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Autorka na podstawie przegladu 84 historii choréb pa-
¢jentow z podwojnym rozpoznaniem chorob somatycznych
i zaburzen psychicznych (zaburzen nerwicowych, zaburzen
depresyjnych, zaburzen osobowosci i zaburzen odzywiania)

somatic diseases and neurotic przedstawia wzajemne zaleznosci wystepujace pomiedzy
disorders nimi. Opisuje roznorodne trudnosci wystepujqce w procesie
psychosomatics diagnostycznym i terapeutycznym.

Summary: For the diagnosis and therapy an important thing is to analyse a relationship
between mental state and the somatic disease. In the case of a patient with somatic disease
and neurotic disorder, the process of diagnosis and treatment is difficult due to:

— similar symptoms occurring in both neurotic disorders and somatic diseases

— denial mechanism: the patient hides disturbing symptoms and avoids tests and medical
consultations.

Fear accompanying neurotic symptoms can cause an intensification of functional disor-
ders, which can intensify symptoms of somatic disease. From the other side, fear can be a
psychological reaction to somatic disease and can sustain neurotic disorders. Psychotherapy
via cancellation of fear can contribute to the improvement of the mental state and at the same
time it can be helpful in the treatment of somatic disease. Common biological and psychosocial
factors affect the appearance and maintain both the somatic disease and neurotic disorder.
Bilateral relation occurring between those disorders are briefly presented.

W ramach holistycznego modelu medycyny, wzajemne zalezno$ci migdzy stanem
psychicznym a somatycznym sa bezsporne. Zostaty one potwierdzone przez wspotczesna
wiedze neurobiologiczna, psychologie zdrowia i oczywiscie — medycyng klinicznag.
Zalezno$ci te moga sie¢ wyraza¢ we wplywie stanu psychicznego na wystgpowanie i przebieg
choroby somatycznej, w psychicznych reakcjach na chorobg somatyczna, w wystepowaniu
zaburzenia czynno$ciowego w odpowiedzi na sytuacje psychospoleczne i wreszcie we
wspoOtwystepowaniu choroby somatycznej i zaburzenia psychicznego. Pacjenci z takimi
problemami pojawiaja si¢ w Klinice Nerwic Instytutu Psychiatrii i Neurologii. Otrzymuja
podwdjne rozpoznanie — zarowno choroby somatycznej, jak i zaburzenia psychicznego
(zaburzen nerwicowych zwigzanych ze stresem, zaburzen osobowosci i zaburzen odzywia-
nia si¢). Dostrzegamy wzajemne zwiazki migdzy zaburzeniami nerwicowymi a chorobami
somatycznymi, a takze ich wplyw na przebieg psychoterapii.
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Prezentowane w tej pracy krotkie opisy przypadkow pacjentéw z podwodjnym rozpozna-
niem ilustruja niektére mozliwe zalezno$ci migdzy stanem psychicznym a somatycznym
oraz znaczenie wspotchorobowosci w postgpowaniu diagnostycznym i terapeutycznym.

Dokonano przegladu historii choréb 84 pacjentéw z podwodjnym rozpoznaniem,
leczonych w Klinice Nerwic w latach 2000-2010. Najliczniejsza grupa wickowa byty osoby
w wieku 45-50 lat — n = 44, to jest ponad 50%. Natomiast w catej populacji pacjentéw
(n=3000) ta grupa stanowita jedynie 0,7%. Mgzczyzni stanowili w niej 33%, natomiast
w ogolnej populacji pacjentow tylko 16,6%.

Wynika z tego, ze grupa ryzyka wspotwystgpowania choroby somatycznej i zaburzenia
nerwicowego wsrdd pacjentéw Kliniki Nerwic sg mgzezyzni w wieku 45-50 lat.

Wyodrgbniono nastgpujace kategorie chorob somatycznych wsrod tych 84 pacjentow
z podwojnym rozpoznaniem.

Liczba pacjentow:

1. Choroby kardiologiczne — 14

2. Nadcisnienie tetnicze — 20

3. Choroby tarczycy — 17

4. Astma oskrzelowa — 5

5. Choroby gastrologiczne — 14

6. Cukrzyca— 3

7. Choroby dermatologiczne — 3

8. Choroby na podtozu immunologicznym — 3
9. Choroby hematologiczne — 7

10. Po operacjach okulistycznych — 2

11. Choroby ginekologiczne — 6

12. Choroby uktadu moczowo-ptciowego — 4
13. Choroby laryngologiczne — 3

14. Choroby $ciggien i stawow — 4

Psychoterapia w przypadku leczenia pacjentdow z podwojnym rozpoznaniem odgrywa
wazna rolg pomocnicza w leczeniu choroby somatycznej, chociaz nie moze jej zlikwi-
dowaé. Po zakonczeniu leczenia obserwujemy poprawe nie tylko objawowa, zwiazana
z ustapieniem zaburzen czynnosciowych, ale takze poprawe stanu somatycznego. Poprawa
stanu ogdlnego w duzej mierze wiaze si¢ z lepsza wspolpraca pacjenta w leczeniu choroby
somatycznej poprzez:

1. zniesienie Igku uniemozliwiajacego udziat w badaniach diagnostycznych i koniecznych
konsultacjach [1] — jak wynika z doniesien naukowych okoto 5% chorych nie zgadza sig
na wykonanie rezonansu magnetycznego z powodu klaustrofobii; agorafobia, zwlaszcza
z obecno$cia napaddéw paniki, moze znaczaco utrudniaé podjecie decyzji dotyczacej
leczenia onkologicznego [2];

2. zwigkszenie umiejgtnosci tolerowania choroby i dolegliwos$ci oraz pogodzenie sig
z pewnymi ograniczeniami [3];

3. uporanie si¢ z konfliktami wewngtrznymi i zewngtrznymi, a takze uregulowanie negaty-
wnych emocji, ktore moga mie¢ wpltyw na przebieg choroby somatyczne;j;
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4. pomyslne rozwiazanie probleméw wynikajacych z ograniczen zwiazanych z choroba
somatyczng, glownie poprzez przebudowg systemu warto$ci (w miejsce kariery za-
wodowej zajgcie sig rodzing lub innymi sferami);

5. wzmocnienie motywacji do podejmowania zachowan prozdrowotnych poprzez zmiang
trybu zycia i w dziataniach rehabilitacyjnych majacych na celu pokonywanie choroby.

Kardiologiczne programy rehabilitacyjne, w tym grupowe treningi radzenia sobie ze
stresem, przynosza pozytywne efekty w postaci zmniejszenia nasilenia objawow lgkowych
i poprawy aktywnosci fizycznej [4]. Na podstawie badan stwierdzono, ze aktywnos¢ fizycz-
na, oprocz korzystnego oddziatywania na stan fizyczny organizmu, podwyzsza odpornosé
na czynniki Igkotworcze [5].

W swietle neurobiologii procesy psychiczne wywieraja wplyw na neuroplastycznosé
mobzgu [6]. Okazuje sig, ze zmiana osiagnigta w psychoterapii pociaga za soba zmiang
nie tylko na poziomie zachowania i przezywania, lecz takze na poziomie biologicznych
struktur nerwowych [6]. Badania z uzyciem neuroobrazowania ukazuja zmiany w czynno-
$ci, a nawet strukturach mézgu, zachodzace w procesie psychoterapii [7]. Elkin i wsp. [8]
zasugerowali, ze psychoterapia jest forma kontrolowanego uczenia si¢, ktore ma miejsce
w konteks$cie relacji terapeutycznej i moze prowadzi¢ do zmian zachowania. Ten typ
uczenia si¢ bylby wspierany przez zmiang w ekspresji gendw, ktoére modyfikuja takze sile
polaczen synaptycznych i migdzy neuronami [8]. Stad mozna wysuna¢ hipoteze o neuro-
protekcyjnym wptywie psychoterapii na osrodkowy uktad nerwowy.

Twoércy nowej galezi wiedzy, psychoneuroimmunologii, uwazaja, ze uktad immuno-
logiczny jest zintegrowany z innymi procesami fizjologicznymi i podlega modulowaniu
przez moézg. Centralna rola podwzgoérza w regulowaniu funkcji neuroendokrynologicznych
oraz aktywnosci autonomicznego uktadu nerwowego wskazuje na mozliwa rolg¢ hormonow
i neurotransmiteréw w modulowaniu odpowiedzi immunologicznych [9]. Dysponujemy
rozleglta wiedza o wzajemnych oddziatywaniach migdzy ukladem immunologicznym
a centralnym uktadem nerwowym, ktére moga odgrywacé istotng rolg w patogenezie za-
burzen obu tych uktadow. Na powierzchni komorek uktadu odpornosciowego znajduja
si¢ receptory dla neuroprzekaznikéw takich, jak: noradrenalina, dopamina, adrenalina,
acetylocholina, serotonina, endorfiny, kwas gamma- aminomastowy. Ponadto wykazano,
ze zmiany w obrgbie tych neurotransmiteréw i hormonow maja duzy wptyw na uktad im-
munologiczny i moga powodowac¢ zaklocenia jego pracy. Udowodniono tez bezposrednie
unerwienie komorek uktadu immunologicznego przez widkna autonomicznego uktadu
nerwowego. Wiadomo juz, ze silne powiazania pomiedzy uktadem immunologicznym
a o$rodkowym uktadem nerwowym zachodza si¢ czgsciowo za posrednictwem cytokin
[10]. Dalszy postep w dziedzinie psychoneuroimmunologii przyczyni si¢ prawdopodobnie
w przyszlosci do lepszego rozumienia powstawania chorob psychicznych i somatycznych
oraz zaleznos$ci pomigdzy stanem psychicznym i somatycznym.

