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O leczeniu nerwic, zardwno farmakologicznym, jak i niefarmakologicznym, napzmno wiele ksiqzek 1 artykuiow Dostepne sq zalecenia
1 wytyczne dotyczqce stosowania lekdw 1 psychoterapii. Celem tego artykutu nie bedzie ich powielanie, a raczej refleksyjne spojrzenie

na indywidualng relacje terapentyczng z perspektywy gabinetu psychiatry-psychoterapeuty. Waznym skladnikiem tej relacyi jest wybor
optymalnej metody farmakoterapii. Wiasnie pewnym subtelnosciom tego wyboru i ich specyfice cheiatbym poswigcic ponizsze refleksye,

z nadzieja, ze przyczyniq si¢ do optymalizacji decyzji terapeutycznych w praktyce.

Nerwice w systemach
diagnostycznych

Zacznijmy od jednego z obowiazujacych
w obecnej psychiatrii paradygmatéw - para-
dygmatu systemdéw diagnostycznych. W du-
zym uproszczeniu méwi on, ze nie ma cho-
réb poza systemem diagnostycznym, czyli
zeby jakie$ zaburzenie lub choroba moglty
by¢ rozpoznawane i leczone, musza mie¢
swoje miejsce 1 kryteria diagnostyczne w sys-
temie. W ten spos6b co jaki§ czas na skutek
arbitralnej umowy $rodowisk fachowych, spo-
tecznych i biznesowych pewne zaburzenia
odpowiednio znikaja lub pojawiaja si¢ w po-
lu widzenia lekarzy 1 terapeutow, co oczywi-
$cie nie znaczy, ze ich obiektywna obecnos¢
w $wiecie lub stopien wywolywanego nimi
cierpienia i niesprawnoéci w jakikolwiek spo-
s6b sie zmieniaja. Zintegrowane systemy dia-
gnostyczne - ICD i DSM, oddalajac sie
od tradycyjnego przyczynowo-skutkowego
spojrzenia na etiologie zaburzen psychicz-
nych, skoncentrowaly si¢ raczej na ich symp-
tomatologii i dynamice, co w przypadku ner-
wic zaowocowalo wyrazng marginalizacja
1 rozproszeniem w systemie. Dla przykladu -
funkcjonujace przez wiele lat niejasne pojecie
nerwicy depresyjnej zastapiono réwnie nieja-
snym 1 wieloznacznym pojeciem dystymii,
a np. do$¢ dobrze zdefiniowana psychody-
namicznie nerwice anankastyczng zastapita
rozlegta kategoria diagnostyczna - zaburzen
obsesy]no kompulsyjnych (OCD) ewoluu]q—
ca w jeszcze rozleglejszym 1 mniej jasnym
koncepcyjnie kierunku spektrum OCD. Ta-
bela 1 przedstawia zestawienie jednostek dia-
gnostycznych wg ICD-10, pod ktorym1 kry-
ja sie rézne, tradycyjne nazwy nerwic.

