i farmakoterapii, zwlaszcza w lecze-
niu krétkoterminowym.

Wprowadzenie

Pierwsza trudno$cig pojawiajgca sie w leczeniu zaburzen
lekowo-depresyjnych sa watpliwosci dotyczgce ich etiologii
1 patomechanizmu. Systemy klasyfikacyjne moga, sugerowac,
ze mamy do czynienia z jednostkami chorobowymi, ktérym
mozna przypisa¢ rézng etiologi¢ i odmienne sposoby lecze-
nia, podczas gdy sg to jedynie zespoly objawowe, rozréznione
za pomocg badan statystycznych. Podstawowe jednostki za-
burzen lgkowo-depresyjnych: depresja 1 zaburzenia lgkowe
uogélnione, przeszly dlugotrwala ewolucje klasyfikacyjna.
Przez wigkszo$¢ czasu niepsychotyczne zaburzenia psychiczne
nazywano melancholia. Kraepelin zaproponowal termin ,,de-
presja” na okre$lenie melancholicznej czesci choroby ma-
niakalno-depresyjnej. Zaproponowal takze rozréznienie jej
typéw na endogenny — zwiazany z czynnikami organicznymi
1 egzogenny — zwigzany z czynnikami Srodowiskowymi. Nie
wszyscy psychiatrzy si¢ z tym zgodzili, popularne, zwlaszcza
w Wielkiej Brytanii, byly koncepcje unitarystyczne, traktu-
jace depresje jako jeden zesp6l psychopatologiczny. Depresja

reaktywna dlugo byla klasyfikowana jako jedno z zaburzen
nerwicowych. Innym zaburzeniem z tej grupy byla nerwica
lekowa, charakteryzujaca si¢ przezywaniem lgku i niepokoju
z towarzyszacymi objawami somatyzacyjnymi. W klasyfikacji
DSM-III powrécono do unitarystycznej koncepcji ,,jednolitej
depresji”, lokujac depresje w rozdziale ,,zaburzenia nastroju”.
Nerwice lekowa rozdzielono na zaburzenie paniczne 1 zabu-
rzenie lekowe uogélnione, umieszczajac obydwa w rozdziale
szaburzenia lekowe”. Powstala jednak trudno$c z grupg cho-
rych zglaszajacych si¢ przede wszystkim do lekarzy pierwszego
kontaktu, w ktérej wystepowaly jednoczesnie objawy leku i de-
presji. Dlatego konieczne si¢ stalo uwzglednienie mieszanych
stanow lgkowo-depresyjnych jako oddzielnej kategorii diagno-
stycznej w klasyfikacjach zaburzen psychicznych.

Klasyfikacja ICD-10 zawiera kategori¢ diagnostyczng F41.2
— zaburzenie lekowo-depresyjne mieszane, ktorej nie bylo
w klasyfikacji ICD-9.!2 Kategoria ta moze by¢ stosowana w od-
niesieniu do pacjentéw, u ktorych wystepuja objawy lekowe
i depresyjne o niewielkim nasileniu oraz objawy wegetatywne
(drzenie, kotatanie serca, sucho$¢ w ustach, zaburzenia zotad-
kowe itp.). Natezenie objaw6éw nie moze by¢ na tyle duze, aby
mozna bylo rozpoznac depresje czy zaburzenie lgkowe. Pocza-
tek zaburzenia nie moze miec Scistego zwigzku ze stresem ani
ze znaczacymi zmianami w zyciu. Do rozpoznania konieczne
jest pogorszenie funkcjonowania lub samopoczucia (cierpienie
psychiczne). Dla zaburzenia mieszanego klasyfikacja ICD-10
nie podaje Scislych objawowych kryteriow diagnostycznych.

Klasyfikacja DSM-III pominela mieszane stany lekowo-
-depresyjne, jednak w czasie prac nad klasyfikacjg DSM-IV
Zinbarg i wsp. przeprowadzili specjalne badanie dotyczace
mieszanych stanow lgkowo-depresyjnych. Stosujac analize
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czynnikowg i dyskryminacyjna wyodrebniono 10 objawéw za-
burzenia mieszanego (MAD) i utworzono formalne kryterium
diagnostyczne: zaburzenie mieszane nalezy rozpoznawad,
jezeli wystepuje 5 z nast¢pujacych 10 objawdw: 1) trudnosci
z koncentracja, 2) nadwrazliwo$é, 3) poczucie beznadziejnosci,
4) poczucie bezwarto§ciowosci, 9) zmeczenie, 6) zaburzenia
snu, 7) przewidywanie najgorszego, 8) martwienie si¢, 9) draz-
liwos¢, 10) placzliwo$é. Z powodu braku dostatecznych danych
o stabilno$ci nowej kategorii diagnostycznej wnioskowano, aby
stala si¢ ona przedmiotem badan trafnosci 1 rzetelnosci oraz
zostata umieszczona w dodatku DSM-IV dla kategorii diagno-
stycznych wymagajacych dalszych badan. Zostalo to uwzgled-
nione przez autoréw klasyfikacji.?

