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W czasie 43. Zjazdu Psychiatrow Polskich w Poznaniu,
24 czerwca 2010 r. odbyto si¢ kolejne Seminarium Komisji
Zdrowia Psychicznego PAN. Jego celem byty przedsta-
wienie i dyskusja kluczowych pytan, jakie stawiajg przed
wspotczesng psychiatrig jej osiggnigcia i niepowodzenia.
Seminarium miato charakter dyskusji paneclowej otwar-
tej dla uczestnikéw Zjazdu, zapoczatkowanej krotkimi
prezentacjami stanowisk wybitnych przedstawicieli roz-
nych zainteresowan w obregbie psychiatrii. Ponizsze teksty
sg poktosiem tego spotkania i rozmowy, ktora wywotaty.
Oczywiscie, dyskusja na ten temat moze i powinna trwac
nadal. Przed psychiatrig, wydaje sig, stoi obecnie trudne
zadanie przemyslenia i dokonania dwustronnej transla-
cji do$wiadczen 1 wiedzy nagromadzonej w ostatnich de-
kadach, naznaczonych szybkim przyborem informacji,
sprawdzaniem wielu wyrafinowanych narzedzi, metod

i technologii, oraz nowych pojeé, ujec i systemow takso-
nomicznych. Translacji dwukierunkowej — z jezyka badan
na jezyk praktyki, ale i odwrotnie. Czy zadanie to sygnali-
zuje nadchodzenie w psychiatrii czego$ na ksztatt zmiany
paradygmatycznej (rewolucji naukowej w ujeciu T. Kuhna),
czy jednak nie? Czy w ogole jest w tej dziedzinie wiedzy
jakas$ konstrukcja o cechach swoistego paradygmatu na-
ukowego, czy moze psychiatria jest wcigz wiedza przedpa-
radygmatyczna, korzystajacg jak kukutka z obcych gniazd,
by przedtuza¢ swdj gatunek bez budowania wlasnego?
Lamy PPiN sg otwarte dla takiej, nawet najbardziej kon-
trowersyjnej, ale rzeczowej dyskusji. Zapraszam — dubito
ergo sum!

Prof. Jacek Wciorka

Przewodniczgcy Komisji
Redaktor PPiN
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Jedno z kluczowych pytan wspoélczesnej psychiatrii
dotyczy mozliwosci optymalnej integracji metod psycho-
logicznych i biologicznych dla leczenia zaburzen psychicz-
nych. Pytanie to nawigzuje do dychotomicznego (psycholo-
giczno-biologicznego) pojmowania patogenezy i terapii za-
burzen psychicznych, ktore negatywnie wptywato na teori¢
i praktyke leczenia tych zaburzen w II potowie XX wieku.
Na przetomie wieku XX i XXI zgromadzono coraz wigcej
danych wskazujacych na mozliwos¢ okreslenia procesow

psychologicznych za pomoca terminologii biologicznej i vice
versa. Stato si¢ tak w stuletnig rocznice opracowania przez
Zygmunta Freuda manuskryptu Einwurf einer Psychologie
[1] i zbiegto si¢ z opublikowaniem w American Journal of
Psychiatry manifestu Erica Kandela, poprzedzajacego o dwa
lata przyznanie temu uczonemu Nagrody Nobla.
Manuskrypt Freuda z 1895 roku, ktory zostat opubliko-
wany dopiero po $mierci autora, jest obecnie uwazany jako
nowatorska na 0w czas propozycja dotyczaca ,,naukowej”

! Publikacje dofinansowat Minister Nauki i Szkolnictwa Wyzszego za posrednictwem Komitetu Nauk Neurologicznych Wydziatu

Nauk Medycznych Polskiej Akademii Nauk,



336

psychologii, a wigc przedstawienia proceséw psychicznych
za pomocg uktadéw neuronalnych w mézgu. Freud byt nie-
watpliwie pod wrazeniem neuronalnej koncepcji czynnosci
o$rodkowego uktadu nerwowego, ktora przedstawit kilka
lat wczesniej niemiecki uczony Heinrich von Waldeyer-
Hartz [2]. W projekcie Freuda przedstawiono 3 poziomy
integracji procesow psychicznych. Uktad phi miat reprezen-
towaé podstawowg percepcj¢ biologiczno-zmystows, ktora
pbézniej zostata okreslona przez Freuda jako id. Uklad psi
dotyczyt ogdtu percepcji psychicznej danej osoby, czemu
odpowiada¢ by moglo wprowadzone potem przez Freuda
pojecie ego. Natomiast uktad omega mial odzwierciedlaé
swiadomos$¢, nazwang pozniej superego. Kazdemu z tych
poziomoéw miaty odpowiadaé¢ odpowiednie uktady neuro-
nalne w moézgu. Poniewaz poziom wiedzy o mézgu w kon-
cu XIX wieku praktycznie uniemozliwiat eksperymentalng
weryfikacje tej koncepcji, w dalszym etapie Freud zajat si¢
gtownie jej otoczka psychologiczng, ktorej dynamike roz-
pracowal w sposob dotychczas niespotykany.

W stulecie tego projektu podjeto probe jego symbolicz-
nej reaktywacji poprzez utworzenie Neuro-Psychoanalysis
Society. Celem towarzystwa jest integracja teoretyczna
neurobiologii i psychoanalizy na gruncie wspolczesnej wie-
dzy o moézgu. Przyktadem moze by¢ np. interpretacja freu-
dowskiego pojecia libido w kontekscie dopaminergicznego
uktadu nagrody w mézgu. Towarzystwo posiada swoj perio-
dyk Neuro-Psychoanalysis, a w sktad jego komitetu redak-
cyjnego wchodzg tacy uczeni jak Antonio Damascio, Eric
Kandel, Joseph LeDoux, Karl Pribram czy Oliver Sachs

Jednym z wybitnych cztonkéw komitetu redakcyjnego
Neuro-Psychoanalysis jest Eric Kandel. Uczony ten urodzit
si¢ w roku 1929 w Wiedniu, dokad przeniesli si¢ jego rodzice
uprzednio mieszkajacy w Kotomyi, w Galicji. Cata rodzina
zmuszona byta emigrowaé¢ do USA po anektowaniu Austrii
przez Hitlera w roku 1938. Eric Kandel podjat studia medycz-
ne na New York University w 1952 roku, a w latach 1960-1962
roku odbywat rezydentur¢ psychiatryczng na uniwersytecie
Harvarda w Bostonie. Nigdy jednak nie podjat pracy jako psy-
chiatra i catkowicie poswigcil si¢ badaniom podstawowym,
a jednym z jego najwazniejszych obicktow badawczych byt
slimak kalifornijski Aplysia californica, zwierzg posiadajg-
ce gigantyczne komorki nerwowe. Erik Kandel byt jednym
z pierwszych badaczy, ktory opisat zmiany molekularne za-
chodzace w procesach pamigci 1 uczenia si¢, za ktore to od-
krycie otrzymat w roku 2000 nagrodg Nobla. Dwa lata przed-
tem na tamach organu psychiatréw amerykanskich American
Journal of Psychiatry opublikowal co§ w rodzaju manifestu
dotyczacego teoretycznych podstaw psychiatrii. Glowne tezy
manifestu mozna stresci¢ w kilku zdaniach, a mianowicie: (1)
Wszystkie czynnosci umystu odzwierciedlajg czynno$ci mo-
zgu; (2) Czynniki genetyczne maja znaczenie w determinacji
czynnosci i zaburzen psychicznych; (3) Zachowanie i czynniki
spoleczne poprzez wptyw na procesy uczenia si¢ i zachowa-
nia moga modyfikowac¢ ekspresj¢ gendw; (4) Zmiany w eks-
presji genéw pod wpltywem uczenia powodujg modyfikacje
potaczen synaptycznych: ma to zwigzek z ksztaltowaniem si¢
osobowoS$ci oraz powstawaniem zaburzen zachowania; (5)
Psychoterapia powoduje zmiany zachowania poprzez wplyw
na uczenie si¢ i plastyczno$¢ neuronalng [3]. Eric Kandel pra-
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cuje obecnie na Uniwersytecie Columbia w Nowym Jorku
i jest nadal aktywnym badaczem, publikujac zaréwno pra-
ce cksperymentalne oraz opracowania ksigzkowe. Jednym
z ostatnich jest publikacja Psychiatry, psychoanalysis and the
new biology of mind [4].