Na powyzszym przyktadzie widaé juz
pierwszy dylemat, przed jakim staje lekarz

diagnosta, do ktdrego trafia pacjent-klient
z nerwicg. Co rozpoznaé? Zaburzenie lgko-
we, a moze nerwice? Zaburzenie obsesyjno-
-kompulsyjne czy nerwicg? Zaburzenie pod
postacia somatyczna czy nerwice? Pytanie tyl-
ko na pozér wydaje sie¢ wydumane i akade-
mickie. Pozoér ten wynika z koniecznosci
przetozenia rozpoznania na postgpowanie
lecznicze. I tak zblizamy sie do kolejnego pa-
radygmatu wspolczesnej psychiatrii, ktory
staje nad drodze do optymalnego leczenia
chorego z nerwicg, tj. paradygmatu evidence
based medicine (EBM), tzn. paradygmatu
medycyny opartej na dowodach. Problem
polega na tym, ze aby wedtug wspotczesnych
kryteriéw naukowosci 1 dobrej praktyki kli-
nicznej uzna¢ jakie$ postgpowanie lecznicze
za zgodne z obowiazujaca wiedzg, nalezy od-
wota¢ sie do dowoddéw naukowych jego sku-
tecznoscl 1 bezpieczenstwa. Mozna odnie$¢
wrazenie, ze zar6wno systemy diagnostyczne,
na ktorych opiera si¢ rozpoznawanie zabu-
rzefh we wspOlczesnej psychiatrii, jak i para-
dygmat EBM, zamiast przybliza¢ lekarza
1 pacjenta, stuzac zacie$nieniu wzajemnego
rozumienia 1 wspolpracy, staraja sie przenie$¢
relacje terapeutyczng na grunt teoretyczny,
zoperacjonalizowany 1 statystycznie bezoso-
bowy. Mozna z duza dozg prawdopodobien-
stwa stwierdzi¢, ze dowodéw naukowych
definiujacych algorytmy farmakologiczne
w nerwicach nie ma wcale. Owszem, s3 ba-
dania dotyczace zaburzen legkowych - leku
napadowego, zaburzenia obsesyjno-kompul-
syjnego, fobii spotecznej itp. Ale czy o to
nam chodzi? Przed nami siedzi pacjent z ner-
wicg, a $wiadomos¢ istnienia nerwic jest gle-
boko zakorzeniona spotecznie, kulturowo za-
réwno wsrdd chorych, jak 1 wérod lekarzy.
Jesli uda nam si¢ uniknaé niebezpieczenstw

wynikajacych z edukacji 1 bycia na biezaco
z systemami diagnostycznymi, jak réwniez
podejéciem biologiczno-farmakologicznym
wywodzacym si¢ z metodologii EBM, musi-
my wreszcie spotka¢ si¢ z pacjentem 1 jego
oczekiwaniami. Oczekiwaniami, ktérych on
sam czesto nie jest w stanie kompletnie na-
zwal 1 precyzyjnie okre$li¢. Ma przeciez ner-
wice. Nerwice ktora przenika jego mental-
no$¢ 1 osobowos¢, ktéra niejednokrotnie
przeplata si¢ z wszystkimi wymiarami jego hi-
storil 1 egzystencji.

Wymiary zaburzen
nerwicowych

Pojecie wymiaréw weszlo juz na trwate
do jezyka psychiatrii w odniesieniu do schi-
zofrenii. Z perspektywy wymiaréw dyskutuje
sie obecnie nie tylko o fenomenologii schizo-
frenii, ale przede wszystkim o wyborze opty-
malnej farmakoterapii. Niektére neurolepty-
ki oddziatuja bowiem korzystniej na wymiar
pozytywny, a inne na negatywny, inne na
afektywny, a inne jeszcze na agresje lub funk-
cjonowanie ogblne. Chcialbym zacheci¢
do podobnego - z perspektywy wymiaréw -
spojrzenia na nerwice. Z cala pewnoscia
nerwice maja wymiar patofizjologiczny. Nie
budzi obecnie watpliwosci stwierdzenie, ze
zaburzenia funkeji ztozonych uktadéw neu-
ronalno-biochemicznych manifestuja si¢ kli-
nicznie wieloma objawami opisywanymi tra-
dycyjnie jako nerwicowe (odczucie leku,
objawy sercowo-naczyniowe, objawy neuro-
wegetatywne 1 inne). Whadciwie ten wymiar
wydaje sie zasadniczym, jedli nie jedynym ce-
lem obecnie zalecanej farmakoterapii zespo-
téw nerwicowych - utozsamianych najcze-
$ciej z grupa zaburzen lgkowych. Ale czy
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wszystkie objawy odbiegajace od szeroko ro-
zumianej normy diagnostycznej s wynikiem
patofizjologii. A co z fizjologia i adaptacja?
Czy stan rozpoznawany jako zaburzenie le-
kowe uogolnione badz inny, okreslany mia-
nem dystymii, nie moze ksztattowac si¢ w sy-
tuacjach przewleklego dystresu i zmeczenia
lub frustracji i przecigzenia? Kiedy wrodzo-
na nie$miato$¢ staje sie fobig spoteczna,
a skrupulatno$¢ zaburzeniem obsesyjno-
-kompulsyjnym? Czy uwrazliwienie na sytu-
acje podobne do silnego urazu sprzed lat
1 ozywienie emocjonalne to juz zaburzenie
stresowe pourazowe? Czy tzy w oczach cérki
na realne wspomnienie zmarlej matki lub po-
dobna sytuacje w serialu telewizyjnym to juz
psychastenia? Uwazni czytelnicy mogliby
w tej chwili stwierdzi¢ z przekora, ze wlasnie
ten dylemat staraja si¢ rozstrzygnal zopera-
cjonalizowane systemy diagnostyczne, a uwa-
zni 1 troche ztosliwi skonkludowal, ze przez
autora przemawia jego wlasny neurotyzm we-
sp6t z duchem antypsychiatrii. Sadze jednak,
ze stwierdzenia te bylyby jedynie proba
ucieczki od tematu niewyznaczalno$ci
ostrych granic normy 1 patologii w tych nie-
zwykle subtelnych i niejednoznacznych sytu-
acjach. A moze przy rozstrzygnieciu tego dy-
lematu warto pozna¢ punkt widzenia
pacjenta - jego schematy poznawcze. Moze
warto zreflektowal tez whasne schematy po-
znawcze 1 wynikajace z nich sposoby porzad-
kowania rzeczywisto$ci, w tym oceny danej
sytuacji klinicznej. Moze warto zwr6ci¢ uwa-
ge na aktualny sposdb zycia, zachowania
1 zwyczaje spofeczne pacjenta, sposdb wyra-
zania emocji, odniesienia do obszaréw du-
chowosci, oraz na kontekst kulturowy i eg-
zystencjalny. Warto tez zastanowic sig, jak
na relacje terapeutyczna 1 wybor lekow wply-
wa nasze 1 pacjenta my$lenie o zaburzeniu
nerwicowym w ujeciu nozologicznym, tzn.
czy nadanie nazwy rzeczywisto$ci klinicznej