Patomechanizm mieszanych zaburzen lekowo-
-depresyjnych

W badaniach klinicznych wykazano, ze trudno znalez¢ przy-
padki depresji bez przynajmniej podprogowych objawéw
lekowych, szczegdlnie lgku uogdlnionego, takze zaburzenia
lekowe sa czesto powiklane zaburzeniami lub objawami de-
presyjnymi. Klasyfikacyjny podzial na zaburzenia nastroju
1 zaburzenia lekowe ma pewne znaczenie teoretyczne, nato-
miast w praktyce klinicznej jest trudny do utrzymania. Stahl*
oraz Preskorn i Fast® thumaczyli wspdlwystepowanie objawdw
lekowych 1 depresyjnych powiazaniem migdzy zaburzeniem
lekowym uogélnionym (general anxiety disorder, GAD) a de-
presja. Zauwazyli, ze jezeli obserwuje si¢ przebieg tych zabu-
rzeh w dluzszym czasie, maleja miedzy nimi réznice widoczne
w badaniach punktowych (przeprowadzanych raz). Zaburze-
nie lgkowe uogélnione cechuje si¢ uporczywym, dlugotrwa-
lym przebiegiem oraz czestym wspolwystepowaniem innych
zaburzen lgkowych 1 zaburzen nastroju. W zwiazku z tym po-
jawiaja si¢ nawet watpliwosci dotyczace trafnosci tej kategorii
diagnostycznej. Wedlug Preskorna zaburzenie lgkowe uogdl-
nione ma wiele cech zaburzenia osobowosci, co przemawia
za jego umieszczeniem na II osi klasyfikacji DSM-IV. Stahl
przytacza argumenty przemawiajace za poszerzeniem listy
objawéw GAD o objawy depresyjne, mimo ze poczatkowo za-
burzenie to bylo postrzegane wylacznie jako nieswoisty zesp6t
lekowy. Na korzys¢ tego pogladu $wiadczg wyniki badan neu-
rochemicznych — np. skuteczno$é azapironéw w mieszanych
stanach lekowo-depresyjnych mozna wyjasni¢ na podstawie
poszerzonej definicji zaburzenia lekowego uogélnionego. Stahl
twierdzi, ze podprogowe objawy lekowo-depresyjne moga by¢
stanem prodromalnym lub rezydualnym depresji i zaburzen
lekowych. Neurobiologiczne teorie stresu jako przyczyny sta-
néw lekowych i1 depresyjnych wskazuja na ciaglo$¢ przejscia
od objawéw prodromalnych do pelnych zaburzen depresyjnych
i lekowych. Nasilenie podprogowych objawéw prodromalnych
wystepujacych u jednostek genetycznie podatnych moze sig
pod wplywem stresu zwigkszyc, a to prowadzi do pelnych za-

burzen lekowych, nast¢pnie do mieszanych stanéw lekowo-
-depresyjnych i ostatecznie do pelnych objawéw zaburzenia
depresyjnego.

Powyzsze koncepcje zostaly w caloSci, chociaz dwuetapowo
potwierdzone przez psychiatr¢ 1 genetyka Kennetha Ken-
dlera, ktérego badania’® dotyczyly gléwnie roli czynnikow
genetycznych 1 §rodowiskowych w patomechanizmie zabu-
rzeh psychicznych. Kendler wykazal, ze w zaburzeniu lgkowym
uogélnionym czynnik genetyczny zwiazany jest z ok. 30% wa-
riancji zaburzenia 1 jest to ten sam czynnik genetyczny, ktory
jest zwiazany z depresja. Te wyniki, poczatkowo przyjmowane
z nieufnoscig, zostaly potwierdzone i uznane za fakt kliniczny.
Mozna je rozumie¢ w ten sposob, ze genetyczne podloze GAD
i depresji jest takie samo; czynniki srodowiskowe decydujg
o tym, jaki zespdt psychopatologiczny uksztaltuje si¢ na ich
podlozu. Kontynuujac badania Kendlera, Hettema 1 wsp.
wykazali, ze genetyczne czynniki usposabiajace do depresji
1 GAD usposabiaja takze do innych zaburzen lgkowych, ale nie
odwrotnie, to znaczy wszystkie zaburzenia lekowe zwigzane sg
z czynnikami genetycznymi wspolnymi dla innych zaburzen
lekowych 1 depresji, oraz zwigzane sa z czynnikami swoistymi
jedynie dla jednego zaburzenia.'® Depresja i GAD nie maja
jednak czynnikéw swoistych, ich podloze genetyczne jest
wspolne dla wszystkich zaburzen lgkowych. Mozna powiedzie,
ze udowodniono istnienie ,,0g6lnego czynnika nerwicowego”,
predestynujacego ogélnie do zaburzen nerwicowych. Stanowi
on wyja$nienie tego, ze depresja jest typowo zwigzana z obja-
wami, lub zaburzeniami lgkowymi. Hettema wykazal takze,
ze ,,0golny czynnik nerwicowy” zwiazany jest z neurotyzmem
jako cechg osobowosci.

