PSYCHOTERAPIA 3 (190) 2019
strony: 17-28
DOI: 10.12740/PT/113336

Wiadystaw Sterna!, Stawomir Murawiec?

WSPOLPRACA PSYCHIATRY I PSYCHOTERAPEUTY
— ZAGADNIENIA PRAKTYCZNE

COOPERATION OF A PSYCHIATRIST AND A PSYCHOTHERAPIST
— PRACTICAL ISSUES

'Katedra Psychiatrii Collegium Medicum Uniwersytet Zielonogorski

Specjalistyczna Praktyka Lekarska

psychotherapy
cooperation in treatment
split treatment

Streszczenie

Lgczenie psychoterapii i farmakoterapii dotyczy przynajmniej 1/3 0sob korzystajgcych z pomocy
psychiatrow i psychoterapeutow. Pomaganie pacjentowi jest skuteczne wtedy, gdy uda sie ustanowic
triadyczny sojusz terapeutyczny obejmujqcy pacjenta, psychiatre i psychoterapeute. Wspolpraca
w takim zespole wymaga od klinicystow dodatkowych kompetencji. Juz na etapie rozwazania
mozliwosci wspolnego prowadzenia pacjenta powinni oni nawigzac ze sobq kontakt, aby ustali¢
mozliwosci i warunki wspolpracy. Komunikacja miedzy specjalistami powinna odbywaé sie od
poczqtku leczenia. Wazne jest, aby specjalisci wymieniali si¢ przynajmniej takimi informacjami, jak
diuzsza nieobecnos¢ ktoregos z nich, zmiana w podejsciu terapeutycznym, istotne zmiany w stanie
klinicznym czy ogolne wrazenie kazdego z nich na temat reakcji pacjenta na leczenie. Mozliwe sq
rowniez sytuacje, w ktorych nie uda si¢ nawigzac¢ satysfakcjonujgcej wszystkie strony wspotpracy.
W niniejszym artykule autorzy omowili najwazniejsze zasady dotyczgcee dobrej wspolpracy migdzy
psychiatrq i psychoterapeutq oraz wskazali na czynniki jg promujgce. Mogq one by¢ punktem wyj-
Sciowym do stworzenia rekomendacji odnosnie do dobrych praktyk w tym zakresie oraz zainicjowaé
dyskusje srodowiska na ten temat.

Summary

Combining psychotherapy and pharmacotherapy concerns at least 1/3 of people being in contact
with psychiatrists and psychotherapists. Helping is effective when it is possible to establish a triadic
therapeutic alliance involving the patient, the psychiatrist, and the psychotherapist. Cooperation in
such a team requires additional skills from clinicians. At the stage of considering the possibility of
cooperation, clinicians should contact each other to determine the possibilities and terms of it. Com-
munication between specialists should take place from the beginning of treatment. It is important
for specialists to share at least such information as prolonged absence of any of them, change in the
therapeutic approach, significant changes in the clinical condition, or the overall impression about
the patient’s response to treatment. There are also situations in which it is not possible to establish
cooperation which would be satisfactory for all the specialists. In this article, the authors discuss
the most important principles of good cooperation between a psychiatrist and a psychotherapist and
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point out the factors that promote it. These can be the starting point for creating recommendations
regarding good practices in this field and initiate a discussion within the professional environment
on this subject.

Wstep

Sytuacje, w ktorych osoba w trakcie psychoterapii przyjmuje jednoczesnie leki psy-
chotropowe nie naleza do rzadkosci. W badaniach przeprowadzonych w Polsce w 2015
roku, obejmujgcych psychoterapeutow pracujacych w Warszawie, oceniano zakres tgczenia
tych dwoch metod leczenia: psychoterapii i stosowania lekow. W pierwszym badaniu 36
psychoterapeutdéw, u ktorych w terapii pozostawato 281 pacjentow, az 55% z nich przyj-
mowato leki w trakcie psychoterapii [1]. Co ciekawe, stwierdzono, ze wigksza liczba
pacjentow bedacych w terapii poznawczo-behawioralnej (CBT) przyjmuje leki (68%) niz
w terapiach o modalnosci psychoanalitycznej i psychodynamicznej (47%). To wstepne
badanie przeprowadzono w osrodku o medycznym charakterze, w ktorym pracuje podobna
liczba lekarzy psychiatrow i psychoterapeutow.

W kolejnym badaniu, przeprowadzonym w poradni i gabinetach o Scisle psychoterapeu-
tycznym profilu, uzyskano dane dotyczace 545 pacjentéw leczonych psychoterapeutycznie
przez 63 psychoterapeutow o orientacji psychodynamicznej i psychoanalitycznej. W tej
grupie 33% pacjentow bedacych w psychoterapii przyjmowato jednoczesnie leki [2]. Wynik
ten byl wigc nizszy od poprzedniego i pozwalal na stwierdzenie, ze mniej wigcej jedna
trzecia do potowy pacjentow uczestniczacych w psychoterapii przyjmuje jednocze$nie leki
psychiatryczne. W ankiecie przeprowadzonej wsrod uczestnikow konferencji ,,Psychiatrzy
dla Psychologow 2015 organizowanej przez Centrum Terapii Dialog w Warszawie uzyska-
no dane dotyczace 671 proceséw psychoterapeutycznych w 45% przypadkow taczonych
zjednoczesnie stosowang farmakoterapia. Zgodnie z wezesniejszymi wynikami w przypad-
ku psychoterapii poznawczo-behawioralnej odsetek taczonych terapii byt wyzszy i wynosit
50%, natomiast w przypadku psychoterapii psychoanalitycznych i psychodynamicznych
41% pacjentdow korzystato z psychoterapii taczonych z lekami [dane niepublikowane].