Nasuwa si¢ pytanie, czy badania prowadzone w ostatnich
latach nawigzujg do integracji metod psychoterapii i farmako-
terapii w zaburzeniach psychicznych, jako kontynuacja mysli
Freuda i Kandela? Jednym z pozytywnych przyktadow jest
tutaj depresja, zwlaszcza depresja w przebiegu choroby afek-
tywnej jednobiegunowej. Jeszcze w roku 1999 opublikowa-
no wyniki badania dotyczacego istotnego wpltywu negatyw-
nych wydarzen z okresu wczesnodziecigcego na wystapienie
depres;ji, ktora to zalezno$¢ uwazana jest za kanon myslenia
psychoanalitycznego. Wykazano, ze stres okresu dziecigcego,
taki jak wczesna utrata rodzicow lub separacja z nimi (zwtasz-
cza przed 9 rokiem zycia) zwigksza niemal czterokrotnie ry-
zyko wystgpienia depresji w pozniejszym wieku. Co cieka-
we, ta praca par excellence kliniczna zostata opublikowana
w pismie Molecular Psychiatry, ktore zreszta 10 lat pozniej
uzyskato najwyzszy impact factor z wszystkich czasopism
psychiatrycznych [5]. Natomiast pracg z zakresu genetyki mo-
lekularnej depres;ji, ktora wywotata olbrzymie reperkusje byto
badanie opublikowane w 2003 roku w czasopisSmie Science.
Przetomowy charakter tej pracy polegat na przedstawieniu
niewatpliwej interakcji miedzy czynnikami genetycznymi
a Srodowiskowymi (stresowymi) zwigzanymi z wystgpieniem
depresji. Badajac polimorfizm w promotorze genu transpor-
tera serotoniny wykazano bowiem, ze czynniki stresowe wy-
wolujg istotnie cze¢sciej depresje u 0sob, ktore posiadajg allel
s tego polimorfizmu [6]. W tym samym roku ukazaty si¢ row-
niez wyniki badania wskazujacego, ze wydarzenia z okresu
wczesnego dziecinstwa moga nies¢ implikacje terapeutyczne.
Dokonano w nim poréwnania skutecznosci leku przeciwde-
presyjnego, nefazodonu, psychoterapii poznawczo-behawio-
ralnej oraz potaczenia obydwu metod u 681 chorych z prze-
wlekla depresja. Ogolnie, stwierdzono podobng skutecznos¢
farmakoterapii i psychoterapii i istotnie wigksza efektywnos$¢
potaczenia obydwu metod. Natomiast w grupie oséb z trau-
matycznym przezyciem w dziecinstwie (utrata rodzica, nad-
uzycie fizyczne lub scksualne) psychoterapia okazata si¢
bardziej skuteczna niz farmakoterapia, natomiast potaczenie
obu metod byto tylko nieznacznie bardziej skuteczne od sa-
mej psychoterapii [7]. Zalezno§¢ miedzy doznaniem traumy
dziecigeej, a wystgpieniem depresji w wicku dorostym moze
mie¢ rowniez zawiera¢é komponent genetyczny, co wykaza-
no ostatnio w odniesieniu do genu receptora kortykoliberyny,
podstawowego hormonu reakcji stresowe;j [8].

Patrzac na ostatnie dziesigciolecia psychiatrii mozna uznac,
ze niewatpliwym przetomem jezeli chodzi o psychoterapie de-
presji byto wprowadzenie wspomnianej juz metody poznaw-
czo-behawioralnej leczenia tego zaburzenia 1 wykazanie jej
znacznej skutecznosci. Terapia ta ma na celu zmiang dysfunk-
cjonalnych przekonan i depresyjnego sposobu przetwarzania
informacji poprzez ich konfrontacj¢ i nauczenie nowego sposo-
bu interpretacji rzeczywistosci. Jej tworca, znakomity psychia-
tra amerykanski Aaron Beck w swej ostatniej pracy wskazuje
na mozliwe komponenty neurobiologiczne, takie jak wplyw
czynnikow stresowych wezesnych i pdznych dla powstania
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dysfunkcjonalnych przekonan oraz znaczenie nieprawidlowej
aktywnosci takich struktur moézgowych, jak ciata migdatowate
i kora przedczotowa dla ich utrzymywania si¢ [9]. Goldapple
iwsp. [10] poréwnywali za pomocg obrazowania mézgu meto-
da tomografii emisji pozytronowej (PET) zmiany zachodzace
w wyniku psychoterapii poznawczo-behawioralnej lub lecze-
nia paroksetyng. Ogodlnie, koncowym wynikiem obu kuracji
byta regulacja przeptywu informacji migdzy kora przedczoto-
wa a uktadem limbicznym, przy czym mechanizm psychote-
rapii polegat na pierwotnym oddzialywaniu na czynnosci kory
mozgowej (top-down), natomiast farmakoterapii na struktury
uktadu limbicznego (bottom-up). Nawigzaniem do poznaw-
czej hipotezy depresji moze by¢ rowniez neuropsychologiczna
interpretacja dziatania lekéw przeciwdepresyjnych, jaka ostat-
nio przedstawili badacze angielscy. W mysl ich koncepcji leki
przeciwdepresyjne juz od poczatku ich podawania powoduja
zmiang w zakresie emocjonalnego przetwarzania informacji,
powodujac wzrost reakcji na bodzce pozytywne. W wyniku
tego nastepuje stopniowa poprawa nastroju, a proces ten moze
trwa¢ do kilku tygodni, co tlumaczy ,,opdznienie” w dziataniu
lekéw przeciwdepresyjnych [11].

Wzajemne przenikanie si¢ neuropsychologii i neurobio-
logii w psychiatrii jest obecnie faktem 1 miesci si¢ w nur-
cie neuroscience, odzwierciedlajgcym koncepcje Freuda
i Kandela. Podobne tendencje jak w przypadku depresji
mozna zauwazy¢ rowniez w odniesieniu do innych zabu-
rzen psychicznych. Dla psychiatrow oznacza to glgbsze
poznanie zaleznosci psychobiologicznych stanowigce prze-
ciez podstawe do ich dziatan terapeutycznych. Mozna mie¢
nadzieje, ze takie lepsze poznanie i lepsze zrozumienie tych
zaleznosci moze przetozy¢ si¢ na niesienie lepszej pomocy
dla chorych z zaburzeniami psychicznymi.

PISMIENNICTWO

1. Freud F. Einwurf einer Psychologie (manuskrypt napisany
wspolnie z Josefem Breuerem); 1895.

337

2. Waldeyer-Hartz H. Ueber einige neuere Forschungen im
Gebiete der Anatomie des Zentralnervensystems. Deutsche
medizinische Wochenschrift 1891; 17: 1213-1218, 1244-1246,
1287-1289, 1331-1332, 1350-1356.

3. Kandel ER. A new intellectual framework for psychiatry. Am
J Psychiatry 1998; 155: 457-469.

4. Kandel ER. Psychiatry, Psychoanalysis, and the New Biology
of Mind. American Psychiatric Publishing Inc. Washington,
DC; 2005.

5. Agid O, Shapira B, Zislin J, Ritsner M, Hanin B, Murad H,
Troudart T, Bloch M, Heresco-Levy U, Lerer B. Environment
and vulnerability to major psychiatric illness: a case control
study of early parental loss in major depression, bipolar disor-
der and schizophrenia. Mol Psychiatry 1999; 4: 163-172.

6. Caspi A, Sugden K, Moffit TE, Taylor A, Craig IW, Harrington
H, McClay J, Mill J, Martin J, Braithwaite A, Poulton R.
Influence of life stress on depression: moderation by a poly-
morphism in the SHTT gene. Science 2003; 301: 386-389.