TABELA 1

moze wplynag¢ na rozumienie problemu
1 proces decyzyjny w ustalaniu leczenia, np.
jak zmienia my¢lenie o problemie samo na-
zywanie nerwicy natrectw zaburzeniem ob-
sesyjno-kompulsyjnym. W tabeli 2 zestawio-
no opisane w tekscie postulowane wymiary
nerwic.

Miato by¢ prosciej, a nie jest, zwlaszcza
jesli zgodzimy sie z teza o wielowymiarowo-
$ci zjawiska nerwicy. A tym bardziej jesli zga-
dzajac sig, zadamy pytanie: w jaki sposéb do-
stepne leki mialyby oddziatywa¢ na opisane
1 rozeznane wymiary nerwicy? Czy lek sigga
w obszary konfliktu, czy moze ingerowal
w obszar egzystencji 1 duchowosci. Pojawiaja-
ce si¢ najnowsze badania przypisuja lekom
coraz wigcej mozliwosci, zarezerwowanych
do niedawna wytacznie dla subtelnych od-
dzialywan terapeutycznych, m.in. w obsza-
rach systeméw poznawczych pacjenta, nada-
wania znaczen, dostrzegania 1 interpretacji
zachodzacych proceséw i zdarzen. Przy do-
chodzeniu do zagadnienia optymalnego wy-
boru leku w kontekécie wymiaréw nerwic
rodzg si¢ kolejne pytania. Jezeli obecny u pa-
cjenta lek, objaw nerwicy, uznamy za reakcje
psychofizjologiczna, obronna, sygnatowa,
adaptacyjng - w stresie, kryzysie, konflikcie,
zagrozeniu, to czy nalezy za wszelka ceng thu-
mi¢ go farmakologicznie, a moze raczej in-
terpretowa¢ 1 poszukiwa¢ przyczynowych me-
tod obnizenia jego natezenia? Jesli thumié
farmakologicznie, to jak dtugo? Czy trakto-
wat lek jako swoisty dopalacz, pozwalajacy
przetrzyma¢ wigcej napiecia 1 dyskomfortu,
czy raczej unika¢ nadmiernego uspokajania,
w obawie o powazniejsze zaburzenie home-
ostazy po przekroczeniu zdolnosci adapta-
cyjnych pacjenta wobec przewlekajacego sie
dystresu. Czy zatem wystarcza doraznie za-
stosowane leki przeciwlekowe, np. surowo
oceniane benzodiazepiny, czy nalezy rozwa-
zy¢ dtuzsze leczenie np. zalecanymi jako stan-