Podsumowujac mozna powiedzie¢, ze co najmniej 1/3 pacjentdw uczestniczacych
w psychoterapii przyjmuje jednoczesnie leki psychotropowe w jej trakcie, cho¢ by¢ moze
blizsze prawdy moga by¢ informacje o wyzszych wartosciach, pomi¢dzy 40—50%. Uzy-
skane wyniki badan wskazuja, ze wiele osdb uczestniczacych w psychoterapii przyjmuje
rownoczesnie leki, a specjali$ci dostrzegaja korzysci z takiego taczonego leczenia [3, 4].

Leczenie zintegrowane i leczenie rozdzielone

Stosowanie lekow w trakcie psychoterapii moze by¢ zintegrowane z nig lub rozdzie-
lone. W wersji zintegrowanej jeden klinicysta zapewnia psychoterapi¢ i farmakoterapie
— w warunkach polskich jest to lekarz psychiatra. W leczeniu rozdzielonym jeden kli-
nicysta prowadzi psychoterapig, a drugi leczenie farmakologiczne. Mimo powszechnego
stosowania takiego podejscia istnieje zadziwiajaco mato publikacji w jezyku polskim na
ten temat. W pracy opublikowanej w 2016 roku [5] dokonano przegladu argumentdéw za
i przeciw taczeniu psychoterapii i farmakoterapii.
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Temat taczenia psychoterapii i farmakoterapii jest rzadko poruszany, mimo ze najnow-
sze wyniki badan [3, 4] wskazuja na wysoki poziom akceptacji psychoterapii jako metody
leczenia w psychiatrii przez lekarzy psychiatrow. Mogloby wigc to implikowac istnienie
otwartego pola wymiany dos§wiadczen w tym zakresie. Jak dotad nie powstaty jednak
w Polsce rekomendacje odnoszace si¢ do wspolpracy psychiatrow i psychoterapeutow,
cho¢ na $wiecie obecne sa one od dawna i s3 systematycznie uzupetniane [6].

Leczenie rozdzielone paradoksalnie wymaga od klinicystow wigkszych kompetencji
niz prowadzenie psychoterapii lub psychoterapii i farmakoterapii jednoczesnie. Leczenie
rozdzielone wymaga, aby osoby w nie zaangazowane rozpoznaly i zajety si¢ tym, co Busch
i Gould [7] nazywaja ,.trjkatem terapeutycznym” i aby uzyskaty to, co Kahn [8] opisal
jako ,,triadyczny sojusz terapeutyczny”.

W podnoszonym w tej pracy konteks$cie znaczenie maja takze kwestie etyczne. Kiedy
leczenie rozdzielone wynika ze wskazan zwigzanych z pacjentem (na przyktad z diagnoza),
problemy etyczne nie dotycza samej zasadnosci wyboru takiego rozwigzania. W sytuacji,
gdy za leczeniem rozdzielonym stoi tendencja do redukcji kosztow, problemy etyczne
pojawiaja si¢ bardzo czgsto [9].

Poczatek wspolpracy

Biorac pod uwagg problem kliniczny oraz zasoby pacjenta wydawatoby sig, ze to jego
cechy osobowe oraz rodzaj problemu, z jakim si¢ boryka, powinny decydowac o formie
udzielonej pomocy. Tymczasem czgsto to inne czynniki decyduja, Zze pacjent najpierw
przychodzi do psychiatry lub najpierw do psychoterapeuty — cho¢by z uwagi na dostep-
nos$¢ roznych grup specjalistow. Jesli pacjent najpierw spotka si¢ z psychoterapeuta, to ta
osoba nierzadko decyduje, czy zostanie on poddany dalszej ocenie przez psychiatre pod
katem istnienia wskazan do stosowania lekow. Moze si¢ rowniez zdarzy¢, ze przeszkolenie
psychoterapeutyczne bedzie miat rowniez psychiatra, do ktérego jako pierwszego zwroci
si¢ pacjent. Od niego bedzie zaleze¢, czy zapewni pacjentowi rOwniez psychoterapi¢ czy
skieruje go do innego klinicysty na nig. Wyniki badan wskazuja, ze jesli lekarz sam nie
podejmie si¢ psychoterapii bedac psychoterapeuta, to zalecenia co do jej podjecia udzieli
chetniej [4] niz jesli psychoterapeuta nie jest. Na klinicyS$cie ,,pierwszego kontaktu” czesto
bedzie spoczywata odpowiedzialnos$¢ zarzadzania procesem i metodami niesienia pomocy.