Cecha neurotyzmu zostala po raz pierwszy zdefiniowana
przez psychologa behawioryst¢ Hansa Eysencka, wedlug kto-
rego genotyp wspolnie ze srodowiskiem decyduja o wla$ciwo-
Sciach anatomicznych i fizjologicznych, a $cislej — fenotyp jest
wynikiem interakeji genotypu i czynnikéw Srodowiskowych.
Uksztaltowany w ten sposob uklad nerwowy determinuje
pojawienie si¢ podstawowych cech osobowosci (trwatych, po-
wtarzalnych sklonnosci) oraz zachowania zwigzanego z oko-
licznoSciami zyciowymi. Zalezno§¢ miedzy zachowaniem a ge-
notypem jest wedlug Eysencka tréjstopniowa: genotyp — uklad
nerwowy z cechami temperamentu/osobowosci — zachowanie.
Eysenck uwazal, ze pojecia temperament i osobowos¢ sg bli-
skoznaczne i opisuja charakterystyczny (powtarzalny, schema-
tyczny) sposob zachowania si¢ jednostki. Z temperamentem
nalezy utozsamia¢ biologiczne aspekty osobowosci, mozna
wiec powiedziel, ze wedtug Eysencka osobowoS¢ jest trwa-
tym, chociaz dynamicznie uksztaltowanym w dziecinstwie,
konstruktem zdeterminowanym biologicznie — przez budowe
1 wlasciwosci fizjologiczne ukladu nerwowego. Sklonnos$¢
do nadmiernego pobudzenia tych uktadow wyraza si¢ przez
chwiejnos$¢ emocjonalng i objawy autonomiczne, czyli neuro-
tyczno$¢. Osoby neurotyczne szybko 1w wiekszym niz przecigt-
nie stopniu reaguja na sytuacje stresowe, za$ spadek napiecia
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po ustapieniu sytuacji zagrazajacej jest znacznie wolniejszy niz
u 0s6b bardziej stabilnych emocjonalnie. W powtarzajacych si¢
lub dhugotrwalych sytuacjach stresujacych osoby neurotyczne
mogg zapadaé na zaburzenia nerwicowe.

Kendler, Kuhn i Prescott przeprowadzili badanie majace
na celu ocene interakcji miedzy neurotyzmem i zdarzeniami
zyciowymi we wplywie na pojawianie si¢ epizodow depresyj-
nych. Wyniki wykazaly, ze ryzyko pojawienia si¢ depresji bylo
proporcjonalne do poziomu neurotyzmu i cigzkosci zdarzen
zyciowych oraz stanowilo iloraz wartosci ryzyka dla obu tych
zmiennych. Rezultaty badania Kendlera i wsp. $§wiadczg
o tym, ze trudnoSci zyciowe 1 neurotyzm wspéldziataja we
wplywie na pojawienie si¢ depresji. Wyniki tego 1 podobnych
badah $wiadcza o tym, ze czynniki te niezaleznie od siebie
zwickszaja ryzyko wystapienia depresji. Osoby z wysokim
poziomem neurotyzmu i trudnosci zyciowych charakteryzujg
si¢ ok. 30 razy wigkszym ryzykiem zapadni¢cia na depresje
niz osoby z niskimi poziomami tych czynnikow. Pozwala to na
konkluzje, ze zaburzenia lekowo-depresyjne powstaja w wy-
niku dwdch interakcji. Pierwsza zachodzi we wezesnym dzie-
ciistwie, mi¢dzy genotypem 1 czynnikami Srodowiskowymi
(biologicznymi i relacyjnymi), jej rezultatem jest utworzenie
podstawowej struktury osobowosci. Druga interakcja, miedzy
struktura osobowosci 1 sytuacjg zyciowg, (takze zdarzeniami
obciazajacymi psychicznie), zachodzi bezposrednio przed po-
jawieniem si¢ objawéw (rycina).