Na podstawie danych z pis$miennictwa oraz obserwacji klinicznych w przypadku le-
czenia pacjentdOw z podwdjnym rozpoznaniem zwracamy uwage na:

I. Problemy diagnostyczne i terapeutyczne.

II. Wspolny patomechanizm zaburzen psychicznych i somatycznych.

1. Wzajemne wplywy stanu psychicznego i somatycznego.

IV. Problem choréb psychosomatycznych.
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I. Problemy diagnostyczne i terapeutyczne

Z trudno$ciami tymi borykaja si¢ zardwno pacjenci, jak i lekarze. Przezywanie przez
pacjenta z podwojnym rozpoznaniem objawow jest zwykle zalezne od stopnia cigzkosci
choroby somatyczne;j.

A Objawy somatyczne, ktoére odczuwa pacjent, sa nicadekwatne do rodzaju choroby
somatycznej, ktéra ma przebieg tagodny. Pacjenci z tej grupy, podobnie jak pacjenci
z zaburzeniami somatyzacyjnymi, sa skoncentrowani na funkcjonowaniu swojego
organizmu, domagaja si¢ kolejnych badan. Przedtuzanie procedur medycznych moze
wzmagac niepokoj pacjenta zwiazany z nieprawidtowym funkcjonowaniem organizmu.
Ponadto niewielkie nieprawidtowosci mogace pojawié si¢ w badaniach rowniez czg¢sto
nasilaja Igk pacjenta.

Przyktad: Dorota J., lat 36. Od 4 lat pojawiajq sie objawy dusznosci w sytuacjach
stresowych. Po konsultacji laryngologicznej stwierdzono niewielkie guzki strun glosowych,
ktore nie mialy wplywu na oddychanie. Pacjentka byla jednak przekonana o somatycznej
przyczynie objawow i domagalta sie kolejnych badan.

B Choroba somatyczna ma cigzki przebieg i/lub zte rokowanie, a pacjent eksponuje
problemy nerwicowe. Pacjenci czgsto nie sa zainteresowani badaniem i leczeniem
stwierdzonej wczesniej powaznej choroby somatycznej, a skupiaja uwagg na objawach
czynnosciowych, co jest zwiazane z mechanizmem zaprzeczania z powodu Igku przed
$miercig [1]. Dhuzsze utrzymywanie si¢ tego mechanizmu moze prowadzi¢ do falszo-
wania rzeczywisto$ci. Ponadto jest czasem przeszkoda w podjgciu dziatan ukierunko-
wanych na odzyskanie zdrowia. Pacjenci tacy nie poszukuja informacji na temat swojej
choroby, ale przeciwnie — aktywnie ich unikaja lub wrecz podejmuja aktywnosci dla
zdrowia szkodliwe.

Przyklad: Hanna O., lat 35. Leczona w Klinice Nerwic z rozpoznaniem zaawansowanej
sklerodermii i dystymii. Z powodu napadow czestoskurczu komorowego z utratq przytomno-
Sci pozostawata pod stalq kontrolq radiofonu przy pogotowiu ratunkowym. Do psychiatry
zostata skierowana przez reumatologa, gdyz wyrazita zamiar zajscia w ciqze metodq in vitro.
Niemoznos¢ realizacjii potrzeby macierzynstwa wyzwolita objawy depresyjne: obnizenie
nastroju, apatie, placzliwosé, nadwrazliwosé na krytyke. Na poczqtku terapii pacjentka
okreslata swoje oczekiwania w kategoriach mozliwosci wyleczenia sie z choroby soma-
tycznej poprzez psychoterapie. Dazyta do pokonywania wszelkich ograniczen fizycznych
zwiqzanych z chorobq somatyczng, stawiata sobie dodatkowe zadania ruchowe, wbhrew
zaleceniom internisty. Ukrywala objawy arytmii, przyjmowala leki bez wiedzy personelu
medycznego. Poczula sie odrzucona przez lekarza-terapeute przy probie przeniesienia jej
na oddzial internistyczny. W przebiegu psychoterapii doswiadczyla zblizajqcego do ludzi
efektu otwartego wyrazania emocji. Zaobserwowano ustqpienie objawow depresyjnych,
pomimo Ze pacjentka zrezygnowalta z urodzenia dziecka.

Trudnosci diagnostyczne u pacjentdw z podwodjnym rozpoznaniem moga dotyczyé
oceny roli nawarstwienia czynno$ciowego. Obraz kliniczny niektorych schorzen somaty-
cznych moze ulega¢ duzym modyfikacjom na skutek dotaczajacych sig zaburzen lgkowych
czy depresyjnych. Lek towarzyszacy chorobie somatycznej moze powodowaé zaburzenia
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czynnosci wegetatywnych. Wzmozone napigcie uktadu wspoétczulnego lub zmniejszona
aktywnos¢ uktadu przywspotczulnego usposabia do komorowych zaburzen rytmu [11].
Tendencja do hiperwentylacji, przyspieszenie i pogtebienie oddechéw moga prowadzi¢ do
skurczu naczyn wiencowych [12]. W badaniach 0sob z zespotem lgku napadowego wyka-
zano, ze ryzyko zgonu z powodu choroby niedokrwiennej serca u pacjentow z zespotem
Igkowym si¢ podwaja [13]. Opisano przypadki pacjentow, u ktoérych w angiografii nie wyka-
zano zmian miazdzycowych w tgtnicach wiencowych, a mimo to, w nastgpstwie atakow
paniki, dochodzito do zawatu serca Iub pojawily si¢ dolegliwosci stenokardialne [13].

W pis$miennictwie przytoczono wyniki badan 74 chorych zglaszajacych dolegli-
wosci w klatce piersiowej 1 w zwiazku z tym zakwalifikowanych do koronarografii.
U 28 pacjentow nie stwierdzono zmian w naczyniach wiencowych, ale 43% sposrdod nich
manifestowato objawy Igku panicznego. U 46 pacjentdéw stwierdzono zmiany w naczyniach
wiencowych, a u 5% — objawy panicznego Igku. Osoby bez zmian naczyniowych, ale
o wysokim napigciu Igkowym, doswiadczaty znaczaco wigcej takich dolegliwosci, jak:
czgstoskurcz, ostabienie, ktore wspotwystepowaty z bolami w klatce piersiowej, tworzac
subiektywnie bardzo grozny obraz chorobowy [14]. Przytoczone dane z pis$miennictwa
$wiadcza o tym, ze czynniki emocjonalne moga w istotny sposob wptywac na przebieg
chorob kardiologicznych. Trudno$¢ w ocenie mechanizméw chorobowych moze rzutowac
na postgpowanie terapeutyczne.

Przyktad: Anna, lat 22. Jako przyczyne jej zastabnieé rozwazano zarowno czynniki
emocjonalne (zaburzenie dysocjacyjne), jak i kardiologiczne (wrodzona niedomykalnosé
aortalna). Przewlekle niedotlenienie osrodkowego ukladu nerwowego w wyniku wady serca
moze byc¢ istotnym czynnikiem dysregulujqcym uklad wegetatywny. Potrzeby krqzenia zwiq-
zane z reakcjq na stres nie mogly by¢ zaspokajane wzrostem rzutu serca. W trakcie terapii
zniesienie komponentu wegetatywnego przyczynito sie do ustqpienia zastabniec [12].

Trudno$¢ z rozréznieniem objawow moze by¢ niekiedy powodem pomytek diagnostycznych,
gdyz wiele podobnych objawdw wegetatywnych wystepuje zarowno w zaburzeniach nerwi-
cowych, jak i w chorobach somatycznych, na przyktad: dusznos¢, bol w klatce piersiowej,
kotatanie serca, nudnosci, bole w jamie brzusznej, ostabienie fizyczne, zawroty i bdle
glowy, czgste oddawanie moczu, pocenie si¢. Niekiedy do Kliniki Nerwic kierowani sa
pacjenci, u ktérych przed przyjeciem wykluczono chorobg somatyczna, leczong wezesniej
przez wiele miesigcy. W takiej sytuacji pacjent zazwyczaj traci zaufanie do personelu
medycznego, co moze mie¢ negatywny wpltyw na relacje terapeutyczna, szczegolnie gdy
psychoterapeuta jest lekarz. Dodatkowo przej$cie na rent¢ z powodu mylnie rozpoznanej
choroby somatycznej pogarsza funkcjonowanie pacjenta z powodu wypadnigcia z dotych-
czasowej roli spolecznej. Nalezy takze uwzgledni¢ koszty ekonomiczne, jakie ponosi
w takich przypadkach spoteczenstwo.

Przyktad: Jolanta R., lat 55. W 24 r. z. rozpoznano miasteni¢ z powodu nadmiernej
meczliwosci miesniowej. Rok przed przyjeciem do Kliniki Nerwic wycofano si¢ z rozpo-
znania miastenii. Od tego czasu wystqpily nasilone objawy: opadanie zuchwy, niewyrazna
mowa, bezwlad konczyn dolnych. Pacjentka byta przekonana o chorobie neurologicznej.
Przyjmowata na wlasnq reke mestinon, ktory odstawita po 6 tygodniach leczenia w Klinice
Nerwic.
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Zdarza si¢ bagatelizowanie skarg pacjenta jako niezgodnych ze standardowym obrazem
choroby somatycznej. Przypisuje si¢ im charakter nerwicowy i nie wykonuje koniecznych
badan dodatkowych, co moze powodowac¢ opodznienie rozpoznania choroby somatycznej
[15]. Przedwczesna proba przypisania objawom somatycznym przyczyn psychogennych
bywa postrzegana przez pacjenta jako odrzucenie [16].