Preferencje pacjentéw co do metod uzyskania pomocy i zaangazowania w jedna lub
dwie relacje ze specjalistami moga si¢ rozni¢. Niektorzy pacjenci moga preferowac relacje
wylaczna, a wiec wygode i prywatno$¢ w kontaktach z jednym klinicystg. Takie osoby
mogg opieraé si¢ sugestiom co do wlaczenia drugiego specjalisty w proces leczenia. Inni
pacjenci doceniaja mozliwo$¢ korzystania z komplementarnych umiej¢tnosci dwoch kli-
nicystow i cheg skorzystac z szerszej oferty pomocy. Niektorzy psychofarmakoterapeuci
doceniaja mozliwos¢ specjalizacji wytacznie w zakresie stosowania lekow i buduja baze
polecanych psychoterapeutéw. Inni nie decyduja si¢ na zawezanie aktywnosci zawodowe;j.
Czes$¢ psychoterapeutow cieszy si¢ z mozliwosci poszerzenia oferty pomocy o wspotprace
z psychiatra. Inni nie lubig utraty autonomii i zle znosza otwarcie intymnego zwiazku dia-
dycznego na wspolprace z nowym klinicysta. Dla pacjenta i obu klinicystow wspotpraca
moze zalagodzi¢ stres zwigzany z uczuciem wytacznej odpowiedzialnosci za leczenie.
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Taka wspotpraca jest jednak bardziej skomplikowana i generuje wigksze koszty, ktore
w zasadzie nie sg zwracane [10].

W przypadku nawigzywania przez specjalistow wspotpracy niezbedne jest jej zdefi-
niowanie. Generalnie mogg zdarzy¢ si¢ trojakiego rodzaju sytuacje: konsultacja, nadzor
i wspolpraca [11]. Konsultacja odbywa si¢ migdzy dwoma profesjonalistami, z ktérych
jeden prosi o nig drugiego. Klinicysta bierze pod uwage zalecenia konsultanta i decyduje,
czy podazaé za nimi na podstawie wiedzy i rozumienia pacjenta. Konsultacja moze odby-
wac si¢ w sposob formalny i nieformalny. W formalnej, konsultant zwykle zapoznaje si¢
z dokumentacja medyczna pacjenta i/lub spotyka si¢ z nim. Wnioski z konsultacji zapisuje
si¢ w dokumentacji medycznej pacjenta. W trakcie konsultacji nieformalnej nie ujawnia
si¢ tozsamosci pacjenta, a klinicysta powinien uzyskaé¢ ewentualng zgode konsultanta na
zapisanie jego nazwiska w dokumentacji. Przyktadem nieformalnej konsultacji bedzie
rozmowa dwoch klinicystow przy okazji konferencji naukowej, np. mi¢dzy stuchaczem
a wyktadowca.

Nadzor (superwizja) to sposdb wspotpracy, w ktorej superwizant jest zobowigzany
do przestrzegania rekomendacji superwizora. Nadzor moze by¢ na poczatku intensywny
i moze si¢ zmienia¢ w czasie, gdy superwizant staje si¢ coraz bardziej doswiadczony.
Wspotpraca polega na cigglym dzieleniu si¢ odpowiedzialno$ciag w bezposredniej opiece
nad pacjentem i cz¢sto jest inicjowana w wyniku pro$by o konsultacje.

Wprowadzenie leku

Jesli sugestia wprowadzenia leku pojawia si¢ ze strony terapeuty, powinien on wyja-
$ni¢ pacjentowi swoje rozumienie potencjalnych efektow farmakoterapii, dajac mu czas
na ujawnienie jego odczué i wyrazenie ewentualnych obaw i/lub oczekiwan. Wywieranie
presji na pacjenta moze skutkowaé negatywna reakcja i wyeliminowac w ten sposob po-
tencjalnie pozytywny wptyw leku. Rzadko omawia si¢ z pacjentem pozafarmakologiczne
aspekty dziatania lekow psychotropowych [12], mimo ze sa one oczywiste, W trakcie pro-
wadzenia leczenia farmakologicznego warto uwzglednic fakt, ze negatywne przeniesienie
moze dotyczy¢ rowniez leku. W takiej sytuacji bedzie ono wyrazane poprzez skargi na
objawy uboczne, ktére sg w efekcie ,,pseudoskutkami ubocznymi”, a wiec nie wynikaja
z biologicznego dziatania leku, lecz szeroko rozumianych odczucé i interpretacji, jakich
doswiadcza i dokonuje pacjent.

Uwazne stosowanie lekow

Przepisujacy lek psychiatra nie moze traci¢ z oczu kontekstu, w jakim ordynuje lekar-
stwo oraz potencjalnych pozafarmakologicznych aspektow jego dziatania [12]. Niektorzy
pacjenci beda wymagali zbudowania szczegolnie silnego sojuszu terapeutycznego, zanim
beda w stanie przyjmowac leki. Osoby nieufne wobec lekarzy, watpiace w skutecznos¢ dzia-
tania lekéw, zanim bedg w stanie przyjaé recepte, musza poczuc zaufanie wobec zdolnosci
i troski psychiatry. Stosowanie lekow w trakcie psychoterapii moze negatywnie wplywac
na relacj¢ terapeutyczng [13] poprzez efekty farmakologiczne. Leki przeciwdepresyjne
czesto u 0sob nalezacych do spektrum dwubiegunowos$ci wyzwalaja manig/hipomanie
polekowa. Stosowanie neuroleptykéw powodowaé moze pojawienie si¢ objawow seda-
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cji lub depresyjnych. Objawy uboczne trojpierscieniowych lekow przeciwdepresyjnych
moga zniszczy¢ przymierze terapeutyczne. Pacjenci paranoidalni moga interpretowac
objawy uboczne jako przejaw wrogosci psychofarmakoterapeuty. Zbyt szybka objawowa
poprawa moze spowodowac, ze pacjenci stracag motywacje do zmiany osobistej i szybko
wroca do poprzedniego, nieadaptacyjnego wzorca funkcjonowania. Takze bliscy pacjenta,
dostrzegajac szybka objawowa poprawe, moga zachgcaé pacjenta do przerwania terapii
jako niepotrzebnego wysitku.