Taka koncepcja patogenetyczna mieszanych zaburzen lg-
kowo-depresyjnych stanowi podstawe tworzenia koncepcji
leczenia. Juz na pierwszy rzut oka mozna zauwazy¢, ze nie
mozna liczyé na prosta metode leczenia, poniewaz klinicysta
nie ma wplywu na sytuacje zyciowg pacjenta ani jego struk-
ture osobowosci (chyba, ze jest psychoanalitykiem). Trudno
méwié o typowym leczeniu zaburzen lgkowo-depresyjnych.
Przegladajac piSmiennictwo na ten temat autor odnidst wra-
zenie, ze podstawowe znaczenie w wyborze metody terapii
majg, poglady klinicysty. Proponowane sg zaréwno metody
psychoterapeutyczne, jak 1 farmakologiczne. Sposrdéd rozma-
itych metod psychoterapii najczeSciej stosuje si¢ podejscie:
poznawczo-behawioralne, psychodynamiczne diugo- i krétko-
terminowe, oraz interpersonalne. Zaburzenia lekowo-depre-
syjne maja podloze emocjonalne i polegaja na dlugotrwalym
utrzymywaniu si¢ leku 1 przygnebienia. Te negatywne emocje
sa generowane w jadrach ciata migdatowatego w odpowiedzi
na elementy procesu poznawczego i proceséw wewnatrzpsy-
chicznych. Jedne i drugie moga interferowac, tworzac ztozone
struktury przeniesieniowe. Leki nie zmieniajg tych struktur,
fagodza jedynie odpowiedZz emocjonalna, dziataja zatem ob-
jawowo, nie przyczynowo. Ich dziatanie pozwala jednak przy-
wroécié rownowage miedzy procesami wewnatrzpsychicznymi,
podobnie jak kontakt z lekarzem, psychologiem czy rozma-
ite formy psychoterapii. Badania nie wykazujg statystycznie
istotnych réznic miedzy tymi metodami leczenia, przy czym
nie ma badan poréwnujacych skuteczno$¢ dlugoterminowej
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terapii psychodynamicznej, ktéra jest rutynowo stosowana
w leczeniu zaburzef osobowosci i w tym zakresie badana.!»!®
Brak réznic w skuteczno$ci pozwala stosowaé dowolne z tych
metod terapeutycznych w zaleznosci od mozliwosci 1 upodo-
bania klinicysty oraz zgody pacjenta. Nie wspomina si¢ o tym
zbyt czesto, ale praktyczne leczenie uktada si¢ wyniku porozu-
mienia, w wickszym stopniu nieSwiadomego miedzy pacjen-
tem a klinicysta (lekarzem lub psychologiem klinicznym). To
pagjenci podejmuja decyzje o leczeniu i wybieraja osobe, ktéra
bedzie leczy¢. Dalszy ciag jest rozwinieciem ich wewngtrznego
procesu. Osoby nadmiernie racjonalizujace wybieraja najcze-
Sciej farmakoterapie lub terapie poznawczo-behawioralng,
natomiast osoby bardziej dgzace do relacji preferuja terapi¢
psychodynamiczng i interpersonalng. Czasami motywacja
pacjentéw jest zlozona, w przypadku osobowosci typu border-
line i narcystycznej o niskim stopniu organizacji (powiktanych
zaburzeniami nerwicowymi) moze by¢ negatywna, to znaczy
wybierany jest taki sposob leczenia, ktéry na pewno nie bedzie
skuteczny. Jako przyklad autor moze poda¢ mezezyzne cier-
piacego na napady leku z somatyzacja na podlozu osobowosci
narcystycznej, ktory ustalil, ze cierpi na depresj¢ 1 poméc mu
moze jedynie zastosowanie elektrowstrzasow. Wlasciwg rolg
klinicysty jest w takim przypadku opanowanie przeciwprze-
niesienia 1 zaproponowanie metody leczenia o uznanej sku-
tecznosci.