Przyktad: Justyna B., lat 48. Wielokrotnie hospitalizowana internistycznie z powodu
zespolu Dubin-Johnsona (choroba uwarunkowana genetycznie: przejawia sie defektem
przemiany bilirubiny i zaburzonym wydalaniem zélci z hepatocytow). Od 20 . z. zglaszala
narastajqce zmeczenie, ostabienie, zaburzenia gastryczne, brak aktywnosci, apatie — czesto
towarzyszqce miastenii, a w tym wypadku traktowane jako zaburzenie nerwicowe. W Klinice
Nerwic byla konsultowana internistycznie z powodu zazolcenia skory i biatkowek, ciemnego
koloru moczu, podwyzszonego poziomu bilirubiny we krwi. W badaniu przedmiotowym
stwierdzono powiekszenie wqtroby, objaw Chelmonskiego dodatni. Zostala wypisana
z rozpoznaniem: zespol Dubin -Johnsona i skierowana na badania specjalistyczne.

Przyklad: Marzena S., lat 25. Od 15 r. z wystepowata u niej nawracajqca niedokrwistosé
niedobarwliwa. Pacjentka zglaszata skargi na uczucie zmeczenia, spadek aktywnosci oraz
objawy dusznosci nasilajqce sie w sytuacjach stresowych. Od roku z powodu agorafobii
przyjmowata alprazolam, od ktorego si¢ uzaleznita. W Klinice Nerwic obserwowano znacz-
nq poprawe samopoczucia po wiqczeniu preparatow zelaza i odstawienia alprazolamu.

Z drugiej strony odpowiedzialnos¢ lekarza za zycie i zdrowie pacjenta powoduje cza-
sem zalecanie nieuzasadnionych badan diagnostycznych, ktére moga by¢ jatrogenne [15].
Konieczno$¢ wykonywania badan oraz konsultacji i zwiazane z tym dodatkowe koszty,
ktore nie sa przewidziane dla pacjentdow nerwicowych z definicji zdrowych somatycz-
nie, moze wigzac si¢ z niezrozumieniem ze strony instytucji zajmujacych si¢ sprawami
finansowymi.

W przebiegu postgpowania diagnostycznego u pacjentdow z podwojnym rozpoznaniem
nalezy uwzglednic¢, ze zaburzenia psychiczne badz emocjonalne maja charakter ztozony

[1]:

— poprzedzaja wystapienie choroby somatycznej,

— stanowia czg$¢ obrazu klinicznego w przebiegu choroby somatycznej — wplyw na
funkcjonowanie osrodkowego uktadu nerwowego (mikroorganika, encefalopatia),

— moga by¢ wyrazem psychologicznej reakcji na chorobg somatyczna.

Zaburzenie nerwicowe poprzedza wystapienie choroby somatycznej. U 0sob z wyso-
kim poziomem neurotyzmu choroby somatyczne zwiazane sa z czgstym wystgpowaniem
zaburzenia Igkowego [17]. Lekowi moga towarzyszy¢ nie tylko objawy wegetatywne
(czynnosciowe), ale takze psychiczne (depresja), zaburzenia osobowosci, naduzywanie
substancji psychoaktywnych oraz lekow psychotropowych, w tym takze uzalezniajacych
[15]. Ocena cech osobowosci chorego pozwala zrozumieé lekarzowi jego zachowanie
oraz sposoby radzenia sobie z choroba somatyczna. Postawa biernosci i podporzadko-
wania uznawana jest przez personel leczacy za pozadana. Czesto taka postawa pacjenta
wynika z jego zanizonej samooceny i zachwiania poczucia wlasnej wartosci, mozliwosci
poczucia wptywu na przebieg cigzkiej choroby somatycznej. Bierno$¢ (brak wspotpracy
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w leczeniu) lub postawa rezygnacyjna (zaniechanie leczenia) moze wynikac¢ z mechanizmu
wyuczonej bezradnosci i/lub objawdw depresyjnych [18, 19]. U pacjentek z rakiem piersi,
ktére przyjmuja postawe bezradnosci /beznadziejnosci lub wykazuja wysokie wartosci
w skalach mierzacych glgbokos¢ depresji, zmniejszaja si¢ szanse na S-letnie przezycie [20].
U pacjentdéw po powaznych incydentach sercowych spotyka si¢ typowa triad¢ poznawcza
W postaci negatywnej oceny wlasnej osoby, otaczajacego swiata i przysztosci [21]. Pacjenci
o cechach osobowosci unikajacej i zaleznej cechuje niewielka zdolno$¢ do tolerowania
emocji negatywnych, nadmierna czujno$¢, sktonnos¢ do skupiania si¢ na negatywnych
aspektach sytuacji. Osoby z niska tolerancja trudnosci i staba kontrola impulsow w sytu-
acji przedhuzajacej si¢ niepewnosci moga reagowac nadmierna labilnoscia emocjonalna,
niekontrolowanym wybuchem silnych emocji: ptaczem, pobudzeniem psychoruchowym,
agresja, bezsennoscia, utrata apetytu [22].

W tym miejscu warto poswigci¢ uwage zjawisku bolu, ktéory moze mie¢ zwigzek
z cechami osobowosci chorego. W wielu badaniach nie udato sig ustali¢ okreslonej
konstelacji cech osobowosci, ktore moglyby predysponowac do przewlektych zespotow
boélowych. Zwrdocono jednak uwage migdzy innymi na takie cechy osobowosci, jak:
neurotycznos$¢, hipochondria, histeria, biernos¢ [23]. Pacjenci z neurotycznymi cechami
osobowoS$ci martwia si¢ niewielkimi natgzeniami bolu, a biernozalezni prezentuja postawe
bezradnoéci uniemozliwiajaca aktywne wiaczenie si¢ w proces leczenia [23]. Takie emocje,
jak lgk 1 przygngbienie, obnizaja w sposob znaczacy prog tolerancji bolu [24]. Uktady
serotoninergiczne i noradrenergiczne maja swoj udzial zarbwno w percepcji bolu, jak
i w zaburzeniach depresyjnych oraz Igkowych [25]. Osoby zajmujace si¢ zwalczaniem
bolu uwazaja, ze jesli pacjent zostanie wystuchany i zrozumiany — jego Igk ulegnie
zmniejszeniu, to zas zmniejszy subiektywne odczucie bolu i ograniczy prosby o srodki
medyczne przeciw niemu. W przypadku pacjentow nerwicowych obserwujemy, ze uporc-
zywy bol moze by¢ przejawem nierozwiazanych konfliktow emocjonalnych lub problemow
psychospotecznych. Osiagnigta w toku psychoterapii poprawa stanu psychicznego takze
zmienia sposob przezywania bolu, ktory w duzym stopniu wiaze sig z tym, jak pacjent
radzi sobie ze stresem.

Przyktad: Barbara W., lat 54. W ciqgu 4 lat (Smier¢ matki, ojca, brata) nasilaly sie
dolegliwosci bolowe kregostupa. W NMR stwierdzono niewielkie zmiany zwyrodnienio-
we. Po zmniejszeniu dawek lekow przeciwbolowych, od ktorych sie uzaleznita, pacjentka
zareagowata nadmiernq drazliwosciq, ptaczliwosciq, nie radzila sobie z bolem. W toku
psychoterapii obserwowano zmniejszenie sie dolegliwosci kregostupa, co umozliwito
stopniowe odstawienie lekow przeciwbolowych.

Niedostateczna uwage poswigca si¢ ocenie wtornych cech zaburzonej osobowosci
w nastegpstwie przewlektej choroby somatyczne;.

Homilopatia (gr. homilejn — obco$¢) pojawia si¢ wskutek kalectwa lub przewleklej
choroby somatycznej (np. cukrzycy). Moga rozwinagé si¢ takie cechy, jak nadwrazliwosé,
niewiara we wlasne mozliwosci, poczucie zagrozenia, nieuftno$¢, przypisywanie otoczeniu
wrogich zamiarow, postawa cierpigtnicza, a nawet agresywna. Cechy te zakldcaja relacje
migdzy chorym a otoczeniem. Wynikaja one czgsciowo z poczucia zaleznosci od innych
oraz z nadmiernej koncentracji na wlasnym cierpieniu [26].
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Trwala zmiang osobowosci w wyniku choroby zagrazajacej zyciu — rozpoznaje si¢
wowczas, gdy stwierdzone cechy osobowosci nie wystgpowaty przed pojawieniem sig¢
choroby i utrzymuja si¢ co najmniej przez 2 lata. Na pierwszy plan wysuwa si¢ wrogos¢
lub nieufno$¢ do otoczenia, poczucie zagrozenia, napigcie, rozdraznienie, wycofanie si¢
z kontaktow spotecznych i w konsekwencji — poczucie wyobcowania [26].

Zespo6l minimalnego uszkodzenia mozgu — ,,mikroorganika”, czyli MBD (minimal
brain dysfunction) — czg¢sto wystgpuje w niedotlenieniu moézgu, chorobach uktadu kraze-
nia i oddechowego. W stanach tych zaburzone sa funkcje poznawcze dotyczace pamigci,
percepcji, myslenia abstrakcyjnego. Obnizenie si¢ odpornosci na frustracje, zachowania
impulsywne oraz trudno$¢ w rozumieniu zaleznosci przyczynowo-skutkowych utrudniaja
adaptacjg spoteczna, a takze niekorzystnie wptywaja na przebieg psychoterapii [27].

Zaburzenia psychiczne stanowia cze¢$¢ obrazu klinicznego choroby somatycznej.
W tym miejscu trudno wymieni¢ wszystkie choroby somatyczne, ktorym towarzysza
zaburzenia psychiczne. Zadna choroba somatyczna nie wywoluje patognomicznych zabu-
rzen psychicznych, natomiast kazdej chorobie moze towarzyszy¢ zespot objawow psycho-
patologicznych. Lek moga takze nasila¢ niektore leki: pobudzajace, sympatykomimetyczne,
dopaminergiczne, acetylocholinergiczne, niektore antybiotyki, leki nadcisnieniowe [28].
Stad, w celu skutecznego leczenia pacjentdéw z zaburzeniem nerwicowym iz choroba
somatycznag, niezbgdne jest przeprowadzenie szczegdétowego wywiadu chorobowego oraz
wykonanie koniecznych badan.