Wspélpraca

Wigkszo$¢ praktykow jest zdania, ze $cista komunikacja i kontakt migdzy psychofar-
makologiem a psychoterapeuta sa niezbedne. Busch i Malin [ 14], omawiajac ten problem,
wskazuja na podejscie niektorych analitykow, ktorzy staraja si¢ mie¢ tak maty kontakt
z farmakoterapeuta, jak to jest mozliwe, aby zachowacé neutralnos¢, co wspomaga proces
terapeutyczny. W ramach tego modelu analityk ogranicza komunikacj¢ z konsultujagcym
psychofarmakologiem i bada terapi¢ farmakologiczna, tak jak kazdy inny proces zacho-
dzacy w zyciu pacjenta. We wspotczesnych rekomendacjach podejscie takie spotykane
jest niezmiernie rzadko.

Mimo rekomendacji wspolpracy, stosowanie tego zalecenia nie jest oczywiste. Wedtug
niektérych badan [ 15] wspotezynnik koordynacji leczenia ze strony psychiatrow i psychote-
rapeutow waha si¢ w bardzo szerokich granicach od 0 do 100%, ale tylko 36% psychiatrow
zawsze koordynuje leczenie rozdzielone. W innym badaniu ustalono, ze przynajmniej w 1/4
przypadkoéw wspolnego leczenia trwajacego ponad pot roku nie byto zadnej komunikacji
miedzy prowadzacymi leczenie [16]. Charakterystyczne jest to, ze przedstawiciele obu
migdzy dwdjka klinicystow opiera si¢ na zestawie innych niz standardowe umiejg¢tnosci
diagnostyczne i terapeutyczne i wielu klinicystow nie zostato w tym zakresie przeszkolo-
nych. Na etapie oceny mozliwosci wspotpracy warto zadac sobie nastgpujace pytania [18]:
1. Jak si¢ porozumiewacie? Osobiscie czy przez telefon lub e-mail? Jak czesto bedziecie

si¢ kontaktowaé? Jakie informacje beda udostgpniane? Czy poza rutynowymi kon-

taktami bedg zdarzenia, ktore spowoduja kontakt (np. niezgloszenie si¢ pacjenta na
wizyte, zmiana lekow).

2. Czy uzgodniliscie swoje role oraz sposoby ich realizacji? [Na przyktad, gdy terapeuta
zauwazy negatywng reakcje na wprowadzony lek, powinien by¢ przygotowany do
kontaktu z psychiatra. Psychiatra powinien uprzedzi¢ go o spodziewanych objawach
niepozadanych, gdyz terapeuta ma czestszy kontakt z pacjentem. ]

3. Czyistnieje wzajemne zrozumienie obecnego stanu pacjenta? Czy sa sygnaty sugerujace
pogorszenie stanu pacjenta, na ktoére kazdy powinien zwroci¢ uwage?

4. Jak sobie radzisz z potencjalnymi konfliktami? [Nierzadko zdarza sig, Zze pacjenci
probuja antagonizowac klinicystdw, przekazujac im sprzeczne lub niepeitne informacje,
co moze powodowa¢ powstanie innych koncepcji postgpowania. |

Czynniki sprzyjajace i utrudniajace wspolprace sa liczne i dotycza roznych kategorii.
Rozwijanie roboczych relacji migdzy klinicystami wymaga czasu. Czgsto zaczynajg oni od
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pracy z jednym wspolnym pacjentem, a potem ich liczba si¢ powigksza. Trudni pacjenci
sa katalizatorami intensywnoS$ci wspolpracy 1 wigkszo$¢ klinicystow odczuwa ulge, mo-
gac dzieli¢ cigzar opieki nad nimi [19]. Spodziewanie si¢, ze obaj klinicysci od poczatku
maja te same cele, jest nierealistyczne. Cele krotkoterminowe moga by¢ rdzne, o ile si¢
nie wykluczaja. To samo odnosi si¢ do r6znych paradygmatéw postrzegania problemow
pacjenta. Wspolpracy sprzyja kolokacja praktyk, co pozwala na mozliwos¢ licznych, cho¢-
by bardzo krotkich spotkan. Wady tego rozwigzania skupiaja si¢ gtownie wokot kwestii
niezaleznosci, gdyz niektorzy specjali$ci zdecydowanie ja preferuja.