W leczeniu mieszanych zaburzen lgkowo-depresyjnych
mozna wyrdznié metody krétko- i dlugoterminowe. Do pierw-
szych nalezg: farmakoterapia, terapia poznawczo-behawio-
ralna, krétkoterminowa terapia psychodynamiczna, terapia
Gestalt (i inne formy terapii humanistycznej), relaksacja,
¢wiczenia fizyczne, terapia zajeciowa, joga, tai-chi. Diugo-
terminowg metoda leczenia jest terapia psychodynamiczna

Rycina. Patomechanizm zaburzen lekowo-depresyjnych.
Dwie interakcje, pierwsza miedzy genotypem a $rodowiskiem
w dziecifnstwie, druga miedzy osobowoscig a stresujgcymi
zdarzeniami zyciowymi.

Stresujace zdarzenia zyciowe

Relacja z rodzicami
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(psychoanalityczna). Czesto stosuje sie faczenie psychoterapii
1 farmakoterapii, zwlaszcza w leczeniu krétkoterminowym.

Farmakoterapia

Nie ma lekéw przeznaczonych swoiscie do leczenia zaburzen
lekowo-depresyjnych. Zazwyczaj stosowane sg leki przeciwde-
presyjne, szczegélnie z grupy SSRI, wenlafaksyna, trojpier-
Scieniowe leki przeciwdepresyjne, moklobemid, tianeptyna,
agomelatyna, oraz mianseryna i trazodon (gtéwnie jako leki
nasenne). Trudno przewidzie¢, ktére z tych lekéw beda sku-
teczne u konkretnego chorego. Jezeli pacjent dobrze toleruje
zalecony lek przeciwdepresyjny, mozna mie¢ nadzieje, ze po
kilkunastu dniach zmniejszy si¢ nasilenie objawéw. Mozna
zalozy¢, ze terapia lekami przeciwdepresyjnymi jest w pelni
skuteczna u 1/3 leczonych, u pozostatych chorych objawy (sla-
biej nasilone) nadal wystepuja, lub nie odczuwaja oni zadnej
poprawy. W leczeniu zaburzen lgkowo-depresyjnych duze
znaczenie maja dziatania drugorzedowe z punktu widzenia
rejestracji lekow. Na przyklad leki z grupy SSRI hamujg ak-
tywno$¢ popedowa (szczegodlnie fluoksetyna), leki trojpierscie-
niowe cechuja sie niewielkim dzialaniem przeciwpsychotycz-
nym i thumigcym, mianseryna i trazodon mogg stuzyc jako leki
nasenne, przy czym mianseryna w niewielkich dawkach nie
zaburza struktury snu. Wszystkie te drobne elementy warto
wziac pod uwage przy wyborze leku przeciwdepresyjnego.

Leki przeciwlekowe to gléwnie benzodiazepiny. Sg one do-
brze znane, charakteryzujg si¢ szybkim dziataniem i umiarko-
wang skuteczno$cig dlugoterminows. Spowodowana ona jest
dzialaniami niepozadanymi tych lekéw: zaburzeniami snu,
zaburzeniami funkcji poznawczych 1 stanami depresyjnymi.
Zaburzenia snu (mimo dzialania nasennego) spowodowane
sa zakl6ceniem struktury snu, przede wszystkim skréceniem
fazy REM, czego efektem jest nasilajace si¢ z czasem znuze-
nie i zmeczenie. Stany depresyjne (mimo poczatkowego tagod-
nego dzialania przeciwdepresyjnego) pojawiajg si¢ w czasie
dlugotrwalej terapii i prawdopodobnie sg zwigzane z hamu-
jacym dzialaniem na aktywno$¢ OUN. Zaburzenia funkcji po-
znawczych rozpoczynaja si¢ zazwyczaj od zaburzen pamieci,
u os6b w podesztym wieku lub szczegdlnie wrazliwych moze
dojs$¢ nawet do majaczenia. Gléwny problem w leczeniu benzo-
diazepinami polega na tym, ze w przypadku braku znaczacego
zmniejszenia objawdw leczenie staje si¢ przewlekte, prowadzi
do uzaleznienia i powiklan wynikajacych z dtugoterminowego
stosowania lekow. Wtedy trudne staje si¢ zaréwno odstawienie
leku, jak i kontynuowanie leczenia.

Leki przeciwpsychotyczne w niewielkich dawkach réwniez
sa skuteczne w zaburzeniach lgkowo-depresyjnych, zwlaszcza
przebiegajacych z pobudzeniem lekowym. Poniewaz rezultat
stosowania tych lekéw wynika takze z ich dziatania tlumia-
cego 1 nasennego, korzystniejsze jest stosowanie lekow starszej
generacji, np. fenotiazynowych. Z pozostatych lekéw przeciw-
psychotycznych mozna wymienic: chloroprotyksen, sulpiryd

(gtéwnie u mezezyzn — ze wzgledu na dziatania niepozadane)
oraz olanzapineg.