7. Nemeroff CR, Heim CM, Thase ME, Klein DN, Rush AJ,
Schatzberg AF, Ninan PT, McCullogh JP, Weiss PM, Dunner
DL, Rothbaum BO, Kornstein S, Keitner G, Keller MB.
Differential responses to psychotherapy versus pharma-
cotherapy in patients with chronic forms of major depres-
sion and childhood trauma. Proc Nat Acad Sci 2003; 100:
14293-14296.

8. Polanczyk G, Caspi A, Williams B, Price TS, Danese A,
Sugden K, Uher R, Poulton R, Moffit TE. Protective effect of
CRHI1 gene variants on the development of adult depression
following childhood maltreatment: replication and extension.
Arch Gen Psychiatry 2009; 66: 978-985.

9. Beck AT. The evolution of the cognitive model of depression
and its neurobiological correlates. Am J Psychiatry 2008;
1165: 969-977.

10. Goldapple K, Segal Z, Garson C, Lau M, Bieling P, Kennedy
S, Mayberg H. Modulation of cortical-limbic pathways in ma-
jor depression: treatment-specific effects of cognitive beha-
viour therapy. Arch Gen Psychiatry 2004; 61: 34-41.

11. Harmer CJ, Goodwin GM, Cowen PJ. Why do antidepres-
sants take so long to work? A cognitive neuropsychological
model of antidepressant drug action. Br J Psychiatry 2009;
195: 102-108.

Opieka srodowiskowa? Skutecznos¢ farmakoterapii?

Community care? Medication effectiveness?

IRENA NAMYSEOWSKA

Klinika Psychiatrii Dzieci i Mlodziezy, Instytut Psychiatrii i Neurologii, Warszawa

Z wielu pytan i dylematow dotyczacych psychiatrii polskiej
wybratam dwa zagadnienia. Po pierwsze chcialabym zastano-
wic si¢ w jakim kierunku zmierza psychiatria w Polsce, czy rze-
czywiscie dgzymy do rozwoju psychiatrii srodowiskowej zgod-
nie z Narodowym Programem Ochrony Zdrowia Psychicznego
i po drugie jakie znaczenie majg dla klinicysty wyniki meta-
analiz, podkreslajace wigkszg skuteczno$¢ pewnych tylko le-
kow przeciwpsychotycznych i przeciwdepresyjnych.

1.

Fakt konieczno$ci rozwoju psychiatrii Srodowiskowe;j
w Polsce wydaje si¢ nie budzi¢ watpliwo$ci. Stale o tym
méwimy, piszemy, a ostatecznym wyrazem tej tendencji
staly si¢ tezy zawarte w Narodowym Programie Ochrony
Zdrowia Psychicznego. Powstaje pytanie dlaczego wobec
tego, tyle trudnos$ci sprawia przeksztatcanie dotychczaso-
wych form pomocy osobom z zaburzeniami psychicznymi
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w opieke $rodowiskowa. Zwyczajowo przywykliSmy thu-
maczy¢ te trudno$¢ kosztami, zwlekaniem Ministerstwa
Finanséw w przyznaniu odpowiednich kwot na realizacje
Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego,
lub ocigganiem si¢ wladz samorzadowych w tej kwestii.
Wreszcie zawsze pozostaje (nie bez racji) przystowiowy
,chlopiec do bicia” czyli NFZ, z trudem zmieniajacy zasa-
dy finansowania, a zwlaszcza myslenie o organizacji lecz-
nictwa, z mniejszym naciskiem na role szpitali.

Nie negujac znaczenia i zasadnosci wszystkich wy-
mienionych powyzej powodoéw chciatabym wyrazi¢ prze-
konanie, ze moim zdaniem przyczyna lezy w nas samych,
w nadmiernym przywiazaniu do szpitala psychiatrycznego
jako centralnego miejsca leczenia pacjentoéw, a takze szko-
lenia psychiatréw. To przywiazanie i przecenianie roli szpi-
tala nie jest takze obce mnie samej. W wyniku tej sytuacji
trudno jest sobie wyobrazi¢ samodzielnego pracownika na-
ukowego, a co dopiero profesora, ktory objatby nie Klinike,
a Centrum Zdrowia Psychicznego i uczynit z niego akade-
micki o$rodek nie tylko o duzym prestizu klinicznym, ale
takze dydaktycznym i naukowo-badawczym. Przyznam
sie, ze w gruncie rzeczy nie wiem, dlaczego tak mocno
mamy wdrukowane, ze szpital jest najodpowiedniejszym
miejscem leczenia, cho¢ zgadzamy si¢, ze moze to lecze-
nie powinno trwaé krocej i dlaczego w efekcie szpitale
przyciagaja najlepszych stazystow i psychiatrow. Czy ten
swoisty ,,szpitalocentryzm” wynika z tradycji, czy syste-
mu ksztatcenia studentow, ktorzy prze okres studiow prze-
bywaja glownie w szpitalach, tam spotykajg swoich ,,mi-
strzow 1 mentorow” i w efekcie dalsze swoje zycie zawodo-
we wigza z oddziatami, a nie ambulatorium. Czy wreszcie,
nasz obraz osoby chorej psychicznie, nasza wizja chorego
nie zawiera w sobie elementow strachu (podobnie zresz-
ta jak wizja spoleczenstwa, ktorego jesteSmy cztonkami),
ze w warunkach leczenia $rodowiskowego nie zdotamy
sobie poradzi¢ z potencjalng agresywnoscig i dezorgani-
zacjg pacjentow. Czy dostatecznie wierzymy w role rodzi-
ny w powrocie pacjenta do srodowiska? Ostatnio, z calg
pewnosciag stuzy¢ tym trudno$ciom moze dezorganizacja
lecznictwa ambulatoryjnego — jesli nie jego upadek, a takze
brak rejonizacji. Ten ostatni powod wydaje si¢ w sposob
istotny utrudnia¢ planowanie powstawania o$rodkéw po-
mocy srodowiskowej.

Mysle, ze by¢ moze istnieje jeszcze wiele innych
przyczyn trudno$ci w rozwoju psychiatrii sSrodowiskowej
w Polsce, ze istniejg jeszcze inne pytania, ktore sobie sta-
wiamy. Zachgcam wigc do dyskusji na ten temat.
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2.