Ustanowienie trdjkata terapeutycznego odbywa si¢ bardzo wczesnie, juz na poziomie
skierowania do procesu terapii. Sugesti¢ skierowania na leczenie pacjent moze odebraé
jako oddanie go innej osobie lub uznanie za ,,beznadziejny przypadek”. Psychofarmako-
log moze zosta¢ wyidealizowany jako dobry obiekt, co moze wspoétgrac z nierozpoznang
przez niego zmowa z pacjentem — z podswiadomym przekazem, iz moze on sam zajac si¢
problemem. Dlatego rola terapeuty powinna by¢ od poczatku jasno okre§lona w oparciu
o otwarta i petng szacunku relacj¢ z psychofarmakologiem. Wspdlne rozmowy, zwlaszcza na
poczatku leczenia, moga zniwelowac ryzyko dysocjacji pacjenta, gdy wnosi on rozne tresci
na spotkaniach z psychiatra i psychoterapeuta [20]. Poniewaz psychoterapeuta spotyka si¢
z pacjentem w leczeniu rozdzielonym zdecydowanie cz¢$ciej, powinien otrzymac od psy-
chofarmakologa informacj¢ o mozliwych objawach i dzialaniach niepozadanych leczenia.

Posrod kompetencji klinicystow, ktore sprzyjaja wspotpracy w leczeniu podzielonym,
na pierwszym miejscu wymienia si¢ szacunek i otwarto§¢ na wspotprace [10]. W takim
leczeniu ,,zespot” to jest wspotpraca dwoch klinicystow zbudowana dla celow praktycznych,
zwigzanych z leczeniem jednego lub kilku pacjentow. Wyzwaniem, ale rowniez praktyczna
umiejetnoscia, bedzie zidentyfikowanie tych klinicystow, z ktorymi praca bedzie zbyt trudna
lub niemozliwa z powodu podstawowych réznic w wartosciach klinicznych, programow
leczenia, stylow osobowosciowych lub kompetencji.

We wspolpracy psychofarmakologa oraz psychoterapeuty zachodza roéwniez procesy
interdyscyplinarne i organizacyjne. Cohen [21] pisze o zazdrosci analityka (psychotera-
peuty) wobec psychofarmakoterapeuty, ktory nie musi znosi¢ bolu analizy i widzi pacjenta
krétko podczas oczekiwania na dziatanie leku. Psychiatrzy z kolei moga $wiadomie lub
nie zazdros$ci¢ wolnosci relacji, ktorag maja psychoterapeuci i ktora nie jest tak mocno
krepowana przepisami czy algorytmami postepowania. Taka zazdro$¢ zdarza si¢ nie tylko
miedzy osobami, ale takze miedzy profesjami w ogdle.

Okreslenie ,,integracja” jest czgsto uzywane w literaturze w kontekscie psychoterapii
i farmakoterapii prowadzonych w jednej strukturze organizacyjnej. W rzeczywistosci jednak
czgsto instytucje tworza obrong przed integracja, dzielac zadania, ktore maja zaspokoié
odpowiednie potrzeby pacjentdéw. I tak pomimo pracy na rzecz ,,biopsychospotecznego”
modelu pomagania w istocie psychiatrzy zajmuja si¢ ,,bio-", psychoterapeuci — ,,psycho-",
a pracownicy socjalni ,,spotecznymi” aspektami probleméw klientoéw. W tym znaczeniu
deklarowana integracja w rzeczywistosci nie zachodzi [22].