Zaburzenie psychiczne moze by¢ wyrazem psychologicznej reakeji na chorobe
somatyczng [1]. Lek przed $miercia jest czgsta reakcja na chorobg somatyczna zagraza-
jaca zyciu. W przypadku pacjentdow z zaburzeniem nerwicowym i z choroba somatyczna
lek rzadko wyrazany jest wprost z powodu mechanizmu zaprzeczania. Jako nastgpstwo
zawaltu serca opisywane sa w literaturze nastgpujace reakcje:

— lgk przed $miercia, bolem, bezradno$cia, zaleznoscia od innych, degradacja spoleczna,
— depresja: uczucie braku sil, spadek efektywnosci snu, przygngbienie, tendencja do
rezygnacji,
— zaprzeczanie: negacja rozpoznania, wybidrcza akceptacja wskazan [29].
Opublikowano wyniki badania programu rehabilitacji (The Enhancing Recovery in
Coronary Heart Disease Patients) obejmujacego 2400 pacjentdow po zawale serca. Ce-
lem pracy byto poréwnanie efektéw zwyklej opieki medycznej i specjalistycznej opieki
psychoterapeutycznej. Po 6 miesiacach obserwacji chorzy objeci programem psycho-
terapeutycznym charakteryzowali si¢ istotna: redukcja objawow depresji oraz poprawa
funkcjonowania spotecznego w stosunku do pacjentéw leczonych w ramach podstawowe;j
opieki medycznej [30].

I1. Wspélny patomechanizm zaburzen psychicznych i somatycznych

W patogenezie wszelkich chorob, tak psychicznych, jak i somatycznych, istotna rolg
odgrywaja zarowno czynniki biologiczne, jak i psychospoleczne. Wedtug najnowszych
badan jednym z czynnikoéw biologicznych jest neurotropowy czynnik pochodzenia
moézgowego BDNF (brain-derived neurotrophie factor), ktérego obnizone stgzenie jest
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wspolnym czynnikiem patogenetycznym zaburzen poznawczych, depresji, otgpienia oraz
cukrzycy typu 2 [32].

Za jedna z przyczyn bezposrednio wywolujacych zmiany w stanie zdrowia uwaza si¢
czynniki psychospoteczne. Stwierdzono mozliwo$¢ warunkowania przez nie reakcji im-
munosupresyjnej [32]. Stresujace wydarzenia zyciowe (Smier¢ bliskiej osoby), poczucie
bezradno$ci, beznadziejnosci, frustracja, prowadza do wzrostu zachorowania na choroby
zwiazane ze spadkiem odpornosci.

Posrednio na przebieg choroby moga rzutowa¢ zachowania pacjenta. Czynniki beha-
wioralne poprzez stymulowanie ekspresji genow uruchamiaja genetyczna predyspozycje
do wystapienia réznych schorzen [8]. Niski status spoteczno-ekonomiczny, samotnos¢,
migracje, bezrobocie, brak wsparcia spolecznego naleza do czynnikdéw ryzyka zachorowa-
nia [31]. Na podstawie przeprowadzonych badan wykazano, ze palenie papieroséw przez
chorych na depresj¢ zwigksza zachorowalno$¢ na raka wielu narzadow [33]. W chorobie
niedokrwiennej serca zmiana trybu zycia— odpowiednia dieta, ¢wiczenia fizyczne, zaprze-
stanie palenia tytoniu i nadmiernej konsumpcji alkoholu — stanowi jedno z podstawowych
zalecen lekarskich. Niewystarczajaca motywacja do ochrony zdrowia moze by¢ efektem
nawykoéw kulturowych.

Zachowania niektorych pacjentow z zaburzeniami nerwicowymi maja nieuswiadomiony
charakter autodestrukcyjny (autoagresywny). Wtornie do wyniszczenia organizmu
w zaburzeniach odzywiania si¢ pojawiaja si¢ zmiany hormonalne, elektrolitowe, osteo-
poroza, ktore w istotny sposob wptywaja niekorzystnie na przebieg towarzyszacej choroby
somatycznej, np. cukrzycy. Pacjenci o cechach osobowosci impulsywnej, w celu redukcji
napigcia psychicznego czgsto ujawniaja sktonno$¢ do naduzywania substancji psychoak-
tywnych oraz nawiazywania przypadkowych kontaktéw seksualnych, co zwigksza ryzyko
zakazenia wirusem HIV. W trakcie socjoterapii pacjenci ucza si¢ roztadowywania napigcia
emocjonalnego poprzez uprawianie sportu, kontakty towarzyskie, aktywno$¢ kulturalna.

Coraz czgsciej przewlektemu stresowi przypisuje si¢ przyczyny chorob [34]. Bio-
logiczny zwiazek pomigdzy przewleklym stresem a pojawieniem si¢ choroby nie zostat
doktadnie wyjasniony [34]. W badaniach wykazano, ze réznice w centralnej odpowiedzi
neurohormonalnej wynikaty zarowno z dziatania stresora, jak i sposobow radzenia sobie
z sytuacja trudna, jaka niewatpliwie jest choroba somatyczna [35]. U pacjentow z zabu-
rzeniem nerwicowym trudno$¢ w procesie adaptacji do choroby somatycznej nie tylko
komplikuje jej leczenie, ale nawet moze mie¢ wplyw na zaostrzenie jej przebiegu. O sile
dzialajacego stresu decyduje percepcja i ocena nie tylko sytuacji choroby, ale takze wtas-
nych zasobow osobistych [34]. Wigkszos$¢ pacjentow traktuje chorobg jako utratg nie tylko
zdrowia w sensie fizycznym, ale takze wartos$ci osobistych: brak mozliwosci decydowania
0 sobie, ograniczenie w realizacji potrzeb, poczucie osamotnienia. Pacjenci z zaburzeniem
nerwicowym maja zazwyczaj negatywne do§wiadczenia w radzeniu sobie w sytuacjach
trudnych. W obliczu choroby somatycznej moze pojawié si¢ poczucie bezradnosci, lgku,
frustracji utrudniajace wspolpracg w jej leczeniu. W przebiegu psychoterapii zmiana
postrzegania sytuacji stresowej, jaka jest choroba somatyczna, badZ nabywanie umiejgtnosci
radzenia sobie z nia, prowadzi¢ moze do zmniejszenia jej skutkow.

Na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzono, ze zasobem o podstawowym
znaczeniu w zmaganiu si¢ z powazna chorobg zagrazajaca zyciu jest obraz samego siebie
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[16]. Jednym z celéw psychoterapii jest reintegracja osobowosci w obliczu choroby w celu
bezwarunkowej akceptacji siebie [3]. O pewnych wydarzeniach (chorobie nowotworowej)
trudno jest swobodnie rozmawia¢ z innymi. Aktywne odrzucanie lub thumienie wiedzy
o zjawiskach traumatycznych wymaga dodatkowej aktywnosci fizjologicznej, prowadzi do
dhugotrwatego silnego stresu, ktory ostatecznie moze nasili¢ objawy choroby. W przebiegu
psychoterapii chory znacznie redukuje stres bezposrednio — poprzez zmiang postrzegania
choroby, jak 1 posrednio — ostabiajac proces wypierania badz zaprzeczania chorobie [16].
Dodatkowa wazna korzyscia w przebiegu psychoterapii grupowej jest zdobywanie nowych
informacji o sposobach radzenia sobie z choroba.

W przypadku leczenia pacjentdow z choroba somatyczng i zaburzeniem nerwicowym
mamy do czynienia zar6wno ze stresem fizykalnym, jak i psychologicznym. Oba rodzaje
stresdw powoduja podobne reakcje fizjologiczne zwiazane z uruchomieniem osi podwzgo-
rze — przysadka — nadnercza [16].

Na podstawie pismiennictwa, obserwacji klinicznych, analizy historii chordb pacjentow
z choroba somatyczna i z zaburzeniem nerwicowym leczonych w Klinice Nerwic bierzemy
pod uwagg, ze przewlekly stres moze by¢ czynnikiem etiopatologicznym zaré6wno choroby
somatycznej, jak i zaburzenia nerwicowego.

Przyktad: Jarostaw, lat 50. W czasie rozwodu (6 miesiecy przed przyjeciem do Kliniki
Nerwic) pojawily sie objawy nerwicowe: rozdraznienie, zaburzenia koncentracji uwagi,
przygnebienie. W tym samym czasie wystqpit nagly wzrost cisnienia krwi do 200/100
oraz gwattowny spadek odpornosci.: diugotrwale zapalenie pluc, a w nastepstwie anty-
biotykoterapii — ich kandydoza. Z tego powodu przez kilka tygodni byl hospitalizowany
internistycznie.

Pojawienie si¢ choroby somatycznej moze takze by¢ stresem niejednokrotnie
wyzwalajacym zaburzenie nerwicowe.

Przyktad: Malgorzata K., lat 36. Z powodu niedoczynnosci tarczycy od 5 lat leczona
euthyroxem. Zglaszala skargi na uczucie ucisku w szyi, kolatanie serca, niepokoj. Z powodu
poczucia zagrozenia zycia i leku przed Smierciq nie wychodzila z domu, co generowalo
apatie i przygnebienie.

Stres moze nasila¢ objawy choroby somatycznej i jednoczes$nie by¢ czynnikiem pod-
trzymujacym zaburzenie nerwicowe.

Przyktad: Elzbieta B., lat 54. Od 6 lat (po Smierci rodzicow) meczq jq napadowe bole
miesniowe utrudniajqce chodzenie, drazliwos¢, zaburzenia snu oraz nasilone objawy
choroby wrzodowej.

Przezycia (stresory) zwigzane zaro6wno z choroba somatyczna, jak i zaburzeniem ner-
wicowym moga wzmagac reakcje ze strony uktadu autonomicznego i zaostrzy¢ objawy
choroby somatyczne;j.