Drugie pytanie dotyczy roli publikowanych metaanaliz dla
codziennej praktyki psychiatry klinicysty. Czy w ich wyniku
mamy leczy¢ wszystkich pacjentow tylko tymi lekami, ktore
okazaty si¢ skuteczniejsze niz inne.? Mam wrazenie, ze tkwi-
my w swoistej putapce. Z jednej strony coraz bardziej domi-
nujace zasady ,,medycyny opartej na dowodach” zmniejszaja
znaczenie do$wiadczenia klinicznego, z drugiej za$, wyniki
metanaliz budzg nasze watpliwosci co do mozliwosci zasto-
sowania ich w praktyce, jako obowigzujacych zasad leczenia.
Stad, coraz cze¢Sciej pojawiajace si¢ postulaty duzych badan
nad tzw. ,,zwyklymi pacjentami”, ale te sg niezwykle trud-
ne metodologicznie i, co nie jest bez znaczenia, kosztowne.
A ich kosztéw z pewnoscig nie pokryjg firmy farmaceutycz-
ne. Z pewno$cig minusem badan nad skutecznoscig lekow
jest specyficzny dobor pacjentow, wykluczajacy tych najcie-
zej chorych, wyznaczenie jako poprawy zmniejszenie si¢ ob-
jawow o 50% jak ma to miejsce np. w badaniach nad lekami
przeciwdepresyjnymi. Stad postulaty postugiwania si¢ raczej
kryterium wyzdrowienia (ang. recovery) niz kryterium 50%
poprawy wynikéw odpowiedniej skali. Podstawowy dylemat
w tej kwestii wydaje si¢ dotyczy¢ tego, ze randomizowane,
kontrolowane badania, metodologicznie poprawne wiaczajg
wysoce wyselekcjonowane grupy pacjentow, zas ich wyniki
z trudem poddaja si¢ generalizacji na szerokie rzesze pacjen-
tow, a badania ,,naturalistyczne” niosg ze sobg duze trudno-
sci 1 watpliwosci metodologiczne. Moim zdaniem jest jesz-
cze jedna przyczyna pewnej naszej niechg¢ci do metaanaliz.
Wydaje si¢, ze w kazdym z nas jako lekarzy istnieje potrzeba
odwotywania si¢ do wiasnego doswiadczenia klinicznego,
moze nawet intuicji, preferujemy pewne leki a ,,nie lubimy”
innych. Co wigcej wiadomo, Ze te czynniki takze odgrywaja
istotng rolg w sukcesie procesu leczenia. JestesSmy tez stale
,,bombardowani” nowymi wynikami badan, z ktorych wyni-
ka, ze kazdy nowy lek jest lepszy niz poprzedni, podczas gdy
nasz wlasny rozsadek kliniczny uczy nas, ze uptywa sporo
czasu zanim nauczymy si¢ dla kogo ten lek jest najlepszy
i jakie ma objawy uboczne. Wszak chloropromazyna miata
leczy¢ schizofrenig, a jej wprowadzeniu i pierwszym efektom
towarzyszyt niezwykly entuzjazm, podobny do tego jaki to-
warzyszyt atypowym neuroleptykom i efektowi ,,przebudze-
nia si¢” wielu pacjentdw po ich zastosowaniu. Jak wybrnaé
z tej trudnej sytuacji — cheieliby$my bowiem, zeby psychia-
tria byta tak, jak inne dyscypliny medyczne bardziej oparta
na dowodach, a rownoczesnie tkwi w nas przekonanie, ze jest
takze sztuka? Odpowiedz na to pytanie pewnie kazdy z nas
musi sobie znalez¢ sam.
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Czy psychiatrzy w przysztosci beda nadal potrzebni?
Gdyby ,,przyszto$¢” zamkna¢ w przedziale 20-30 lat, to wte-
dy tatwiej snué¢ rozwazania, bo ponad 30-letni okres mojej
pracy pokazuje jak wiele zjawisk zwigzanych z psychiatrig
moze ulec istotnym przemianom i jak wiele si¢ nie zmienia.

By¢ moze przez najblizsze dziesigciolecia zakres dziatan
psychiatrow nie ulegnie znaczacej metamorfozie, a wielu pa-
cjentow nadal bedg leczona w ,,gettach psychiatrycznych”.
Lekarze innej specjalno$ci niechetnie zajmuja si¢ chorymi
psychicznie i ciggle wigkszos$¢ z nich uwaza, ze psychia-
tria to bardziej ,,sztuka” niz bardzo wazna galaz medycyny.
Mozna tez przypuszczac, ze dla decydentdéw w kwestii na-
ktadow finansowych chorzy na zaburzenia psychiczne nadal
pozostana grupa pacjentow, w ktora znacznie mniej warto
inwestowac niz w chorych na schorzenia somatyczne.

Mozliwy jest tez inny, niepokojacy obraz przysztosci,
w ktorym wigkszo$¢ dziatan w psychiatrii zostanie zopera-
cjonalizowana, diagnoza bedzie wylacznie sprawdzeniem
spelienia kryteriow wilaczajacych i wykluczajacych zgod-
nie z obowiazujaca klasyfikacjg zaburzen psychicznych [jak
np. 1], nasilenie objawow bedzie ocenione tylko na podsta-
wie punktacji uzyskanej przez pacjenta w odpowiednich ska-
lach, a terapia be¢dzie zaproponowana zgodnie ze standarda-
mi, algorytmami i wynikami najnowszych meta-analiz [jak
np. 2, 3, 4]. Takie dziatania moze podjac kazdy lekarz. By¢
moze pacjenci w lepszym stanie psychicznym, w ramach do-
brej wspotpracy w terapii, bedg dokonywaé samooceny stanu
psychicznego i z plikiem wydrukowanych wynikow zgtasza¢
si¢ do lekarza, co zaoszczedzi cennego czasu, szczegélowo
wyznaczonego przez NFZ na wizyte u specjalisty. Algorytmy
postgpowania terapeutycznego rozstrzygng, gdzie pacjent wi-
nien by¢ leczony — w ambulatorium, lub w szpitalu, przez
psychiatre czy tez przez lekarza rodzinnego [jak np. 5].
Wybdr leku bedzie w przysztosci takze zaleze¢ od wynikow
zleconych badan genetycznych, ktore przyniosg informacje
po kuracji lekiem z jakiej grupy pacjent najprawdopodobniej
uzyska najwigksza poprawe, czy jest ,,szybko” czy tez ,,wol-
no” metabolizuje i czy posiada odpowiednio funkcjonujace
cytochromy, przez ktore wybrany lek jest metabolizowany,
tak wigec decyzja o farmakoterapii bedzie wynikiem pracy
wielu specjalistow. Sciste przestrzeganie tych zasad moze
przynie$¢ dobre rezultaty i pozwoli w znacznym stopniu
unikngé wystepowania objawdéw niepozadanych i powaz-
nych powiktan [jak np. 6]. Wprowadzenie obowigzku syste-
matycznej oceny nasilenia zaburzen psychicznych za pomocg
odpowiednich skal, ale takze przy pomocy innych skompliko-
wanych i bardziej kosztownych metod, ktore zaktadam stang
si¢ dostepne, np. QEEG, prawdopodobnie pozwoli na wcze-
sne stwierdzenie, czy po zastosowanej farmakoterapii pacjent
poprawi si¢ czy tez nie, co moze zmniejszy¢ istotnie czas

prawdopodobnie nieskutecznych dziatan, a zatem czas hospi-
talizacji, pogorszenia stanu psychicznego i przede wszystkim
naktady finansowe [jak np. 7]. Takie, coraz bardziej ,,celowa-
ne” terapie spowoduja, ze bedzie potrzebna coraz mniejsza
liczba migjsc szpitalnych dla tej grupy pacjentdw. Jesli zgod-
nie ze standardem okaze si¢, ze pacjent jest ,lekooporny”
i nie ma przeciwwskazan do EW lub innych metod terapii
biologicznej, ktore mam nadziej¢ w przysztosci beda lepiej
poznane i bardziej dostepne, to zostang mu one zalecone. Czy
EW, przezczaszkowa stymulacje magnetyczng, stymulacje
nerwu btgdnego musi wykonywaé psychiatra? Oczywiscie
— nie. Moze to robi¢ kazdy lekarz, a moze nawet $redni per-
sonel medyczny, po odpowiednim przeszkoleniu. Zaktadam,
ze upowszechnienie tych metod istotnie zmniejszy odsetek
pacjentow z przewlektym przebiegiem niektorych zaburzen
psychicznych, nie poprawiajacych si¢ na zadnej z wymienio-
nych wezeéniej strategii terapeutycznych. Oczywiscie, zgod-
nie z algorytmem pacjenci ci od dawna, poza farmakotera-
pia, beda uczestniczy¢ w dziataniach psychoterapeutycznych
(przede wszystkim CBT), podobnie zresztg jak pacjenci z po-
prawa w celu zwigkszenia i podtrzymania efektow leczenia.
Zgodnie z algorytmem lekarz bedzie kontynuowat leczenie
podtrzymujace. Monitorowanie stanu psychicznego pacjenta
w tej fazie leczenia bedzie rowniez przebiegaé przy aktyw-
nym jego udziale. Wspdtpracujacy w terapii pacjent bedzie
ocenial swoj stan psychiczny w zaleconych skalach i wyniki
tej oceny bedzie dostarczat lekarzowi na kazdg wizyte lub
dzigki odpowiedniemu systemowi szybkiego powiadamiania
(np. przy pomocy SMS) o wystepujacym u niego pogorsze-
niu (np. o myslach samobojczych). Czy ten monitoring musi
wykonywac¢ lekarz psychiatra? Chyba nie, bedzie potrzebny,
gdy pojawig si¢ niepokojace sygnaly monitoringu (np. wzro-
$nie punktacja w skalach, w okreslonych itemach).