Posrod podstawowych warunkéw wlasciwego prowadzenia leczenia rozdzielonego
autorzy wymieniaja wzajemng potrzeb¢ znajomosci doswiadczenia klinicystow, kwalifi-
kacji, obszaru specjalizacji, formacji teoretycznej oraz rodzaju pacjentow, ktorych zaden
z profesjonalistow nie chcialtby leczy¢ [23]. Zasadniczym warunkiem wzajemnej komu-
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nikacji migdzy klinicystami jest uzyskanie na to $wiadomej zgody pacjenta. Wigkszos¢
pacjentow jest usatysfakcjonowana wiedzac, ze profesjonalisci komunikuja si¢ ze soba.
Pacjenci rzadko nie zgadzaja si¢ na komunikacje migedzy psychoterapeuta i psychofarma-
koterapeutg. Odmowa kontaktu migdzy profesjonalistami uniemozliwia prawidtowy rozwoj
leczenia rozdzielonego i nie rekomenduje si¢ jego prowadzenia w takiej sytuacji [10].
Bardzo trudne jest ustalenie i utrzymywanie granic interwencji psychofarmakotera-
peutycznych. Z jednej strony Ellison [10] sugeruje, Ze psychiatra powinien unika¢ glebo-
kich interpretacji; nie zaglebiac si¢ w bardzo osobiste obszary, takie jak historia traumy;
powstrzymywac si¢ przed nadmierng empatyczna dyspozycyjnoscig jako shuchacza, ktora
moze zacheci¢ pacjenta do oczekiwania ciggtej gratyfikacji. Prowadzi to bowiem do ide-
alizacji profesjonalisty i ingeruje w sojusz miedzy pacjentem a psychoterapeutg. Podobnie,
nawet psychoterapeuta zaznajomiony z lekami powinien zachowaé uwaznos$¢, aby nie
doradza¢ pacjentowi w sprawie ich wyboru, dawkowania lub skutkéw ubocznych. Zatem,
jesli pacjent podejmuje temat dzialan niepozadanych leku w rozmowie z psychoterapeuta,
gdyz jest zaklopotany ich charakterem (np. dysfunkcja seksualng), powinien zosta¢ zache-
cony do omowienia tych probleméw z psychofarmakoterapeuta. Podobnie, jesli pacjent
informuje psychofarmakoterapeute o takich problemach, jak uzywanie narkotykéw lub
bolesne uczucia w relacji z terapeuta, psychofarmakoterapeuta powinien zachgci¢ go do
rozmowy o tych problemach z psychoterapeuta. Z drugiej strony Goin [24] twierdzi, ze
po zapoznaniu si¢ psychofarmakoterapeuty z pacjentem przydatna moze by¢ psychody-
namiczna interpretacja oporu i obrony.
Aby uporzadkowad zasady wspotpracy miedzy klinicystami w leczeniu rozdzielonym,
autorzy [25] ustalili siedem zasad dobrej wspotpracy:
1. Przejrzysto$¢ relacji (wspolpraca czy nadzor) i ustalenie, czym ktoéry z klinicystow
si¢ zajmuje.
2. Kontrakt. Pisemna umowa dotyczaca obowigzkéw i rél pomoze rozwiac zalozenie, ze
psychiatra nadzoruje caty proces pomagania.
3. Komunikacja, ktéra odbywa si¢ migdzy klinicystami rutynowo, nawet wowczas, gdy
leczenie przebiega dobrze.
4. Zgoda pacjenta, ktora wymaga, aby wiedziat on i rozumiat, jaka role petni wobec niego
kazdy z klinicystow.
5. Kompleksowy przeglad tego, co si¢ wydarzylo w terapii, zwtaszcza jesli psychiatra
spotyka si¢ z pacjentem do$¢ rzadko.
6. Wzajemne zebranie waznych informacji przez klinicystow, jesli nie znajg si¢ zbyt
dobrze.
7. Konsultacje zewnetrzne, ktorych powinno si¢ zasigga¢ wowczas, gdy pojawiaja si¢
problemy w przebiegu leczenia lub z przestrzeganiem zasad wspolpracy.

Omowione powyzej rekomendacje odnosnie wspodtpracy prowadzacych wspoélne lecze-
nie wydaja si¢ dobrym uktadem odniesienia. Minimum komunikacji musi dotyczy¢ takich
momentéw pomagania, jak rozpoczynanie i konczenie leczenia; zmiana planu leczenia;
kiedy pojawiaja si¢ problemy oraz gdy klinicysta planuje nieobecno$é [26].

W leczeniu rozdzielonym istniejg obszary, ktore si¢ wzajemnie pokrywaja, jak chocby
monitorowanie zachowan samobdjczych. Kazdy z klinicystow musi przyjac¢ wspierajace
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drugiego stanowisko w réznych kwestiach, co moze si¢ przejawia¢ cho¢by w tak prostym
pytaniu przez terapeute o to, czy przyjmuje leki zgodnie z zaleceniami lub przez psychia-
tr¢ ogdlnie o przebieg terapii. Autorzy [27] podaja przyktady takich konstruktywnych
dialogow. Specyficzna sytuacja ma miejsce w przypadku terapii pary, gdy okazuje si¢, ze
jedno z partneréw wymaga pomocy farmakologicznej. Aby nie uniewazniac¢ potencjatu
jednego z cztonkow pary: ,.tak, widzg, Ze to nie ja mam problem i nie ja potrzebuj¢ lekow”,
autorzy sugeruja, aby pierwsza konsultacja z psychofarmakoterapeuta odbyta si¢ z para.

Rozwigzywanie problemow

Tak jak w kazdej wspotpracy, podczas wspdlnego leczenia pojawiajg si¢ nieuchronnie
problemy z nim zwigzane [26]. Psychofarmakolodzy zgtaszaja kilka typowych trudnosci
w trakcie wspotpracy. Zdaniem niektorych terapeuci oczekujg nadmiernej liczby szcze-
g6tow dotyczacych pacjenta, ktore niekoniecznie odnosza si¢ do aktualnego leczenia.
Terapeuta moze chcie¢ szczegoétowo opisywac przeszle urazy pacjenta, podczas gdy
psychofarmakolog potrzebuje wiedzie¢ o ostatnich zmianach objawoéw, ktore pomagaja
w ocenie koniecznosci zmian leczenia. Niektorzy terapeuci sugerujg pacjentom wprost, ze
powinni przyjmowac okreslony lek, co psychiatrzy odczuwaja jako przejaw wkroczenia
w ich kompetencje Wreszcie zdaniem psychiatrow, wielu terapeutow nie jest osiggalnych
w razie konieczno$ci pilnego kontaktu. Z drugiej strony terapeuci maja rowniez zastrzezenia
dotyczace wspotpracy. Z ich perspektywy psychiatrzy nie dochowuja wzajemnosci, np.
gdy terapeuta przekazuje lekarzowi wazne informacje, a ten nie odpowiada na kontakt,
mimo ze w ostatnim okresie dokonano znaczacej zmiany leczenia. Zdaniem terapeutow
psychiatrzy nie zawsze informuja o waznych zdarzeniach, jak np. o tym, ze pacjent zostat
hospitalizowany. Zdarza si¢, ze psychiatra zaleca innego rodzaju terapi¢ niz ta, ktora stosuje
terapeuta bez porozumienia z nim. Wreszcie obaj profesjonalisci mogg mie¢ odmienne
opinie o tym, co stanowi praktyke oparta na dowodach (EBM).