Zaden z lekéw nie dziala przyczynowo, poniewaz nie zmie-
nia struktury osobowosci odpowiedzialnej za stany objawowej
dezadaptacji. Zastanawiajac si¢ nad wyjasnieniem ich klinicz-
nej skutecznosci, nalezy wzig¢ po uwage nastepujace mecha-
nizmy dziatania:

* wszystkie z tych lekow modyfikujg reakcje emocjonalne,

szczegblnie zwiazane ze stresem,

* benzodiazepiny ttumig lek, nie zmieniajac lekorodnych
skojarzen i fantazji,

* leki z grupy SSRI ostabiajg lekorodne fantazje oraz im-
pulsy popegdowe,

* tréjpierScieniowe leki przeciwdepresyjne dzialaja takze
przeciwlgkowo, ttumigco 1 w niewielkim stopniu przeciw-
psychotycznie,

* leki przeciwpsychotyczne cechuja si¢ takze dzialaniem
przeciwlgkowym, nasennym i ttumigcym,

* wszystkie leki wywolujg takze przeniesieniowe reakcje
psychiczne, stajg sie atrybutami lekarza przepisujacego
recepty.

Gléwnym problemem w leczeniu zaburzen lekowo-depre-
syjnych jest umiarkowana skuteczno§é¢ dostgpnych metod
farmakoterapii. Andersch i Hetta przeprowadzili 15-letnig
obserwacje chorych leczonych imipramina lub alprazolamem
z powodu leku napadowego. Calkowita remisj¢ zaburzenia za-
obserwowano u 18% badanych, u 12% objawy nie wystepowaly,
ale chorzy ciagle przyjmowali leki. U 51% chorych nadal ob-
serwowano napady paniki.'* Katschnig i wsp. przeprowadzili
czteroletnig obserwacje 367 chorych leczonych farmakologicz-
nie z powodu lgku napadowego. Pod koniec okresu obserwacji
61% pacjentéw doswiadczalo jedynie sporadycznych napadow
paniki, jednak 16,7% unikalo aktywnosci spolecznej z powodu
leku, 7,9% nie bylo w stanie pracowaé, 8,7% powodowalo po-
wazne problemy rodzinne a 13,9% problemy spoteczne.” Diu-
goterminowa skutecznosc leczenia w powyzszych przykladach
wahata si¢ od 20 do 50% (w zalezno$ci od przyjetych kryteriéw
wyleczenia), mozna ja okresli¢ jako umiarkowang. Nie jest
jasne, jakie czynniki sg zwigzane ze skutecznoscig leczenia.
Oprécz czynnikow oczywistych, jak funkcjonowanie na po-
czatku leczenia, towarzyszace zaburzenia psychiczne i cho-
roby somatyczne czy trudna sytuacja zyciowa, nie udalo si¢
jak dotad zidentyfikowaé czynnikéw bardziej swoistych. Mozna
podejrzewad, ze towarzyszgce zaburzenia osobowosci sg takim
czynnikiem, ale Levenson 1 wsp. wykazali, ze raczej tak nie
jest. W badaniu 274 0s6b leczonych z powodu depresji réwno-
leglte rozpoznanie zaburzenia osobowosci nie mialo zwigzku
z wynikami leczenia z wyjatkiem osobowosci borderline, ktéra
powodowala przedluzenie leczenia (bez zmniejszenia jego sku-
teczno$¢), oraz mnogiego rozpoznania zaburzen osobowosci,
ktére zwigzane bylo ze zmniejszeniem skutecznosci leczenia
przeciwdepresyjnego.'® Poniewaz wiekszo$¢ pacjentéw z zabu-
rzeniami lgkowo-depresyjnymi nie ma cigzkich patologii oso-
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bowosci, mozna powiedzied, ze ten czynnik nie jest powodem
umiarkowanej skutecznosci leczenia.