Od dawna edukuje si¢ rozne grupy specjalistow, przede
wszystkim lekarzy pierwszego kontaktu, na temat kryte-
riow rozpoznawania, co prawda tylko pewnych zaburzen
psychicznych (przede wszystkim depresyjnych i lekowych,
otepienia), rozmaitosci ich obrazu klinicznego, przebiegu
a takze zasad leczenia i faktem jest, ze obecnie wielu pa-
cjentow, przede wszystkim z mniej nasilong depresja lub
zaburzeniami Igkowymi jest leczonych (lepiej lub gorzej)
przez lekarzy nie-psychiatrow.

Przewlekle chorzy trafig zapewne do dobrze zorganizo-
wanych zaktadow opickunczo-leczniczych, w ktérym psy-
chiatra bedzie pojawiat si¢ tylko jako konsultant, pacjenci
z niejasng diagnoza, dzigki wspolpracy wielu specjalistow
w koncu ja otrzymaja i znajda si¢ w odpowiednich placow-
kach medycznych, a chorzy silenie pobudzenie psychoru-
chowo, zagrazajacy sobie i innym osobom, dzigki poste-
powi farmakoterapii w krotkim czasie beda mogli znalez¢é
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si¢ na oddziatach otwartych lub leczy¢ si¢ ambulatoryjnie.
Zespoty opieki §rodowiskowej, w ktorych psychiatra nie
odgrywa najwazniejszej roli, zapewnia opieke pacjentom
zle wspotpracujacym w leczeniu.

Oczywiscie, nie kazdy pacjent miesci si¢ w standardzie
postgpowania, wielu wymaga ,,indywidualnego podejscia”,
ale co to wlasciwie oznacza? Juz obecnie wigkszo$¢ dziatan
diagnostyczno—terapeutycznych przebiega w psychiatrii tak
jak w przypadku pacjentow ze schorzeniami somatycznymi,
czasem dzieje si¢ ,,co$ wigcej”. Psychiatra bywa jedyna oso-
ba nawiazujaca z pacjentem kontakt werbalno—emocjonal-
ny, stuchajaca go osoba, troszczaca si¢ o jego samopoczucie
i los, probujaca wplynac¢ na rodzing, otoczenie, przejmujaca
opieke nad jego losem, zyciem. Te wszystkie dziatania nie
ujete w procedury NFZ zapewne zanikna.

Mam nadziejg, ze psychiatrzy beda nadal potrzebni, cho¢
by¢ moze, wbrew wielu opiniom, w przysztosci bedzie po-
trzeba coraz mniejszej ich liczby, podobnie jak i coraz mniej-
szej liczby szpitali psychiatrycznych. Lekarzom nie-psychia-
trom, nieprzygotowanym na nawigzywanie kontaktu z osoba-
mi ,,odmiennymi”, na specyficzny §wiat przezy¢ pacjentow
psychotycznych (np. chorych na schizofrenig), ich zaburzone
myslenia, niezrozumiale zachowania mogg nie wystarczy¢
w prowadzeniu skutecznej terapii najlepsze i najbardziej
szczegotowe standardy postepowania czy drzewa decyzyjne.
Psychiatrzy beda jednak petni¢ przede wszystkim rolg kon-
sultacyjng, w szczegolnie trudnych przypadkach ustalaé zto-
zong diagnoze, dzigki specjalnym umiejgtnosciom zwigza-
nym z dobrg znajomoscia psychopatologii i niuansow terapii
oraz rolg koordynujaca Scistg wspodtprace z innymi specjal-
nosciami medycznymi (co bgdzie wymagato szerokiej wie-
dzy biologicznej) oraz z psychologami i psychoterapeutami.
Specjalistyczng opieke psychologiczng przejma psychotera-

Sprawozdanie: Kluczowe pytanie wspolczesnej psychiatrii

peuci, terapi¢ podtrzymujaca, psychoedukacje — wyszkolony
odpowiednio $redni personel medyczny, podobnie jak opieke
nad przewlekle chorymi i wlasnie ta grupa pracownikéw zna-
cz3co si¢ zwigkszy.
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Moje refleksje nad tematem tej sesji zostaty zdominowa-
ne przez tezy artykulu Heinza Katchniga opublikowanego
juz w jezyku polskim [1]. Trudno zreszta wykluczy¢ wptyw
fazy zycia zawodowego, w jakiej si¢ znajduje, a takze debat
wspoélczesnej mysli po-ponowoczesnej.

Wydaje mi si¢, ze najwazniejszym pytaniem wspolczesnej
psychiatrii jest to pytanie lub sg te pytania, ktore rodza si¢ w toku
nowego budowania tozsamosci psychiatrow. Poszukiwania
tozsamosci psychiatrow obejmujg podstawy naukowe ich dys-
cypliny, ale takze zasad postgpowania praktycznego.

Psychiatria nigdy nie miata wtasnej, wypracowanej tylko
dla tej dyscypliny metodologii. Opierata si¢ na doswiadcze-
niu innych nauk klinicznych z trudem odrywajac sig, cza-
sem tylko na pewien czas, od metod wypracowanych przez

starsze obszary nauk klinicznych. Moze bardziej niz inne
dyscypliny kliniczne korzystata z dorobku filozofii czto-
wieka. A podobnie jak i inne nauki medyczne odwolywata
si¢ do dorobku nauk podstawowych: anatomii, fizjologii,
biochemii, biofizyki, embriologii, oraz nauk spotecznych —
psychologii i1 socjologii [p. 2].

Postep w naukach podstawowych, z ktérych korzysta
psychiatria, w ostatnich dekadach wniost do zasobu wiedzy
nowe znaczgce dane. Ta nowa wiedza wymaga przebudowy
zrebow nauk podstawowych i zmiany zatozen dotychczas
traktowanych jako niewzruszone prawdy. To z kolei pocig-
ga za sobg konieczno$¢ zmian paradygmatycznych postaw
psychiatrii. Czy te podstawowe dla mysli psychiatrycznej
prawdy rzeczywiscie sg skutecznie modyfikowane? Wydaje
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si¢, ze tak nie jest. Wysitki, o ktorych mowa powyzej skta-
niajg psychiatréw raczej do dzielenia psychiatrii na pozo-
stajgce w opozycji czgsci: np. psychiatri¢ biologiczna, prze-
ciwstawiang psychiatrii humanistycznej. Lub do wyodrgb-
niania nowych: np. neuropsychiatrii.

Co do praktycznych rozwigzan zagrozenie jawi si¢ jako
powazniejsze. Wspolczesny $wiat sktania cala medycyne
do poddania si¢ kontrolowaniu z zewnatrz. Oczekuje sig,
ze dziatania lekarza mogg by¢ traktowane tak, jak kazdy
inny produkt ustugowy i poddawane tej samej zasadzie
gospodarowania. A takze, wobec przemoznego panowa-
nia nauki jako najwyzszego kryterium racji, ze dziatania te
moga by¢ oparte na zasadach wywiedzionych z naukowych
przestanek po sprawdzeniu ich efektywnosci metodami na-
ukowymi. Naukowymi, to znaczy w eksperymencie, ktory
mozna powtorzy¢ uzyskujac te same wyniki.

Pytanie, moze jeszcze waznigjsze niz pierwsze, tyczy
adekwatnosci tak rozumianej metody naukowej do weryfiko-
wania efektywnos$ci dziatan psychiatry. Watpliwos¢ dyktuja-

341

ca to pytanie (to prawda, ze podsuwa réwniez odpowiedz)
wigze si¢ ze znaczeniem czynnikow relacji migdzy lekarzem
i pacjentem, ktore z trudem, jesli w ogdle poddaja si¢ ope-
racjonalizacji [p. 3] W zwiazku z tym sa zazwyczaj w bada-
niach nad efektywnoscig zaniedbywane.
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Przygotowywane aktualnie nowe wydania kryteriow dia-
gnostycznych zaburzen psychicznych: DSM-V i ICD-10,
wedlug przedstawianych propozycji, maja znacznie odbiegaé
od obecnie stosowanych wersji tych klasyfikacji (DSM-IVTR
i ICD-10). Poza nieraz istotnymi zmianami w kategoryzacji
zaburzen psychicznych uwzglgdnia¢ majg rowniez w pew-
nych obszarach psychopatologicznych podej$cie wymiarowe.
Stanowig pewien kompromis mi¢dzy dwoma przeciwstawny-
mi systemami opisu rzeczywistosci klinicznej. Pytanie, kto-
ry z nich jest bardziej adekwatny i uzyteczny wydaje si¢ by¢
jednym z istotniejszych dylematow wspdtczesne)j psychiatrii.