Aby postepowad skutecznie obaj klinicysci powinni mie¢ mozliwos¢ przekazywania
informacji i wymiany do$wiadczen, co uniemozliwi dzielenie informacji przez pacjenta.
W szczegodlnych sytuacjach mozliwe byloby zainicjowanie spotkania pacjenta, psychia-
try i psychoterapeuty w celu znalezienia rozwigzania terapeutycznego oraz zapewnienia
klinicystom bezpieczenstwa [24].

Nawet gdy wspotpracujacy ze soba klinicysci sg otwarci na wspotprace, wspolne le-
czenie moze konczy¢ si¢ niepowodzeniem, gdy pojawia si¢ znaczace ideologiczne roznice
dotyczace postrzegania pacjenta lub leczenia; niedopasowanie stylow pracy klinicystow;
staba komunikacja; watpliwo$ci odno$nie do rzeczywistych kompetencji lub etyki [10].
Bardzo pragmatyczng przyczyng zerwania wspotpracy moze byc¢ brak czasu na wzajemng
komunikacj¢. Przyczyng moze by¢ réwniez wspotpraca ponizej standardu praktyki, gdy
np. terapeuta bardzo czgsto odwotuje sesje lub psychofarmakolog zaleca przestarzate lub
nieskuteczne leki [28].

Komunikacja migdzy klinicystami w zadnej innej sytuacji nie jest tak wazna, jak
w przypadku sytuacji konfliktowych. Kiedy pacjent opisuje niewtasciwe, jego zdaniem,
zachowanie drugiego klinicysty — nalezy zachowa¢ daleko idaca ostroznos¢, dopdki takie
zachowanie nie zostanie odpowiednio zbadane i zweryfikowane. Czasem krotka rozmowa
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miedzy klinicystami wyjasni proste nieporozumienie czy stojacy za nim btad [10]. Jesli
stwierdzony zostanie powazniejszy konflikt, konsultacja z obustronnie akceptowalnym
konsultantem zewnetrznym moze by¢ pomocnym rozwigzaniem. W przypadku znacznych
naruszen etycznych klinicysta moze stana¢ przed powaznym dylematem. W takiej sytuacji
dobrze jest sie skonsultowa¢ z do§wiadczonym kolega lub zasiegna¢ porady prawnej. Prze-
rwanie wspolnego leczenia jest bardzo negatywnym doswiadczeniem dla pacjenta. Jednak
nieusuwalne zastrzezenia wobec wspoltpracujacego klinicysty moga sktoni¢ drugiego znich,
po zasig¢gnigciu konsultacji, do rezygnacji ze wspdlnego leczenia, gdyz w innym przypadku
moze ono powodowac szkode pacjenta i wywotywaé niedopuszczalne ryzyko dla leczacego.

Prowadzacy leczenie farmakologiczne psychiatra w sytuacji trudnej nie moze w do-
wolnym momencie i w dowolny sposob zaprzesta¢ leczenia. Poniewaz psychoterapeuta
nie moze zajacé si¢ leczeniem farmakologicznym argumentacja, ze po zaprzestaniu farma-
koterapii pacjent jest nadal leczony, nie jest uzasadniona. Zwtlaszcza zaprzestanie leczenia
w sytuacji kryzysowej, brak zapewnienia alternatywnej opieki oraz naruszenie przepisow
w tym zakresie — mogg by¢ przyczyna oceny tego dziatania jako porzucenia i w efekcie
uznanie za btad w sztuce lekarskiej [29]. Wypowiedzenie wspolpracy musi by¢ dokonane
w rozsadnym czasie, na 0got oznacza to z 30—60-dniowym wyprzedzeniem tak, aby tera-
peuta i pacjent mogli nawigzaé¢ skuteczng wspoélprace z innym farmakoterapeuta.

W pracy zespotowej, mimo ze poprawia ona jako$¢ opieki nad pacjentem, istnieja
trzy potencjalne obszary konfliktowe [30]. Dyfuzja rél to niejasno$é, w ktorej obowiazki
i wiedza klinicysty koncza si¢ w odniesieniu do innych profesjonalistow. Konkurencja
migdzy przedstawicielami réznych dyscyplin powoduje nadmiarowa polaryzacj¢ mie-
dzy paradygmatem medycznym a terapeutycznym i moze utrudnia¢ integracj¢ pomocy.
Rzeczywista lub odczuwalna niespdjnos¢ migdzy rozktadaniem si¢ odpowiedzialnosci
i podziatem wladzy jest dos¢ czgstym przezyciem cztonkow zespotu. Wspomniani autorzy
zwracaja rowniez uwage na to, ze problematyczna moze by¢ niejasno$¢ prawna dotyczaca
wspolpracy, ktora moze by¢ interpretowana na kilka sposobow: 1) jako partnerstwo (wtedy
specjaliSci moga by¢ odpowiedzialni za dziatania drugiego; 2) podlegto$¢ (gdy jeden od-
powiada za dziatania drugiego; 3) zespot (gdy nie ustala si¢ zadnych zasad prawnych); 4)
odrebne praktyki (wtedy kazda ponosi odpowiedzialno$¢ za wtasne dziatania). Ustalenie,
z jaka forma wspolpracy mamy do czynienia, wydaje si¢ niezbedne.