Psychoterapia krétkoterminowa

Terapia poznawcza stworzona przez psychoanalitykéw Aarona
Becka 1 Alberta Ellisa od poczatku przeznaczona byla glownie
do leczenia depresji. Z czasem zaobserwowano jej skutecznosé
w zaburzeniach nerwicowych i wzbogacono o elementy tera-
pit behawioralnej. Jej tworcy przyjeli zalozenie, ze w etiologii
zaburzen emocjonalnych szczegdlne znaczenie odgrywaja za-
burzenia my$lenia, a konkretnie sposéb spostrzegania, oceny
1interpretowania przez czlowieka zachowan wlasnych i innych
0s0b oraz zdarzen, w ktdrych uczestniczy. Nieadekwatne po-
znanie 1 rozumienie rzeczywistoSci skutkuje wzrostem ne-
gatywnych emocji wyrazajacych si¢ napi¢ciem, niepokojem,
lekiem, podejmowaniem niewla$ciwych decyzji, dysfunkcjo-
nalnymi zachowaniami, wzrostem liczby sytuacji stresowych
oraz ksztaltowaniem si¢ objawdw jak lgk czy depresja. Celem
terapii jest gféwnie korekta nieprawidlowego myslenia, ktére
w depresji 1 zaburzeniu lgkowym uogélnionym jest rozwinigte
i klarowne. Ten rodzaj terapii jest bardzo skuteczny w lecze-
niu fobii. Terapia interpersonalna ogniskuje si¢ na kontakcie
z ludzmi i relacjach, praktycznie stala si¢ cz¢Scia terapii po-
znawczo-behawioralnej."”

Kroétkoterminowa terapia psychodynamiczna, opracowana
przez psychoanalityka Habiba Davanloo korzysta z teorii
psychoanalitycznej zaadaptowanej do ograniczonego w cza-
sie procesu psychoterapii. glownym celem takiego podejscia
jest zmniejszenie kosztéw leczenia i co za tym idzie zwigksze-
nie dost¢pnosci leczenia. Pacjenci sg diagnozowani w sposob
psychoanalityczny, w ktérym okresla si¢ nie tyle rozpoznanie
wedlug klasyfikacji DSM-1V, a przez obserwacj¢ wypowiedzi
1 zachowania pacjenta identyfikuje problematyczne obszary
funkcjonowania psychicznego. Sa one okreslane jako ,katek-
sje”, czyli rezydualne obszary struktury psychicznej, ktére
z powodu trudnosci rozwojowych nie ulegly procesowi sym-
bolizacji i sublimacji. W procesie psychoterapii kateksje sg
rozpoznawane 1 usuwane za pomocg procesow psychicznych
zawartych w relacji mi¢dzy pacjentem a terapeuta. Szczegolng
role przypisuje si¢ procesom przeniesienia, przeciwprzeniesie-
nia 1 projekcyjnej identyfikacji. W psychodynamicznej terapii
krétkoterminowej jest malo czasu na nawigzanie relacji z pa-
cjentem 1 uzyskanie jego prawdziwego zaufania, odbywa si¢
ona raczej w przestrzeni przeniesieniowej, w ktorej terapeuta
symbolizuje obiekty wewnetrzne pacjenta i przez odpowiednie
reagowanie moze oslabic ich destrukeyjny charakter. W prak-
tycznym stosowaniu krotkoterminowa terapia psychodyna-
miczna czgsto upodabnia si¢ do terapii poznawczo-behawioral-
nej 1 humanistycznej, co jedni uwazaja za naturalne, promujac
idg terapii eklektycznej, a inni traktujg to jako btad w sztuce.'®

Terapia Gestalt, metody relaksacyjne, relaksacja, cwiczenia
fizyczne, terapia zaj¢ciowa, joga, tai-chi nie sa moze wymie-
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niane jako gléwne metody leczenia zaburzefi lekowo-depre-
syjnych, ale wiele badan dowodzi ich skutecznosci, zwlaszcza
w przerywaniu negatywnych stanéw emocjonalnych z soma-
tyzacjg. Dzialaja z jednej strony przez relaksacje 1 wysitek fi-
zyczny, z drugiej strony przez uspokajajace przeniesienie. Sg
szczegOlnie skuteczne w leczeniu zaburzen opartych na narcy-
stycznej strukturze osobowosci, poniewaz omijajg narcystyczne,
dewaluujace przeniesienie. Odnosza si¢ takze do kontaktu
z cialem — zazwyczaj zaburzonego w patologii tego rodzaju.