Klasyfikacja zaburzen psychicznych, biorac pod uwage
ztozonos¢ 1 wielopoziomowos$¢ zjawisk psychicznych nigdy
nie bedzie w sensie $cistym odpowiadata kryteriom logicz-
nym wyczerpujacego i roztacznego podziatu na okreslone
klasy. Obecng mozemy okresli¢ jako posrednig pomigdzy
klasyfikacjami: naturalng i sztuczng z nadzieja, iz bedzie co-
raz bardziej przyjmowala charakter tej pierwszej, opierajac
si¢ na istotnych i zwigzanych z rzeczywistoscia wyktadni-
kach klinicznych.

Systematyka zaburzen psychicznych musi posiada¢ walor
pragmatyczny i by¢ przydatna w prognozowaniu i leczeniu,
powinna umozliwia¢ wiarygodna kwalifikacje kazdego indy-
widualnego przypadku i okre§la¢ mozliwe jego przyczyny.

1. Rozwdj systemow klasyfikacyjnych w psychiatrii.
Poczatki usystematyzowanej klasyfikacji zaburzen psy-
chicznych siggaja przetomu XIX 1 XX wieku, kiedy to

E. Kraepelin (1899 r., 1910 r.) przedstawit swoja klasyfikacje
nozologiczng. Opart si¢ na popularnej w dwczesnej medy-
cynie klasycznej koncepcji choroby, ktéra ma swoje okre-
slone: przyczyng, przebieg, zejscie i leczenie. Klasyfikacja
Kraepelina probowata potaczy¢ przebieg i obraz kliniczny
z okreslong lokalizacja anatomiczna i przypisac je czynnikom
patogenetycznym, ktore w wickszosci przypadkow miaty je-
dynie charakter hipotetyczny. Utworzyt w ten sposob okreslo-
ne kategorie nozograficzne. Podejscie nozologiczne od same-
go poczatku spotkato si¢ z krytyka. K. Bonhoeffer (1911 r.)
zauwazyl, iz r6zne przyczyny (somatyczne) moga wywolac
ten sam obraz psychopatologiczny, z kolei ta sama przyczy-
na — roézne obrazy psychopatologiczne. P. Hoche (1912 r.)
wprowadzit pojecie kompleksu objawow. Podejscie syndro-
mologiczne postulowato obecnos¢ wystepujacych wspolnie
zespolow objawow psychopatologicznych, ktore jednak nie
byly jednolite pod wzglgdem etiologicznym. Stanowito uzu-
pehienie lub alternatywe dla podejscia nozologicznego.
Klasyfikacja amerykanska DSM-I, wprowadzona w roku
1952, wprowadzita pojecie ,,zaburzenia” (disorder), co stano-
wito pewien kompromis mi¢dzy koncepcja choroby a zespotu
psychopatologicznego. Dalsze badania nad klasyfikacja za-
burzen psychicznych, zdominowane przez psychiatri¢ ame-
rykanska, prowadzily kolejno poprzez kryteria Feighnera,
RDC, DSM-III do DSM-IV, takze ICD-10 do ustalenia ka-
tegorii diagnostycznych, ktore byly jednoznacznie okreslo-
ne za pomocg kryteriow operacyjnych. Klasyfikacje te nie
opieraly si¢ na przestankach teoretycznych, koncepcjach
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patogenetycznych zaburzen psychicznych. Jedyny wyjatek
stanowito kryterium obecnosci zwigzku przyczynowego
miedzy organiczna/somatyczng przyczyng a wystapieniem
zaburzenia.

2. Model kategorialny.

Obecne klasyfikacje: DSM-1V i ICD-10 majg charak-
ter kategorialny. Kazda kategoria diagnostyczna jest $ci-
sle zdefiniowana. Zaliczenie pacjenta do danej kategorii
wymaga spetnienia kryteriow operacyjnych. Skiadaja si¢
na nie przede wszystkim: okreslona liczba objawow z poda-
nego zestawu objawow psychopatologicznych oraz czas ich
trwania. Zar6wno objawy jak i1 ich minimalna liczba, ko-
nieczne do rozpoznania, zostaty arbitralnie ustalone przez
grono ekspertow, opracowujacych system klasyfikacyjny.
Tak rygorystyczne postgpowanie obowigzuje kazdego sto-
sujacego kryteria DSM-IV. W przypadku klasyfikacji ICD-
10 odnosi si¢ to jedynie do tzw. kryteriow badawczych,
w praktyce codziennej obowigzujg mniej rygorystyczne
wskazowki diagnostyczne.

System taki bardzo ujednolica procedure diagnostyczna,
zwlaszcza iz zalecane jest postugiwanie si¢ w czasie proce-
su diagnostycznego okreslonymi narzedziami, szczegodlnie
przy stosowaniu klasyfikacji DSM-IV (np. SCID). Zwigksza
to zgodnos$¢ kwalifikacyjna, a lekarzowi daje poczucie kom-
fortu i bezpieczenstwa. Dotyczy to rowniez terapii — opraco-
wywane sg zalecenia postgpowania w odniesieniu do okre-
slonych danymi kryteriami kategorii diagnostycznych.

3. Krytyka modelu kategorialnego.

Zastosowanie Scistych kryteriow diagnostycznych pro-
wadzi do tego, ze wicle 0sdb, ktore niewatpliwie wymagaja
interwencji terapeutycznej, nie otrzymuje jej, poniewaz nie
zostajg spetnione kryteria operacyjne kategorii diagnostycz-
nej. Odsetek takich 0sob (z tzw. zaburzeniami podprogowy-
mi), na co wskazuja liczne badania, jest niematy. Wielu pa-
cjentdw otrzymuja rozpoznanie ,,zaburzenia nigdzie indziej
nieokreslonego”, co wyraznie wskazuje na niedoskonatosc¢
stosowanej klasyfikacji. Konsekwencje tego sg rdzne, takze
natury finansowej, na co zwraca si¢ ostatnio uwage.

Obecne klasyfikacje diagnostyczne nie majg charakteru
hierarchicznego. Stad niezwykle wysoki odsetek rozpozna-
wanej wspotchorobowosci. U okoto 50% pacjentdw rozpo-
znawane sg co najmniej dwa zaburzenia psychiczne, trzy
—u 23%. Tak wysoki odsetek wspotchorobowosci sugeruje,
iz kategorie diagnostyczne nie opisuja w petni istniejacg
rzeczywisto$¢ kliniczna.

Niebezpieczng konsekwencja $cistego stosowania obo-
wigzujacych kryteriow diagnostycznych jest wylaczne
skoncentrowanie si¢ na objawach ujetych w kryteriach
operacyjnych. Prowadzi to do zubozenia opisu psychopa-
tologicznego indywidualnego pacjenta, niedostatecznego
uwzglednienia wielu innych zmiennych, ktore moga nie-
rzadko mie¢ decydujace znaczenie dla wiasciwej oceny
i podjecia najodpowiedniejszego postgpowania terapeu-
tycznego. Ograniczenie si¢ do znajomos$ci objawdéw psy-
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chopatologicznych jedynie w oparciu o bardzo lakoniczne
definicje, zatagczone do kryteriow diagnostycznych, stano-
wi powazne niebezpieczenstwo sformalizowania i zbyt po-
wierzchownego procesu diagnostycznego.