Uktad limbiczny odgrywa istotna role w rozpoznaniu i ocenie sytuacji stresowej [36].
Hipokamp wraz z kora $rddwechowa jest zaangazowany w tworzenie $ladow pamigcio-
wych i nadawanie sensu schematom poznawczym. Przewlekly stres moze prowadzi¢ do
degeneracji dendrytdow w neuronach hipokampa, co ttumaczy pogorszenie si¢ funkcji
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poznawczych [37]. Ciato migdatowate przechowuje programy reakcji emocjonalnych
przez cate zycie. Na skutek warunkowania strachu w okre$lonych sytuacjach pojawia
si¢ lgk, mimo braku realnego niebezpieczenstwa. Napady leku moga wystgpowaé praw-
dopodobnie wskutek patologicznych wytadowan w neuronach ciata migdalowatego, co
potwierdzaja proby czynnos$ciowe w badaniach PET, SPECT [38]. Stabe wyksztatcenie
potaczen neocortex z uktadem limbicznym lezy u podtoza aleksytymii (trudnos¢ z odczy-
taniem emocji). Z ptatdw czotowych do ciala migdatlowatego biegna neurony hamujace,
ale projekcje w odwrotnym kierunku sa znacznie liczniejsze. By¢ moze dlatego emocjom
jest tatwiej zawtadna¢ myslami, a myslom trudniej panowac¢ nad emocjami[36]. Istnienie
sprzezen pomigdzy czotowa kora mézgowa a uktadem limbicznym dostarcza uzasadnienia
dla dziatan psychoterapeutycznych przywracajacych rOwnowagge, co stwarza realna szanse
opanowania choroby [39].

Z uktadu limbicznego, poprzez nieznane szlaki aferentne, dochodzi do stymulacji
podwzgodrza i do wydzielania kortykoliberyny (CRH), ktéra gromadzi si¢ w wielu czg-
sciach mozgu i moze prowadzi¢ do obnizenia nastroju, spadku aktywnosci, wzrostu Igku,
zaburzen taknienia oraz snu. CRH dziatajac na skupisko neuronéw noradrenergicznych
(miejsce sinawe) powoduje wzrost aktywnosci uktadu autonomicznego (wzrostu ci$nienia
tetniczego i tachykardii). Miejsce sinawe ma potaczenia z jadrem migdatowatym i wydaje
si¢ odgrywac istotna rolg w generowaniu i podtrzymywaniu reakcji lgkowych [40]. CRH
powoduje uwalnianie przez przysadke moézgowa ACTH (hormonu adrenokortykotropo-
wego), ktory dziatajac na kor¢ nadnerczy wptywa na wydzielanie przez nia kortyzolu.
W przebiegu przewlektej reakcji stresowej dochodzi wige do hiperkortyzolemii, ktora
wywotuje wiele niekorzystnych zmian dotyczacych zdrowia zaréwno psychicznego, jak
i somatycznego [41]:

— wplywa hamujaco na funkcje poznawcze (uwagg i pamigc),

— prowadzi do: immunosupresji (chorob autoimmunologicznych), zahamowania procesow
rozrodczych, zmian osteoporotycznych i choréb zwyrodnieniowych, spadku produkcji
hormonu wzrostu (karfowato$ci u dzieci), zaburzen hormonalnych ze strony tarczycy.

Podwyzszony poziomu kortyzolu moze przyczyni¢ si¢ do powstania zespotu metabo-
licznego (metabolic syndrom, MeS), w ktorym wspotwystepuje [42]:

— otylo$¢ brzuszna (trzewna),

— dyslipidemia oraz obnizone stgzenie cholesterolu HDL, co utatwia rozwoj miazdzycy,

— nietolerancja glukozy, cukrzyca typu 2, opornos¢ na insuling, gdyz kortyzol hamuje
wydzielanie insuliny z komorek beta trzustki,

— nadci$nienie t¢tnicze i inne choroby uktadu sercowo-naczyniowego.

Nalezy takze wzia¢ pod uwagg, ze rozpoznanie zespotu metabolicznego wiaze si¢
z konsekwencjami psychologicznymi: konieczno$cia adaptacji pacjenta do nowych wyma-
gan 1 ograniczen utrudniajacych codzienne funkcjonowanie, tak jak w przypadku kazde;j
przewleklej choroby somatycznej [43].

Czynniki srodowiskowe, jak tez niektore leki (neuroleptyki), wplywaja na rozwoj
otytosci, migdzy innymi poprzez zmiany w wydzielaniu neuropeptydu Y (NPY), ktory
dziatajac na podwzgorze stymuluje uczucie taknienia. NPY moze ostabia¢ dziatanie uktadu
autonomicznego oraz uposledza¢ funkcje rozrodcze [44]. Tkanka tluszczowa jest takze
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narzadem endokrynnym w organizmie, gdyz komorki thuszczowe (adipocyty) wydzielaja
substancje z grupy adipokin (np. leptyna) [45]. Nastgpstwa otylosci wskazuja na jej udziat
w ogdblnej chorobowosci i umieralno$ci z powodu chor6b uktadu sercowo-naczyniowego
i chorob nowotworowych [44].

Wystgpowanie nadcisnienia t¢tniczego istotnie wiaze si¢ z roznymi formami distresu
rodzinnego, zawodowego oraz z negatywnymi wydarzeniami zyciowymi [46]. Zwigkszenie
sympatycznej aktywacji nerwow prowadzacych do serca i nerek wydaje si¢ mie¢ zasad-
nicze znaczenie w rozwoju nadcisnienia. Cisnienie t¢tnicze krwi jest monitorowane przez
baroreceptory aorty i tgtnic szyjnych, skad wtdkna prowadza do jadra pasma samotnego,
ktore kontroluje unerwienie wspolczulne serca za posrednictwem tworu siatkowatego.
Aktywacja przedniej czgsci podwzgorza wptywa na hamowanie jadra pasma samotnego,
co w konsekwencji utrudnia wywotanie odruchdéw z baroreceptorow [47].

Istnieja tez dowody $wiadczace o negatywnym wplywie czynnikow stresujacych na
kazdym etapie odpowiedzi immunologicznej [48]. Wykazano, ze u 0sdb przezywajacych
stres zwiazany z utratg cztonka rodziny obserwuje si¢ obnizenie aktywnosci limfocytow
B i T oraz ostabienie komorek NK (Natural Killer). Opryszczka jest przyktadem choroby,
ktdra ujawnia si¢ w stresach fizycznych badz psychicznych [49]. Te same czynniki stresowe
moga by¢ przyczyna pojawienia si¢ zarowno chordb autoimmunologicznych, jak i depresji
[48]. Od 1997 r. badania nad neuroimmunologia depresji byly $ci§le zwiazane z badaniami
nad neuroimmunologia stresu [50]. Depresja wiaze si¢ z zahamowaniem niektorych ele-
mentéw odpowiedzi immunologicznej i jednoczesnie ze stymulacja np. biatek ostrej fazy
i cytokin prozapalnych [50]. Limfocyty i makrofagi unerwione przez uktad wspotczulny
i przywspotczulny, ktorych aktywnos$¢ jest zaburzona w depresji, maja wptyw na regulacjg
odpowiedzi immunologicznej [51].

U o0s6b z zaburzeniami depresyjnymi istnieje zwigkszone ryzyko zachorowania na
chorobg wiencowa, gdyz stwierdza si¢ wyzsze st¢zenie markerow zapalnych (np. inter-
leukiny-6) [52]. Pojawienie si¢ depresjiu 0sob, ktore juz zachorowaly na raka lub infekcje
wirusowa, znacznie pogarsza rokowanie [53].

Z drugiej strony uktad immunologiczny moze mie¢ wptyw na stan psychiczny gltdwnie
poprzez zwigkszenie sekrecji cytokin, ktore zmieniajg metabolizm waznych w patogenezie
depresji monoamin: serotoniny, noradrenaliny, dopaminy. Cytokiny biorace udziat w zwal-
czaniu infekcji, takie jak interleukina-6 i interleukina-1, moga wywota¢ objawy depresyjne:
anhedoni¢, zme¢czenie, zmniejszone taknienie, problemy z koncentracja, brak checi do
kontaktow z ludzmi, zaburzenia snu [54]. Nalezy pamigta¢ o mozliwos$ci zapobiegania
depresji poprzez identyfikacje tych pacjentdow ze schorzeniami somatycznymi, u ktorych
zmiany zapalne przyczyniaja si¢ do jej wywotania. W tych przypadkach leczenie depresji
poprawia nie tylko nastroj chorego, ale takze stan somatyczny.

Cytokiny docieraja do podwzgorza uruchamiajac reakcjg na stres (stymulacja osi p—p—n)
ze wszystkimi jej konsekwencjami fizjologicznymi [54]. Neurony podwzgorza CRH sa
réwniez aktywowane przez rozne cytokiny, takie jak czynnik martwicy nowotworu — tumor
necrosis factor alfa (TNF-alfa) [55]. Te wzajemne zwiazki migdzy stanem psychicznym
a uktadem immunologicznym wskazuja, ze psychoterapia moze przyczynic si¢ do poprawy
stanu psychicznego i mie¢ pozytywny wplyw na odpornos¢ organizmu.
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I11. Wzajemne wplywy stanu somatycznego i stanu psychicznego

Badania wykazaly, ze depresja ma wplyw na przebieg wielu choréb somatycznych i czg-
sto zwiazek ten jest dwukierunkowy [56]. Na przyktad w cukrzycy typu 2 zdecydowanie
czgsciej niz w populacji ogolnej wystepuja zaburzenia psychiczne: uposledzenie funkcji
poznawczych oraz obnizenie nastroju. Czynniki stresowe zwiazane sa tez z ograniczeniami
dietetycznymi, czgstymi hospitalizacjami oraz pojawianiem si¢ kolejnych powiktan.