Zestawienie jednostek diagnostycznych wg ICD-10, pod ktorymi kryja sie

rézne, tradycyjne nazwy nerwic

Kategoria ~ Nazwa tradycyjna nerwicy (zaburzenie ICD-10)

F34.1 Nerwica depresyjna (dystymia)

F40.1 Nerwica spoteczna (fobie spoteczne)

F41. Napady paniki, nerwica lekowa, depresja lekowa, histeria lekowa (inne zaburzenia
lekowe)

F42. Nerwica anankastyczna, nerwica obsesyjna, nerwica natrectw, nerwica obsesyjno-
-kompulsyjna (zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne)

F43. Nerwica urazowa (zaburzenie stresowe-pourazowe)

F44. Nerwica konwersyjna, histeria (zaburzenia dysocjacyjne [konwersyjne])

F45. Nerwica hipochondryczna, nerwica serca, zotgdka (zaburzenia hipochondryczne,
zaburzenia autonomiczne pod postacig somatyczng)

F48. Neurastenia, nerwica psychasteniczna, nerwica zawodowa (inne zaburzenia
nerwicowe)

F60.9 Nerwica charakteru (zaburzenia osobowosci BNO)

F68.0 Nerwica roszczeniowa (inne zaburzenia osobowosci i zachowania)
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dard inhibitorami zwrotnego wychwytu sero-
toniny? Jaka ostatecznie przyja¢ postawe - re-
dukcjonistyczna, zgodnie z ktéra zasadni-
czym celem farmakoterapii jest zniesienie
objawu, ztagodzenie reakcji patofizjologicz-
nej i poprawa funkcjonowania na co dzien,
czy idealistyczng wynikajaca z rozumienia
mechanizméw rozwoju nerwicy w kontekscie
paradygmatéw psychiatrii psychodynamicz-
nej, zwigzang z propozycja psychoterapii,
spojrzenia systemowego 1 potrzeby zmiany.
Jak odnie$¢ si¢ wreszcie do niefarmakologicz-
nego dziatania lekoéw w relacji terapeutycznej.
To, ze efekt placebo w badaniach lekowych
wynosi ponad 40%, co oznacza ze klinicznie
istotna poprawa zachodzi u 40 ze 100 cho-
rych przyjmujacych zupetnie nieaktywng far-
makologicznie tabletke, a korzystne dziatanie
samej substancji farmakologicznej uznawane
jest dopiero, jesli ten prog przekracza, nie po-
winien uj$¢ naszej uwadze. Innym jeszcze za-
gadnieniem pozostaje zmieniajacy si¢ kon-
tekst kulturowy farmakoterapii nerwic.
Obecne podejécie nozologiczne 1 dominacja
myslenia kategoriami dowodéw naukowych
(paradygmat EBM) w ustalaniu zalecen lecz-
niczych, nasilona kontrola spoteczna i insty-
tucjonalna relacji terapeutycznych stawiaja le-
karza terapeute przed trudnym wyborem
miedzy bezkrytycznym zastosowaniem sie
do aktualnych standardéw - czesto poklosia
intensywnej promocji lekéw przez koncerny
farmaceutyczne - a wyborem podejscia tra-
dycyjnego w medycynie, opartego na wta-
snym poglebionym doswiadczeniu i przeka-
zie w relacji mistrz - uczefd. Tabela 3
przedstawia podsumowanie pytan dotycza-
cych optymalnego wyboru leku w kontekscie
wymiaréw zaburzen nerwicowych.