Rowniez skutecznos¢ okreslonych lekéw nie odpowiada
podziatowi na okreslone kategorie diagnostyczne. Np. SSRI
sa skuteczne zar6wno wobec niektorych zaburzen lgkowych
jak i epizodow depresji, a w obrebie kazdej z tych kategorii
diagnostycznych jedynie do czgsci przypadkow. Diagnoza
nie posiada zatem silnej wartosci prognostyczne;j.

Badania poszukujace zwigzkow migdzy okreslonymi
kategoriami diagnostycznymi a czynnikami biologicznymi
czy psychospotecznymi nie przyniosty pozytywnych wyni-
kow. Jezeli w ogble obecne, zwigzki te sg stabe, mato spe-
cyficzne, co sugeruje heterogenno$¢ ustalonych kategorii
diagnostycznych.

W oparciu o powyzsze fakty wielu badaczy powatpiewa,
czy obecne systemy klasyfikacyjne majg charakter natural-
ny i przystaja do rzeczywistosci klinicznej. By¢ moze opi-
sywalby ja lepiej podzial na inne kategorie diagnostyczne,
zawierajace inne grupy objawdéw psychopatologicznych.
Coraz czgsciej pojawiajg si¢ glosy, ze odpowiedniejsze by-
loby zastosowanie innego systemu klasyfikacyjnego: nie
kategorialnego a np. wiclowymiarowego.

4. Model wielowymiarowy.

Modele wymiarowe czy wiclowymiarowe stosowane
sg czesto w psychologii, np. w klasyfikacji typéw tempera-
mentu czy osobowosci, np. w klasyfikacji Eysencka. Niemal
powszechnie uwaza sig¢, iz lepiej od klasyfikacji kategorial-
nej opisuja zaburzenia osobowosci. W odniesieniu do zabu-
rzen psychicznych sprawa jest bardziej skomplikowana.

Podejscie wielowymiarowe w diagnostyce niektorych
zaburzen, np. psychotycznych okazuje si¢ przydatne w pro-
gnozowaniu, prowadzeniu chorych. Niektore wymiary wy-
dajg si¢ tatwiejsze do okreslenia pod wzgledem ich zwigzku
z aktywnoscig okre$lonych uktadow neuroprzekaznikowych
(czynnosciowa psychopatologia, van Praag), czy modu-
Iow neurofizjologiczno-neuropsychologicznych (Gaebel),
co w dalszym etapie moze si¢ wigza¢ z wyborem odpowied-
nich strategii terapeutycznych.

Przy obecnym stanie wiedzy model wymiarowy bytby
trudny do zastosowania. Nie wiemy ile wymiardw i jakie
opisatyby dostatecznie rzeczywisto$¢ kliniczng. Mogtby by¢
zbyt skomplikowany i nie nadajacy si¢ do codziennej prak-
tyki. Z pewnoscig aktualnie nie ma mozliwosci oparcia kla-
syfikacji jedynie na takim modelu. Czy bedzie to mozliwe
w przysztosci i czy jest to wlasciwa droga — nie wiadomo.

Zainteresowanie modelami wielowymiarowymi zwra-
ca naszg uwage na semiotyke psychiatryczna, ktorej
w ostatnim czasie poswigca si¢ malo uwagi. By¢ moze
nowe, uwzgledniajgce osiggnigcia wspotczesnej psycho-
logii 1 neurobiologii, podej$cie do tego bedzie istotnym
krokiem w kierunku lepszego zrozumienia procesow psy-
chopatologicznych i tworzenia naturalnej klasyfikacji za-
burzen psychicznych.
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Za kluczowy problem wspoélczesnej psychiatrii uwazam
pytanie o jej tozsamosc¢: czym si¢ zajmuje, jakie sa jej grani-
ce oraz jaka jest etyczna odpowiedzialno$¢ psychiatry.

1.

Problem przedmiotu psychiatrii: czy psychiatria zaj-
muje si¢ mézgiem czy umystem? Powszechnie uznaje si¢
istnienie dwoch fundamentéw psychiatrii: biologii i psy-
chologii. (Niektorzy dodajg takze socjologie, antropologi¢
kulturowa, nie kwestionujac jednak prymarnej roli dwoch
wstepnie tu wymienionych dziedzin nauki.) Na poziomie
teoretycznym przyjmuje si¢, ze niezbedne jest otwarcie
zardwno na przyrodoznawczy, jak i na humanistyczny wy-
miar psychiatrii. Jednak w praktyce niezwykle rzadko udaje
si¢ te perspektywy taczy¢. Psychiatra na ogot — niezaleznie
od ,,poprawnych politycznie” deklaracji o swym podej$ciu
holistycznym (,,cztowiek jest catos$cig”) czy integracyjnym
(,,nalezy taczy¢ farmakoterapi¢ z psychoterapia”) — w prak-
tyce przyjmuje jako dominujaca jedng z narracji i kon-
centrujgc si¢ na biologicznym wymiarze pacjenta staje si¢
»specjalista od mozgu i jego patologii” albo zajmujac si¢
wymiarem psychologicznym staje si¢ ,,specjalista od umy-
shu i jego patologii”. Rzecz jasna, obaj zar6wno przepisuja
leki jak i rozmawiajg ze swymi pacjentami, lecz ich tozsa-
mo$¢ zawodowa, to jak wyglada ich relacja z pacjentem,
to jak samych siebie doswiadczaja w tej relacji, roznig si¢
znacznie. Praktyczne konsekwencje tych roznic sg powazne
(inny obraz pacjenta, inne rozumienie przyczyn zaburzen,
inne plany terapeutyczne). Autentyczna integracja obu tych
perspektyw w umysle i dzialaniu psychiatry jest niezwykle
trudna, o czym posrednio $wiadczy fakt, ze idea spdjnego
Iaczenia biologicznego i psychologicznego wymiaru osoby
pacjenta ma swoja dlugg historie, by wspomnie¢ chociazby
postulaty Jakoba Frostiga [1] czy Antoniego Kepinskiego
[2]. Uderzajaco stabe sa praktycznie rezultaty tych nadziei.
Nie oznacza to jednak, by wspotczesna psychiatria rezygno-
wala z tego — by¢ moze nierealistycznego — projektu: postu-
lat faczenia dwoch paradygmatéw w jeden nadal sg zglasza-
ne na kartach podrgcznikow psychiatrycznych.

Powstaje pytanie, dlaczego ta idea, chociaz niewatpli-
wie stuszna z merytorycznego i etycznego punktu widzenia
spetnia rolg uzytecznej utopii. Z jednej strony odpowiada
za to poglebiajaca si¢ specjalizacja: imponujagcemu rozwo-
jowi wiedzy o mozgu (wiedzy ,,obicktywnej”) towarzy-
szy poglebienie — chociaz nie tak spektakularne — wiedzy
o procesach psychicznych (o zjawiskach subiektywnych).
Ponadto, wydaje si¢, ze za ten podziat odpowiadajg oko-
licznosci psychologiczne: trudno jest nam, psychiatrom,
mysle¢ ,,wiclowersyjnie”, szukamy spdjnej wersji $wiata,
jednej teorii, jednego paradygmatu, w nim nasz umyst bez-
pieczniej si¢ porusza niz w nie zawsze harmonijnej postmo-

dernistycznej mozaice. Na przeszkodzie w realizacji tej idei
spojnosci stoja dodatkowe okoliczno$ci: obie perspektywy
(biologiczna 1 psychologiczna) to zarazem dwa odrebne
dyskursy. Wymagaja one innych metod badawczych, sku-
piaja inne $rodowiska naukowe, wydaja inne czasopisma,
organizujg odrgbne kongresy.

Na marginesie warto wspomnie¢, ze scjentystycz-
nie nastawieni naukowcy zapominajag o owej odrebnosci
metod i traktuja wiedze¢ o tym, co subiektywne jako nie-
pewna, ,,migckka” czy wrecz nienaukowa lub wymagaja
od psychiatréw o nastawieniu humanistycznym (i od psy-
choterapeutow), by w badaniach postugiwali si¢ metoda-
mi adekwatnymi w naukach biologicznych. Przyktadowo:
marginalizowane sg badania jakosciowe, chociaz wihasnie
one ,,pasuja” do ,,psychiatrii humanistycznej”. W tym kon-
tekscie, gdy nie jest oczywisty naukowy charakter humani-
styki [por. 3], ten wymiar psychiatrii w nauce i dydaktyce
pozostaje do pewnego stopnia zaniedbany, z krzywda dla
odbiorcy ustug psychiatrycznych.