W sytuacji odwrotnej, gdy u osoby z prawidtowym metabolizmem weglowodandow
pojawi si¢ choroba psychiczna, dochodzi takze do powstawania warunkdéw sprzyjajacych
rozwojowi cukrzycy. Wywotlane przez depresje spowolnienie psychoruchowe pogarsza
sprawnos¢ fizyczna, co utrudnia stabilizacje poziomu glukozy we krwi. Trdjcykliczne
leki przeciwdepresyjne wywotuja dziatanie hiperglikemizujace i zaktocaja przemiang
weglowodanowa. Jedna z hipotez zaktada wspolna dla cukrzycy i depresji etiopatogenezg
zwiazang z dysregulacja osi podwzgorze — przysadka — nadnercza, szczegdlnie za$ ze
wzmozonym wydzielaniem kortyzolu i opornosci tkanek na insuling [57].

Objawy depresyjne czgsciej pojawiaja si¢ u chorych na astme niz u oséb cierpiacych
na inne cigzkie schorzenia. Donosi si¢ nawet o 50% rozpowszechnieniu depresji wsrod
chorych na astmg. Patofizjologia tej relacji pozostaje nadal niejasna [58]. Zwigkszona
aktywnos¢ cholinergiczna i zmniejszona adrenergiczna, obserwowane w depresji, moga
mie¢ wplyw na nasilenie objawow astmy takze poprzez niekorzystne oddziatywanie na
migs$niowke oskrzeli.

Depresja moze przyczynic si¢ do ostabienia sity skurczowej migsnia przepony, co moze
w czasie napadu dychawicy oskrzelowej wywota¢ ostra niewydolnos¢ oddechowa [56].

U pacjentow nerwicowych z astma niekiedy brak stabilno$ci emocjonalnej owocuje
napadem dusznosci [56]. Nie jest doktadnie poznany zwiazek patofizjologiczny migdzy
Iekiem a astma. Uwaza sig, ze strach przed napadem astmy moze nasili¢ reakcj¢ nerwu
btednego i wzmaga¢ skurcz oskrzeli. Opisywane sa przypadki wzmozonego odczuwania
dusznosci u 0s6b z Igkiem, u ktérych na podstawie obiektywnych badan wykluczono
zmiany w obrgbie uktadu oddechowego. Czasem trudno jest odrdznié, czy objawy, takie
jak: duszno$¢ i zmeczenie, wynikaja z chordb uktadu oddechowego, czy tez sa objawem
zaburzenia nerwicowego. Moze to prowadzi¢ do stosowania zbednych terapii przeciwast-
matycznych. Leki stosowane w chorobach uktadu oddechowego moga przyczyni¢ si¢ do
nasilenia Igku i zaburzen nastroju [58].

Zaburzeniom nerwicowym czgsto towarzysza choroby dermatologiczne. Przezywanie
silnych emocji moze powodowaé zmiany skorne w postaci wysypki, swiadu skory badz
nasilenie juz istniejacych zmian dermatologicznych. Atopowe zapalenie skory (AZS) wiaze
sig czgsto ze wspotwystepowaniem zaburzen legkowych, ktére, jak si¢ uwaza, moga nawet
petnic role czynnika etiopatologicznego [59]. U chorych z AZS obserwuje si¢ nasilenie lgku
zaré6wno jako cechy, jak i jako stanu. Stad wysunigto hipotezg o osobowosciowych predys-
pozycjach, a nawet o immunologicznym podiozu zaburzen emocjonalnych w przebiegu tej
choroby [59]. Wigksze nasilenie lgku moze prowadzi¢ nie tylko do nasilenia objawow AZS,
lecz takze do mniejszej motywacji do przestrzegania wlasciwego leczenia [59]. Stosujac
psychoterapi¢ w tej grupie chorych obserwowano zmniejszenie nasilenia lgku oraz poprawe
stanu dermatologicznego [60]. Niektore badania potwierdzaja hipotezy dotyczace znacze-
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nia wplywu czynnikdw emocjonalnych w niektorych dermatozach: w bielactwie, tysieniu
plackowatym, pecherzycy, tuszezycy. W skorze odkryto réznorodne neuroprzekazniki,
ktére odgrywaja wazna rolg w §wiadzie, bdlu i dermatozach zapalnych [61].

Osiagnigcia psychoendokrynologii pozwalaja lepiej zrozumie¢ wystepowanie zaburzen
psychicznych w schorzeniach uktadu endokrynnego oraz wyjasni¢ nieprawidtowosci hor-
monalne w zaburzeniach psychicznych [54]. W przebiegu schorzen endokrynologicznych
wystepuja typowe objawy psychopatologiczne (objawy psychoendokrynne) — zaburzenia
napedu, popedu, nastroju. Moga one przyjmowac niekiedy posta¢ podprogowych zespotow
lekowych, depresyjnych, maniakalnych, urojeniowych. Diugotrwate schorzenia endokrynne
prowadzi¢ moga do trwatych uszkodzen osrodkowego uktadu nerwowego i wynikajacych
z nich zaburzen osobowosci 1 funkcji poznawczych [28]. Z drugiej strony zwrocono uwage,
zeu pacjentow z choroba afektywna jednobiegunowa dochodzi do przej$ciowego wzrostu
T2, T4, TSH. Brak supresji TSH przy wzroscie hormonow tarczycy pozwala odrozni¢ ten
stan od zwyktej nadczynnosci tarczycy. Zjawisko to wskazuje tez na przemijajaca akty-
wizacjg uktadu podwzgorzowo-przysadkowego [62].

IV. Problem choréb psychosomatycznych

W $wietle medycyny holistycznej kazda choroba zwiazana jest z interakcjami w za-
kresie problemow genetyki, funkcji uktadu nerwowego i odpornosciowego, cech osobo-
wosci, zachowania, warunkow rozwoju oraz tego, czego doswiadcza jednostka w swym
zyciu. Oznacza to, ze zaden z wymienionych czynnikéw nie jest w stanie sam wywolaé
zaburzenia — wywoluje je dopiero ich wspotdziatanie.

Psychoterapia odgrywa wazna rolg w przypadku leczenia chordb, w ktorych etiopato-
genezie duzy udziat przypisuje si¢ czynnikom psychospolecznym. Obecnie uwaza sig, ze
do choréb psychosomatycznych predysponuja nastepujace czynniki [63]:

— genetyczne,

— podatnos¢ okreslonego narzadu na dzialanie stresu ,,locus minoris resistense”,
— sktonnos$¢ do reagowania na stres gniewem, wrogoscia, Igkiem lub depresja,
— uporczywy pesymizm, niewiara wyjscia z trudnej sytuacji,

— aleksytymia: brak umiejgtnosci okazywania uczu¢ i ich nazywania.

Stwierdzono, ze gniew i Igk — zardwno jako stan, jak i cecha— byly wyzsze u chorych
z nadci$nieniem tgtniczym [64]. Ludzi predysponowanych do zapadnigcia na choroby
autoimmunologiczne opisuje si¢ jako introwertykow, niewyrazajacych ztoSci, pozornie
podporzadkowanych, a jednoczes$nie sprawujacych kontrolg nad otoczeniem [49].

Stad mozna wysuna¢ hipotezg, ze powtarzanie w zyciu okreslonego wzorca ekspresji
emocji moze doprowadzi¢ do przeciazenia autonomicznego uktadu nerwowego i pojawienia
si¢ okreslonego skutku somatycznego. Marty de Muzan (1963), Apfel, Nemiah, Sifneos
(1970) stwierdzili, ze osoby zapadajace na schorzenia psychosomatyczne lub somatyczne
cechuja si¢ niemozno$cia opisywania stowami uczué, mysleniem konkretnym, koncentracja
na objawach i dolegliwos$ciach somatycznych, dystansem emocjonalnym, trudnosciami
w podejmowaniu relacji emocjonalnych [65]. J. G. Engel i A. H. Schmale (1978 r.) wiaza
zachorowania na choroby psychosomatyczne i somatyczne z poczuciem bezradnosci i braku
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nadziei (hopelessnes syndrom) oraz rezygnacja, osamotnieniem i poddaniem si¢ losowi
(given up syndrom) [za: 65].

Wedhug Salomona [49] niektdre osoby podatne sa na ostabienie si¢ odpornosci w sy-
tuacji rozchwiania emocjonalnego, co w interakcji z okreslonymi czynnikami patogene-
tycznymi i predyspozycjami osobowosciowymi prowadzi do choroby [49]. Na podstawie
badan u chorych z choroba nowotworowa stwierdzono istnienie pewnych specyficznych
cech osobowosci, takich jak: tendencja do nieujawniania emocji negatywnych, przyjmo-
wanie fasady tagodnej dobroci i1 niezdolnos$¢ do gniewu. Szczegdlnie niekorzystne moze
by¢ tutaj zbiegnigcie si¢ osobowosci zaleznej ze zjawiskiem straty waznego obiektu [53].
U chorych na nowotwory stosowanie terapii rozwiazywania problemow i radzenia sobie
z poczuciem bezradnosci wiaze si¢ z wigkszym prawdopodobienstwem odpowiedzi na
leczenie oraz poprawg jakos$ci zycia [53].

Internista Wiktor Veizsacker w 1935 r. pisal, ze dany osobnik zapada na chorobg w takim
a nie innym momencie zycia, i ze nie jest przypadkowe, ze dotyczy ona jakiego$§ organu.
Wysunal przypuszczenie, ze chory w jaki$ nie§wiadomy sposob bierze udziat w powsta-
waniu swojej choroby. Zepchnigte w nie§wiadomo$é negatywne przezycia moga staé si¢
przyczyna cierpienia psychicznego, ktore zostaje zamienione w dolegliwosci fizyczne.
Dla wyjasnienia tych powiazan wprowadzil metodg biograficzna, ktorej zadaniem bylo
ustalenie, jak chory przezywat zdarzenia. Teoria ta nigdy nie spotkala si¢ ze zrozumieniem,
gdyz zarzucano mu sktonnos¢ do spekulacji [66].