Wspétpraca miedzy lekarzem
a pacjentem, zjawisko
ambiwalencji

U podstaw kazdej udanej terapii lezy do-
bra wspotpraca miedzy lekarzem i pacjen-
tem. Czy poza opisanymi powyzej jeszcze ja-

TABELA 2
Wymiary nerwic

Patofizjologiczny
Objawowy
Fizjologiczny
Adaptacyjny
Poznawczy
Behawioralny
Emocjonalny
Egzystencjalny
Duchowy
Kulturowy
Nozologiczny
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kie$ inne charakterystyczne zjawiska ksztattu-
ja relacje terapeutyczna w odniesieniu do le-
czenia nerwicy. Opierajac si¢ bardziej na wha-
snym do$wiadczeniu w pracy z chorymi
na nerwicg niz na dowodach naukowych,
chciatbym podkresli¢ role dwéch mechani-
zmdéw mogacych, zwlaszcza na poczatko-
wym etapie ksztaltowania relacji terapeu-
tycznej, nadawaé jej okreslony kierunek.
Problemy te odnosza sie do zjawisk ambiwa-
lengji 1 frustracji. Co nalezy podkresli¢, pro-
blemy te dotycza wszystkich uczestnikow re-
lagji terapeutycznej. Ze strony pacjenta
ambiwalencja czgsto pojawia si¢ juz na sa-
mym poczatku spotkania z lekarzem, kiedy
opisuje swoja droge do gabinetu - co w skro-
cle mozna opisa¢ pytaniem: czy w ogole je-
stem chory, a je$li tak, to czy leczy¢ sie
z tych dolegliwosci, a moze nie leczy? I czy
na pewno u psychiatry? Kolejne pytanie po-
jawia sie zwykle na koncu wizyty, kiedy
po uslyszeniu rozpoznania nerwicy pacjent
zastanawia sie, czy w ogodle zgodzi¢ sig
na uzupetniajace badanie psychologiczne,

TABELA 3

np. osobowoéci, oraz na proponowang far-
makoterapi¢ lub psychoterapi¢. Pewna cy-
kliczno$¢ tych pytah ujawnia sie po kilku
miesigcach - pod postacia watpliwosci, czy
w ogoéle 1 jak dlugo kontynuowa¢ leczenie,
zwlaszcza je$li objawy nie przeszkadzaja juz
w codziennym zyciu. Obszar ambiwalencji
odnosi si¢ tez do obiektu terapii, jakim sta-
je sig lek. I to zaréwno w odniesieniu do wat-
pliwosci pacjenta, jak i terapeuty. Czy leki
leczg nerwice, czy tylko fagodza objawy, wy-
tacznie pomagaja, czy moga tez zaszkodzié,
czy przewlekle stosowane na pewno utrwala-
ja poprawe, czy tworza rodzaj zaleznosci?
Sam lekarz pewnie niejednokrotnie stawia
sobie pytanie, co whasciwie leczy - nerwice
czy zaburzenie z ICD-10, czy proponowaé
pacjentowi tylko leki, a moze tez psychote-
rapie, analizowa¢ kontekst choroby 1 szuka¢
jej potencjalnych przyczyn w systemie ota-
czajacym pacjenta, czy wylacznie skoncen-
trowa¢ sie na objawach tu i teraz, czy odwo-
tywaé si¢ do wlasnego dos$wiadczenia
1 do$wiadczenia swoich nauczycieli, czy za-

Podsumowanie pytan, odnosnie do optymalnego wyboru leku w kontekscie

wymiaréw zaburzen nerwicowych

Optymalny wybor lekdw w kontekscie wymiaréw zaburzen nerwicowych

Lek jest reakcjg fizjologiczng, obronna, sygnatowa, adaptacyjng — w stresie, kryzysie, konflikcie,
zagrozeniu. Lek nie powinien by¢ traktowany jako dopalacz przy bezkrytycznym spojrzeniu

na kontekst zaburzenia

Celem farmakoterapii jest zniesienie objawu, ztagodzenie reakcji patofizjologicznej, poprawa

funkcjonowania na co dzien (tylko tyle czy az tyle?)