Warto zauwazy¢, ze trudnosci w pokonaniu tego rozsz-
czepienia znajduje swoje odzwierciedlenie w sporze filozo-
ficznym i w probie przezwyciezenia dualizmu kartezjanskie-
g0, ktory przyjmuje w nauce postaé problemu psychofizycz-
nego. Niezwykle obiecujaca perspektywa to neuroscience,
ktora ,,przybliza ciato do duszy”. Czy jednak neuronauka
pozwoli pokona¢ problem psychofizyczny i zbuduje zada-
walajagce mosty migdzy tym, co obiektywne a tym, co su-
biektywne? I czy owe mosty nie stang si¢ odrebng dziedzing
i trzecim — osobnym — dyskursem?

Historia psychiatrii (ale takze psychologii i filozofii) uza-
sadnia obawy i sceptycyzm co do mozliwosci ,,jednej teorii
wszystkiego”. Nie powinno nas to jednak ani zwalnia¢ z prob
integracji (przynajmniej na poziomie indywidualnym: tozsa-
mosci psychiatry), ani ze stawiania sobie tego zasadniczego
pytania: pytania o to, czym si¢ zajmuje psychiatria.

2.

Problem granicy psychiatrii: na ile psychiatria powinna
wykracza¢ poza obszar rozpoznawania i leczenia zaburzen
psychicznych i szuka¢ odpowiedzi na pytania dotyczace zy-
cia codziennego?

Obserwowane i opisywane przez socjologdow [np. 4] zja-
wisko medykalizacji zycia codziennego wyraza si¢ podej-
mowaniem przez lekarzy zadan, ktore nie polegaja na zwal-
czaniu chorob ani wzmacnianiu zdrowia, lecz na przyktad
na korygowaniu estetyki ludzkiego ciala (chirurgia pla-
styczna), na ulatwianiu osiggania lepszych wynikow sporto-
wych (,,doping” — legalny i nielegalny) czy na wiaczaniu si¢
w marketing (towar jest chetniej kupowany, jesli o jego war-
tosci poswiadczaja eksperci — lekarze). Dziedzing, w ktorej
medykalizacja jest najbardziej obecna to psychiatria. O ile
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trudno kwestionowac zasadno$¢ obecnosci jezyka psychia-
trycznego w prawie (i klasycznego juz dzi$ pytania: bad or
mad), o tyle budzi¢ moze zastanowienie psychiatryzacja
pedagogiki (dziecko jest niegrzeczne czy cierpi na ADHD?),
psychiatryzacja naturalnych dotad stanow psychicznych
(dawniej: nie§miatos¢ — dzis: Igk spoteczny, dawniej: roztar-
gnienie — dzi$: ADHD dorostych, dawniej smutek po utra-
cie bliskiej osoby — dzié: depresja). Pokusa, by psychiatra
znajdowal recepte (w dostownym i metaforycznym tego
stowa rozumieniu) na naturalne i egzystencjalne problemy
czlowicka jest coraz silniejsza. Zauwazmy, ze pomoc psy-
chiatry w usuwaniu lgkow, depresji czy innych probleméw
emocjonalnych moze by¢ nieoceniona, czegsto niezbedna
inie ona jest tu poddawana w watpliwosc¢. Zastrzezenia nato-
miast budzg niektore konsekwencje uznania, ze ,,psychiatra
jest dobry na wszystko”. Przyktadowo: szerokie korzystanie
z fluoksetyny albo psychoterapii nastawionej na szybkie
usunigcie objawow ,,nerwicy egzystencjalnej” moze prowa-
dzi¢ do uprzedmiotowienia osoby ludzkiej. Powstaja pyta-
nia: Jakie sg konsekwencj¢ psychiatryzacji zycia emocjonal-
nego?. Czy ,,wkrecenie” osobistych probleméw czlowieka
w psychiatri¢ nie oznacza, ze psychiatra przekracza swoje
zadania i kompetencje?

By¢ moze zadaniem psychiatrow jest wrazliwos¢ na t¢ pu-
fapke (skadinad ufundowang na hedonistycznej wizji osoby
ludzkiej) 1 gotowos¢ do swoistego samoograniczenia.

3.

Problem wolnosci psychiatry: jak psychiatra powinien
zadbac¢ o wolno$¢ w badaniach naukowych i praktyce lekar-
skiej i 0 niezalezno$¢ od firm farmaceutycznych?

Wptyw firm farmaceutycznych na konstruowanie klasy-
fikacji psychiatrycznych oraz na krajobraz umystowy psy-
chiatry jest coraz wigkszy [np. 5]. Bez refleks;ji srodowiska
nad tymi zjawiskami psychiatrom grozi utrata intelektualnej
i etycznej wolnosci.

Z jednej strony oczywiste sg zastugi farmakologii dla wy-
prowadzania ludzi z opresji psychicznych. Ponad pot wieku
obecnosci neuroleptykdw w stopniu zupetnie fundamental-
nym zmienito los 0s6b chorujgcych psychicznie. Psychiatra
bez tego or¢za w wielu sytuacjach bylby bezradny, a jego
rola mogtaby si¢ ograniczac jedynie do udziatu w izolowaniu
i wykluczaniu spotecznym o0sob chorych. To sprawia (wraz
z potega medycyny w dyskursie spotecznym), Ze znaczenie
i moc firm farmaceutycznych jest coraz wigksze i bytoby
naiwno$cig niedostrzeganie tego faktu, tak jak i naiwnoscia
byloby ignorowanie firm farmaceutycznych przez spotecz-
no$¢ psychiatryczng. Bez tych firm i ich wsparcia nie odbyl-
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by si¢ niejeden wazki naukowo kongres, splajtowalby nieje-
den warto$ciowy periodyk, nie bytoby wielu wartosciowych
portali internetowych pomagajacych pacjentom zrozumieé
chorobg i chorowanie, a wiedza psychiatréw na temat mozli-
wosci farmakoterapii bytaby znacznie ubozsza.

Jest jednak druga strona medalu, ktérej zrédet mozna
upatrywac wlasnie w potedze firm farmaceutycznych oraz
w jednym z podstawowych motywow rynkowych: cheé
zysku moze przestoni¢ i ostabi¢ misje, jaka jest udzialem
pracownikow stuzby zdrowia. Zeby pojecie ,,stuzby” nie
nabrato charakteru ironicznego i sarkastycznego, powinni-
$my jako psychiatrzy by¢ swiadomi przypadkow selektyw-
nego publikowania prac dotyczacych efektywnosci lekow
(nicoddawanie do druku tych raportéw, ktore stabo po-
twierdzaja efektywno$¢ danego leku lub wrecz te efektyw-
no$¢ kwestionuja) [6]. Powinnismy dbaé, by wybor przepi-
sywanego leku rzeczywiscie zalezat od stanu klinicznego
pacjenta, naszej wiedzy i doswiadczenia, a nie od prezen-
tow przedstawiciela firmy. Powinni$my czuwacé, by wspar-
cie konferencji przez firm¢ nie wiazato si¢ z niemeryto-
rycznymi koncesjami na rzecz tej firmy. Powinni$my by¢
swiadomi trikow marketingowych, jakimi czestuja nas
na konferencjach przedstawicicle firm by zyskaé nasza
»przychylnos¢”.

Przyktady owego ,,powinni$my”” mozna by mnozy¢, a po-
niewaz trudno tu szczegoétowo opisywaé wszystkie mozliwe
putapki, pozostaje jedynie zwrdcenie uwagi na koniecznos$¢
osobistej wrazliwosci zawodowej 1 etycznej psychiatry.

4,
By¢ moze uwagi te mozna traktowac jako znane po-
wszechnie banaty. Ale o banatach tatwo zapomniec.
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