W $wietle aktualnej wiedzy neuropsychologicznej wspomnienia autobiograficzne nie sa
wylaczna forma odczytu zarejestrowanych niegdys danych, lecz maja wptyw na realizacjg
biezacych zamiarow. Ro$nie liczba badan po§wigconych pamigci autobiograficznej i obej-
muje rozne jednostki chorobowe — od psychoz, poprzez organiczne uszkodzenia mozgu,
do chorob neurodegeneracyjnych [67]. W procesie psychoterapii ujawnienie wspomnien
pozwala na lepsze zintegrowanie ich z dotychczasowa wiedza i zapobiega pojawieniu
si¢ ruminacji oraz mysli autodestrukcyjnych [67]. W Klinice Nerwic wazng czgs$cia psy-
choterapii jest opowiedzenie przez pacjenta zyciorysu, w celu rozpoznania jego uczué,
zepchnigtych do pod$wiadomosci, i przezywania konfliktu na planie rzeczywistosci.

Wiasciwa relacja lekarz— pacjent moze stanowi¢ wazny czynnik terapeutyczny, nawet
w obliczu niculeczalnej choroby [68]. W $§wietle podejscia holistycznego warunkiem zro-
zumienia choroby jest uwzglednienie przez lekarza nie tylko informacji biomedycznych
[49]. Wazne jest wystuchanie nie tylko skarg somatycznych, ale takze przekonan i emocji
pacjenta zwiazanych z choroba, procedurami diagnostycznymi i leczniczymi, a wigc:

1. poznanie pacjenta jako osoby z jego systemem wartos$ci, relacjami z innymi, stosowa-
nymi przez niego sposobami radzenia sobie w sytuacjach trudnych,

2. udzielanie rzeczowych informacji, wyjasnianie watpliwosci co do procedur medycz-
nych,

3. wzmacnianie stosowanych przez pacjenta tworczych sposobow radzenia sobie z choroba
i nauczenie go nowych, bardziej efektywnych, mechanizmow radzenia sobie.

Empatia w relacji lekarz — pacjent zawsze korzystnie wptywa na przebieg leczenia,
chociaz jest przedmiotem niewielu badan [68].
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Zakonczenie

Uzyskanie od pacjenta z zaburzeniem nerwicowym akceptacji leczenia choroby so-
matycznej wymaga wiedzy o wptywie zaburzen emocjonalnych na percepcj¢ informacji
o stanie zdrowia, proponowanych procedurach medycznych oraz na wspoétudziale w le-
czeniu. Pacjent z zaburzeniem nerwicowym moze niedostatecznie przyswajac¢ informacje,
przeceniac¢ lub bagatelizowac zagrozenia, nie doceniac korzysci proponowanego leczenia.
Powodem tego moga by¢: zyczeniowos$¢ lub obsesyjnos¢ myslenia, wypieranie pewnych
informacji, mechanizmy zaprzeczania badz przeciwnie — postawa hipochondryczna [69].
W przypadku pacjentow nerwicowych w profilaktyce chordb somatycznych oprocz psy-
choedukacji istotne znaczenie maja strategie psychologiczne ukierunkowane na uczenie
si¢ radzenia sobie ze stresem, praca nad osobowoscia w kierunku czynienia jej bardziej
optymistyczng i asertywna [49]. Somatyzacja probleméw psychicznych jest czgstym
zjawiskiem w lecznictwie ambulatoryjnym. Jezeli przyczyna dolegliwosci somatycznych
lezy w sferze psychologicznej, to leczenie biologiczne choroby przez farmakologi¢ dotyczy
wylacznie skutkow [15]. Rozwoj waskich specjalizacji lekarskich koncentrujacy si¢ na
poszczegodlnych narzadach, a nie na cztowieku jako catosci, nie rozwiazuje wielu prob-
lemow zwiazanych ze zdrowiem i choroba. Wydaje sig, Ze istnieje tendencja do ignorowa-
nia psychologicznych potrzeb pacjentéw [70]. Widoczna staje si¢ rozbiezno$¢ pomigdzy
oczekiwaniami biopsychospotecznej medycyny a rzeczywistoscia, na ktora sktadaja si¢
stale rosnace koszty ustug medycznych. Na szczg$cie niezaleznie od sytuacji zewngtrzne;j
(systemowej) zawsze istnieje grono lekarzy otwartych na drugiego cztowieka i stuzacych
choremu w mozliwie najlepszy sposob [71].

PiSmiennictwo

1. Skulimowska K, Siwak-Kobayashi M, Galinska E. Problemy psychoterapii pacjentow
z przewlekla choroba zagrazajaca zyciu leczonych w Klinice Nerwic. Post. Psych. i Neurol.
2000; 9, supl. 3(11):121-128.

2. Araszkiewicz A, Bartkowiak W, Starzec W. Zaburzenia Igkowe w chorobie nowotworowej.
Psychiatr. Prakt. Ogol. 2004; 4, 4: 157-166.

3. Stowik P. Mozliwosci i propozycje pomocy psychologicznej oraz psychoterapii pacjentow
chorych somatycznie. Szt. Lecz. 1995; 1, 2: 67-75.

4. Almenda P, Miranda F, Silva P i in. The effects of a cardiac rehabilitation program on 2 popu-

lations of coronary patients acute myocardial infarct and coronary bypass surgery. Rev. Port.
Cardiol. 1997; 6: 67-72.

5. Jasper AJ, Berry AC, Rosenfeld D, Belzar E, Otto MW. Reducing anxiety sensitivity with ex-
ercise. Depr. Anx. 2008; 25: 689-699.

6. Fuchs T. Neurobiology and psychoterapy an emerging dialog. Curr. Opin. Psychiatry 2004; 17:
479-485.

7. Beauregard M. Umyst ma znaczenie: dowody z badan neuroobrazowych nad autoregulacja
emocji, psychoterapia i efektem placebo.Wiad. Psychiatr. 2011; 14, 1: 20-42.

8. Elkin A, Pitterger C, Kandel ER. Toward a neurobiology of psychotherapy: basic science and
clinical applications. J. Neuropsych. Clin. Neurosc. 2005; 17: 145-158.

9. Ader R. Psychoneuroimmunologia. Now. Psycholog. 1990; 1-2: 141-150.



Wzajemne wpltywy stanu somatycznego i psychicznego 57

10.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.
24.
25.
26.

27.

28.

29.

30.

Elenkov 1J, Chrousos GP. Stress, cytokin patterns and susceptibility to disease. Bailieres Best
Pract. Res. Clin. Endocrinol. Metab.1999; 13 (4): 583-595.

. Musselman DL, Evans DL, Nemercoff CB. The relationship of depression to cardiovascular

disease. Arch. Gen. Psychiatry 1998; 55: 580-592.

Skulimowska K, Rekawek J, Majewska A. Dysocjacyjne zastabnigcia z drgawkami u osoby
z niedomykalno$cia aortalng. Post. Psychiatr. Neurolog. 2005; 14: 122—126.

Watkins L, Grossman P, Krishnan R. Anxiety and vagal control of heart rate. Psychosom. Med.
1998; 2: 498-502.

Katon W, Hall M, Russo J. Chest point relationship of psychiatric illness to coronary arterio-
graphic results. Am. J. Med. 1988; 84, 1: 3-8.

Siwiak-Kobayashi M. Komentarz do artykutu. Mitchell D. Feldman: Leczenie zaburzen psychicz-
nych w warunkach podstawowej opieki zdrowotnej. Lek. Med. Dypl; 2001, 10, 2, s.183—193(t.
art. Hospital Practice 2000; 35, 7).

Kroenke K. Problemy psychologiczne w praktyce lekarza rodzinnego. Psychol. Med. Brit. Med.
J.2002; 324: 536-537.

Matyszczak K, Pyszczel A, Pawtowski T, Czarnecki M, Kiejna A. Lgk uogdlniony i neurotyzm
u pacjentow chorych somatycznie. Psychiatr. Pol. 2008; 12, 2: 219-228.

Wrona- Polanska H. Czlowiek wobec powaznej choroby somatycznej — proba syntezy. Sztuka
Lecz. 2000; 6, 3: 77-84.

Loj G. Psychosomatyka. Wzajemne zaleznosci przewleklej choroby somatycznej (cukrzycy)
i zaburzen osobowosci. Psychiatr. Prakt. Ogol. 2005; 5, 4: 158—-163.

Watson W, Haviland J. Influence of psychological response on survival in breast cancer. The
Lancet 1999; 25, 354: 1331-1336.

Steptoe A, Molloy GJ. Personality and heart diseasse. Heart 2007; 93: 783—784.

Trzcinska M, Wlodarczyk Z. Zastosowanie technik poznawczo-behawioralnych w pracy tera-
peutycznej z pacjentem po przeszczepieniu nerki w $wietle doswiadczen wiasnych. Psychoter.
2007; 2: 57-70.

Weisberg JN. Personality disorders in chronic pain. Curr. Rev. Pain 2000; 4 (1): 60-70.
Landowski J. Zwiazek bolu z depresja — uwagi wstgpne. Dysk. Depr. 2002; 21: 3-4.
Walden- Gatuszko K. Bél a depresja. Dysk. Depr. 2002; 21: 5-9.

ICD-10. Migdzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja chor6b i probleméw zdrowotnych. Rozdz.
V. Krakow, 1994. Uniwersyt. Wydaw. Med. ,,Vesalius”.

Slosarczyk M. Wybrane problemy psychoterapii pacjentdw z tzw. mikroorganicznym uszkodze-
niem mézgu. Psychoter. 2008; 2 (145): 45-53.

Bilikiewicz A, red. Zaburzenia psychiczne spowodowane choroba somatyczng. Psychiatria.
Podrgeznik dla studentow medycyny. Warszawa: Wyd. Lek. PZWL; 1998; s. 202-215.