Lek moze zmienia¢ zachowanie i modyfikowa¢ emocje. Nalezy bra¢ pod uwage farmakologiczny
i pozafarmakologiczny wptyw lekdw, interakcje z psychoterapia i obecnosé leku-obiektu w relacii
terapeutycznej

Lek nie siega w obszar konfliktu, nie dotyka obszaru egzystencji, duchowosci. Nowe badania
sugeruja jednak, ze moze wptywac na struktury poznawcze pacjenta

Stosunek do lekéw a takze stosowanie sie do zalecert mogg by¢ uwarunkowane kulturowo
Redukcyjne i zoperacjonalizowane nozograficzne systemy diagnostyczne i paradygmat EBM
narzucajg okreslone podejscie terapeutyczne. Coraz trudniej dziata¢ terapeucie na ich pograniczu
lub w oparciu o indywidualne doswiadczenie i relacje mistrz — uczen

TABELA 4
Zjawisko ambiwalenciji w relacji terapeutycznej z chorym na nerwice

Obszary ambiwalencji Uczestnik relacji terapeutycznej

Podja¢ leczenie - nie podjac leczenia
Brac leki — nie brac lekdw

Podjac¢ terapie — nie podjac terapii
Kontynuowac leczenie — zakoriczy¢
Leczy chorobe — maskuje objawy Lek
Pomaga - szkodzi

Utrwala poprawe — uzaleznia

Nerwica - zaburzenie z ICD-10

Tylko lek - lek + psychoterapia

,Dzieli¢ sie pacjentem” — unika¢ wspotpracy

Analizowa¢ przyczynowo - skupi¢ sie na tu i teraz
Evidence Based Medicine — Experience Based Medicine

Pacjent

Lekarz
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ufa¢ odlegtym analizom znajdujacym swoje
odzwierciedlenie w tzw. dowodach nauko-
wych. Warto tez zadaé sobie pytanie, czy
1w jakim stopniu praktykowanie przez leka-
rza psychoterapii ksztattuje jego podejscie
do problemu kompleksowego leczenia pa-
cjenta z nerwica. To, ze chory na nerwice
moze by¢ leczony co najmniej w czterech
konstelacjach terapeutycznych: tylko przez
lekarza - farmakologicznie, tylko przez tera-
peute - psychoterapia, przez lekarza psycho-
terapeute w jednej osobie, jak réwniez przez
dwie osoby: lekarza 1 psychoterapeute, nie-
watpliwie wplywa zaréwno na indywidualny
wymiar relacji, jak 1 na obraz oraz efektyw-
no$¢ leczenia w kontekscie analizy catej po-
pulagji pacjentéw z nerwicami. Tabela 4 pod-
sumowuje zjawisko ambiwalencji w relacjt
terapeutycznej z chorym na nerwice.

To, ze do gabinetéw trafiaja z objawami
nerwicowymi coraz cze$ciej osoby mtode,
dobrze wyedukowane, aktywne, w okresach
przetomowych, kryzysowych, promuje wy-
bér farmakoterapii, jako metody uznane;
1 dajacej na dzieje na szybsza poprawe obja-
wowa. Niestety, zalecenie wielomiesiecznego
leczenia 1 licznych ograniczen (samochdd,
alkohol, ciaza), wczesne mniej lub bardziej
typowe objawy niepozadane, np. selektyw-
nych inhibitoréw wychwytu zwrotnego sero-
toniny lub benzodiazepin, jak réwniez infor-
macja o mozliwo$ci nawrotu dolegliwosci
po zakoniczeniu lub przerwaniu leczenia po-
woduje frustracje. Najwyrazniej uwidacznia
sie¢ on w odniesieniu do potrzeby jedno-
znacznego, szybkiego 1 zarazem trwalego
efektu. Zjawiska spoteczne, jak informacja
o leku, internet, z przystowiowym dr. Go-
oglem oraz forami dyskusyjnymi pacjentow,
obalaja mit lekarza terapeuty jako jedynego
posiadacza tajemnej wiedzy o leku i zasa-
dach postgpowania terapeutycznego. Global-
nie procesy te czgsto zamiast rzeczowo in-
formowac¢ 1 uspokajaé, sprzyjaja przezyciom
lekowym i ambiwalencji niejednokrotnie
w odniesieniu do calego systemu opieki psy-
chiatryczne;.

Podsumowujac, mam nadzieje ze zapre-
zentowana perspektywa pytan 1 watpliwosci
pozwoli czytelnikom dojrze¢ ztozonos¢ rela-
cji terapeutycznej w kontakcie z chorym na
nerwicg, a tym samym posrednio przyczyni
si¢ do optymalizacji wyboru metody lecze-
nia w tej zlozonej grupie pacjentow.
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