Rekomendacje

Autorzy [22, 24, 31] udzielaja nastgpujacych rekomendacji odnosnie do zapobiegania
wystepowaniu problemoéw w leczeniu rozdzielonym:

— jesli obaj klinicysci dotad si¢ nie znali, warto, aby nawigzali kontakt, chocby tele-
foniczny, co pozwoli na redukcje wyobrazen na temat drugiego klinicysty, zaste-
pujac je realnymi informacjami;

— warto pozna¢ specyficzne oczekiwania drugiego klinicysty i jego preferencje: czy
oczekuje wstepnej informacji o pacjencie jeszcze przed spotkaniem z nim czy tez
chce si¢ skonsultowac dopiero po takiej wizycie;

— celowa jest rozmowa z klinicystg o przypadkach i przekonanie si¢, w jaki sposob
mysli on o problemach klinicznych;
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— cenne jest rozpoznanie, czy w skierowaniu na konsultacje kryja si¢ dodatkowe
motywacje (wdziecznos¢ za poprzednig wspolprace, przygotowanie do przysziej
rekomendacji, wynik wzajemnej przyjazni itp.);

— nalezy zachowac¢ profesjonalny szacunek do klinicysty, z ktorym si¢ wspolpra-
cuje;

— trzeba utrzymywac stalg uwaznos$¢ na przejawy przeniesienia i przeciwprzenie-
sienia;

— jesli terapeuta nie jest zapoznany z lekiem, lekarz powinien wyjasni¢ jego dziata-
nie, czas stosowania, mozliwe dziatania niepozadane, interakcje z innymi lekami.
Jesli terapeuta zna mocne i stabe strony leku, moze zachowa¢ uwazno$¢ wobec
mozliwych komplikacji zwigzanych ze stosowaniem lekow;

— nalezy uzyska¢ §wiadomg zgod¢ pacjenta na komunikacj¢ klinicystow i wyja-
$nienie charakteru ich kontaktow;

— warto wypracowac otwarta komunikacj¢ migdzy klinicystami co pozwoli na ro-
zumienie i przewidywanie trdjkatnego przeniesienia bez zazenowania i negatyw-
nego wptywu na leczenie;

— psychiatra moze zaoferowac¢ prowadzenie leczenia pod warunkiem pozostawania
w terapii, aby jej nie deprecjonowac, gdy pacjent chce porzuci¢ psychoterapi¢ na
rzecz farmakoterapii;

— o ile konsultacje¢ klinicystow optaca pacjent, powinien by¢ wystarczajaco poin-
formowany o znaczeniu takiego czasu i sposobu, w jaki to wptywa na jako$¢ za-
pewnianej ustugi. Jednak klinicy$ci nie mogg czeka¢ na zatwierdzenie kosztow
przed podjeciem komunikacji, gdyz takie oczekiwanie jest szkodliwe i potencjal-
nie niebezpieczne;

— trzeba zwr6ci¢ uwage na newralgiczne obszary wspolpracy migdzy klinicysta-
mi, takie jak brak czasu i struktur utatwiajacych komunikacje, kwestie poufnosci,
ro6znych jezykow i praktyk roboczych — gdyz deficyty w tych zakresach najczg-
$ciej powoduja zatamanie wspotpracy;

— niezaleznie od etapu psychoterapii, w ktorym wskazana jest terapia lekowa, tera-
peuta powinien wyjasni¢ powod sugestii farmakologicznej z jego strony, pozwa-
lajac pacjentowi na rozwazenie tego problemu.

Podsumowanie

W $wietle wspolczesnej wiedzy na temat leczenia zaburzen psychicznych pytanie,
czy mozna laczy¢ psychoterapie z farmakoterapia wydaje si¢ juz nieaktualne. Bardziej
wlasciwe jest pytanie o to, w jakich przypadkach, na jakich warunkach i w jaki sposob
mozna polaczy¢ te dwa sposoby pomagania tak, aby pacjent odnidst jak najwigksze ko-
rzy$ci. W niniejszym artykule autorzy zajmowali si¢ leczeniem rozdzielonym, w ktorym
psychoterapeuta prowadzi terapi¢, a psychiatra zapewnia farmakoterapi¢. Mimo iz takie
podejscie jest bardzo czesto spotykane, niewiele jest publikacji na ten temat, zwtaszcza
polskojezycznych. Celem publikacji bylto przedstawienie wspotczesnej wiedzy na temat



Wspotpraca psychiatry i psychoterapeuty — zagadnienia praktyczne 27

wspotpracy psychiatry i psychoterapeuty w procesie pomagania oraz zainicjowanie dys-
kusji na ten temat. Nastgpnym krokiem bedzie wypracowanie rekomendacji odnos$nie do
wspolpracy.
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