Psychoterapia dtugoterminowa

Jedyna forma leczenia (oprdcz oczywiScie metod podtrzymu-
jacych, gdzie celem nie jest wyleczenie) jest psychoterapia
psychodynamiczna, psychoanalityczna lub psychoanaliza. Me-
tody ta nie roznia si¢ teoria, roznia si¢ natomiast warunkami
terapii — psychoanaliza wymaga sesji przynajmniej 3 razy w ty-
godniu, w terapii psychodynamicznej mozna si¢ ograniczy¢ do
jednej sesji tygodniowo. Celem tych rodzajow terapii jest gle-
boka reorganizacja osobowosci, dzigki ktorej osoba poddajaca
si¢ psychoterapii osiaga poprawe¢ samopoczucia psychicznego
oraz funkcjonowania i przystosowania psychospolecznego,
wyrazajacg, si¢ lepszym radzeniem sobie z problemami zycio-
wymi i emocjonalnymi. Reorganizacja osobowosci dokonuje si¢
w ramach relacji terapeutycznej, ktéra okresla forme terapii
oraz jest no$nikiem wplywania na wewngtrzne stany pacjenta.
W terapii psychodynamicznej relacja terapeutyczna, w jakiej
pozostaja pacjent 1 terapeuta, jest plaszczyzna wzajemnych
interakgji, w toku ktérych dokonuja si¢ zjawiska psychiczne
istotne w procesie diagnozy i terapii. Pacjent wnosi w t¢ rela-
cje wlasne przezycia i doSwiadczenia z przeszlosci, decydujace
o jego aktualnych problemach i cierpieniu. Uzyskanie przez
pacjenta wgladu w mechanizmy wlasnych przezy¢ i zachowan
poprzedza praca nad przeniesieniem i przeciwprzeniesieniem
oraz praca ze zjawiskiem oporu.

Podejscie psychodynamiczne (psychoanalityczne) zapo-
czatkowane zostalo przez Sigmunda Freuda. Jego istota jest
koncentracja na nie$wiadomych procesach psychicznych.
Nastepey Freuda (Anna Freud, Otto Rank, Sandor Ferenczi,
Melanie Klein, Wilfred Bion, John Bowlby, Margareth Mah-
ler, Erich Fromm, Harry Sullivan, Karen Horney, Carl Jung,
Alfred Adler, Heinz Kohut, Otto Kernberg, Donald Winnicot,
Erik Erikson i inni) szczegélowo analizowali okres dziecifistwa,
naturalne dzieciece mechanizmy funkcjonowania psychicz-
nego oraz ich ewolucj¢ w kierunku dojrzatosci emocjonalne;.
W nieprawidtowosciach procesu dojrzewania psychicznego
1 ksztaltowania sie relacji z obiektami zewnetrznymi znacza-
cymi emocjonalnie dla jednostki oraz pozniej takze interak-
¢jach spolecznych dopatrywali si¢ podstaw zaburzen psychicz-
nych. Terapia psychodynamiczna (psychoanalityczna) trwa
zazwyczaj kilka lat 1 koficzy si¢ w naturalny sposob przez uzy-
skanie przez pacjenta samodzielnosci emocjonalnej i zdolnoSci
do separacji od terapeuty."
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Leczenie skojarzone

Wobec duzej liczby pacjentéw stabo odpowiadajacych na lecze-
nie podejmowane sa proby zwickszenia jego skutecznosci przez
stosowanie kliku metod na raz. Praktykowane jest zaréwno
stosowanie wigcej niz jednego leku (np. SSRI + benzodiaze-
pina), jak i jednoczesne stosowanie psycho- i farmakoterapii.
Badania wykazujg zazwyczaj nieco wigksza skutecznos¢ terapii
skojarzonej, zwlaszcza krotkoterminowej. Laczenie psychote-
rapii psychodynamicznej i leczenia farmakologicznego nie
budzi watpliwosci jedynie wtedy, kiedy bez lekow psychotera-
pia nie bylaby mozliwa. Wazne jest, aby terapeuta prowadzacy
terapie psychodynamiczng sam nie przepisywal lekéw pacjen-
towl, a pozostawil to innym lekarzom. Pacjent w psychoterapii
dlugoterminowej jest swobodny w zakresie leczenia, tak jak
moze korzysta¢ z dowolnych metod leczenia internistycznego,
tak samo moze korzystac z farmakologii psychiatrycznej — we-
diug wlasnego uznania. W czasie psychoterapii dlugotermino-
wej moga zdarzy¢ si¢ kryzysy wymagajace leczenia w szpitalu
psychiatrycznym lub na oddziatach somatycznych, co powinno
by¢ traktowane jako naturalna cze$¢ psychoterapii. Zaplecze
szpitalne zapewnia pacjentom bezpieczenstwo, a terapeutom
przekonanie, ze gwaltowne stany odreagowania nie muszg
oznaczac konca terapii. Leczac zaburzenia lgkowo-depresyjne
klinicysta zazwyczaj na poczatku zajmuje si¢ biezacym stanem
pacjentaisiega po metody krétkoterminowe. Pézniej, w miare
potrzeby mozna rozwazy¢ psychoterapie dlugoterminows.
Niektorzy pacjenci sg od poczatku zdolni do podjecia terapii
dlugoterminowej i jezeli s do niej zmotywowani, nie warto
proponowaé metod krétkoterminowych. 2
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