Tylka J. Psychologiczne problemy radzenia sobie z chorobami uktadu krazenia. W: Leder S,
Brykczynska C, red. Psychiatryczne i psychologiczne aspekty praktyki medycznej. Wybrane
zagadnienia psychiatrii konsultacyjnej. Biblioteka Psychiatrii Polskiej. Krakéw: Komitet
Redakcyjno-Wydawniczy PTP; 1999; s. 33—44.

Berkman LF, Blumenthal J, Burg M, Carney RM, Catellier D, Cowan MJ, Czajkowski SM,
DeBusk R, Hosking J, Jaffe A, Kaufmann PG, Mitchell P, Norman J, Powell L H, Raczynski J,
Schneiderman N. Effect of treating depression and low perceived social support on clinical events
after myocardial infaction: the enhacing recovery in coronary heart disease patients domized
trial. Jama 2003; 289: 3106-3116.



58

Katarzyna Skulimowska

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.
40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.
52.

53.

Tobiasz-Adamczyk B. Rola czynnikow spolecznych w wystgpowaniu chordb przewlektych.
Sztuka Lecz. 1995; 1, 1: 49-54.

Krabbe KS, Nielsen AR. i in. Brain-derived neurotrophic factor (BDNF) and type 2 diabetes.
Diabetol. 2007; 50: 431-438.

Linkins RW, Comstock GW. Depressed mood and devolopment of cancer. Am. J. Epidemiol.
1990; 132: 962-972.

Chrousos GP, Gold PW. The concepts of stress and stress system disorders. Overview of physical
and behavioral homeostasis. Jama 1992; 267: 1244-1252.

Lazarus RS. Coping theory and research past, present and futur. Psychosom. Med. 1993; 55:
234-247.

Swierkocka-Miastkowska M, Klimarczyk M, Mazur R. Zrozumie¢ uktad limbiczny. Psychiatr.
Prakt. Ogolnolek. 2005; 5, 1: 47-50.

Gould E, Tanapat P. Stress and hippocampal neurogenesis. Biol. Psychiatr.1999; 46: 1472—
1479.

Aggieton JP. The contribution of the amygdala to normal and abnormal emotional states. Trends
Neurosc. 1993; 16, 8.

Magdon M. Podejscie integracyjne w diagnostyce i terapii. Sztuka Lecz. 1995; 1; 81-86.

Herman JP, Culliman WE. Neurocircuitry of stress: central control of the hypothalmo-pituitary-
adrenocortical axis. Trends Neurosc. 1997; 20, 78—84.

Siwiak-Kobayashi M. Kliniczne aspekty stresu. Psychiatryczne i psychologiczne aspekty
praktyki medycznej. W: Leder S, Brykczynska C, red. Wybrane zagadnienia psychiatrii kon-
sultacyjnej. Biblioteka Psychiatrii Polskiej. Krakow: Komitet Redakcyjno-Wydawniczy PTP;
1999, s. 15-17.

Rosmond R. Role of stress in the patogenesis of the metabolic syndrome. Psychoendocrynol.
2005; 30: 1-10.

Talarowska M, Florkowski A, Orzechowska A, Zboralski K. Konsekwencje psychologiczne
zespotu metabolicznego. Psych. Prakt. Klin. 2008; 1, 2: 67-73.

Wysokinski A, Orzechowska A. Konsekwencje kliniczne zespotu metabolicznego. Post. Psych.
Neurol. 2009; 18, (3): 269-275.

Scolaro E, Cassone M, Kolaczynski J, Otvos L, Surmacz E. Leptin-based therapeutics. Expert
Rev. Endocrin. Matab. 2010; 5: 875-89.

Kader J, Borys B, Wiktor M, Bianga A. Sytuacja rodzinna i zawodowa oraz wydarzenia zyciowe
u chorych z nadci$nieniem t¢tniczym. Psychiatr. 2009; 6, 3: 91-102.

Januszewicz A. Nadcisnienie tgtnicze, zarys patogenezy, diagnostyki i leczenia. Med. Prakt.
2007; 45-47.

Miller AH. Neuroendocrine and immune system interaction in stress and depression. Psychiatr.
Clin. North Am. 1998; 21: 443-463.

Solomon G. Emocje, odporno$c i choroba. Perspektywa historyczna i filozoficzna. Now. Psychol.
1990; 1-2: 109-126.

Connor TJ, Leonard BE. Depression, stress and immmunological activation: the role of cytokines
in depressive disorders. Life Sci.1998; 62: 583-606.

Krawiec M. Depresja a alergia. Psychiatr. Dypl. 2006; 3, 5: 78-81.

Musselman DL, Evans DL, Nemercoft CB. The relationship of depression to cardiovascular
disease. Arch. Gen. Psychiatry 1998; 55: 580-592.

Strong V, Waters R, Hibberd C. Management of depresion for people with cancer (SmaRT oncol-
ogy 1) a randomised trial. Lancet 2008; 372: 40-48.



Wzajemne wpltywy stanu somatycznego i psychicznego 59

54.

55.
56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

Landowski J. Neuroendokrynologia. W: Bilikiewicz A, Puzynski S, Rybakowski J, Wciorka J,
red. Psychiatria, t. 1. Wroctaw: Wydawnictwo Medyczne Urban & Partner; 2002, s. 191—212.

Reichlin S. Neuroendocrine-immune interaction. N. Engl. J. Med. 1993; 329: 1246-1253.
Roose S P, Alexander H. Relationship between depression and other medical illnesses. Jama
2001; 286: 1687-1690.

Goodnick PJ, Henry JH, Buki VM. Treatment of depression in patients with diabetes mellitus.
J. Clin. Psychiatry 1995; 56: 128-136.

Shanmugam G, Bhutani S, Khun DA, Brown ES. Psychiatryczne aspekty choréb uktadu od-
dechowego. Psychiatr. Dypl. 2010, wyd. spec., marzec, 74 —82.

Linnet J, Jemec GBE. Anxiety level and severity of skin condition predicts outcome of psycho-
therapy in atopic dermatitis patients. Int. J. Dermatol. 2001; 40: 632—636.

Brzoza Z, Badura- Brzoza K, Nowakowski M. Objawy Igku i depresji w przebiegu atopowego
wyprysku / zapalenia skory. Psychiatr. Pol. 2005; 39, 4: 691-699.

Kadri N, Moussaoui D. Dermatologia i psychiatria WPA Bull. Depress. 2003; 7, 26: 11-16.
Roca RP, Blackman MR, Arkerley MB, Harman SM, Gregerman RI. Thyroid hormone elevations

during acute psychiatric illness: relationship to severity and distinetion from hyperthyroidism.
Endocr. Res. 1990; 16: 415-417.

Tomb DA. Choroby psychosomatyczne. W: Sidorowicz S, red. Psychiatria. Wroctaw: Wydaw-
nictwo Medyczne Urban & Partner, 1988:112-121.

Tylka J. Psychosomatyka, wybrane zagadnienia z teorii i praktyki. Warszawa: Wydawnictwo
Uniwersytetu Kardynata Stefana Wyszynskiego; 2000; s. 128—129.

Guzek A. Rozwdj pogladéw na zaburzenia psychosomatyczne — historia i wspotczesnosé. W:
Leder S, Brykczynska C, red. Psychiatryczne i psychologiczne aspekty praktyki medyczne;j.
Wybrane zagadnienia psychiatrii konsultacyjnej. Biblioteka Psychiatrii Polskiej. Krakow: Komitet
Redakcyjno-Wydawniczy PTP; 1999, s. 61-72.

Pollak K. Klucz do medycyny wspotczesnej. Warszawa: Wiedza Powszechna; 1969,
s. 238-240.

Matuszewski T. Pamig¢ autobiograficzna — nowe dane. Neuropsychiatr. Neuropsychol. 2010,
5,3-4:122-129.

Hojat M. Physicion empathy, definition, components, measurement, and relantioship to gender
and specialty.Am. J. Psychiatry 2002; 159: 1563.

Ness DS. Discussing treatment options and risk with medical patients who have psychiatric
problems. Arch. Intern. Med. 2002; 162: 2037.

Leder S. Psychoterapia i medycyna. Psychoterapia, psychiatria spoteczna — zagadnienia. Bib-
lioteka Psychiatrii Polskiej. Krakow: Komitet Redakcyjno-Wydawniczy PTP; 2000; 36-43.

Kirchner H. Relacje lekarz — pacjent a system opieki zdrowotnej. Szt. Lecz. 1995; 1, 1:
131-136.

Adres: Instytut Psychiatrii i Neurologii, Klinika Nerwic,
ul. Sobieskiego 9, 02-957 Warszawa



CENY PRENUMERATY | POJEDYNCZYCH EGZEMPLARZY
oraz sposéb zamawiania wydawnictw
Komitetu Redakcyjno-Wydawniczego

Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego

PSYCHIATRIA POLSKA

Rok Prenumerata roczna Pojedynczy zeszyt
2012 150 35
2011 120 30
2010 80 25
PSYCHOTERAPIA
Rok Prenumerata roczna Pojedynczy zeszyt
2012 100 30
2011 80 25
2010 60 20

ARCHIVES OF PSYCHIATRY AND PSYCHOTHERAPY

Rok Prenumerata roczna Pojedynczy zeszyt
- Odbiorcy . Odbiorcy
Instylucia indywidualni Instytucie indywidualni
2012 120 80 35 25
2011 120 80 35 25
2010 120 80 35 25

Dziat kolportazu przyjmuje wptaty w formie przelewéw na rachunek bankowy wydawnictwa:
PKO BP 42 1020 2892 0000 5302 0015 4849. Mozna ich dokonywa¢ uzywajac blankietow
dostepnych w bankach i placdwkach pocztowych a takze za posrednictwem Internetu. W ten sam
sposob prosimy przekazywa¢ nalezno$ci za ksigzki z serii ,Biblioteka Psychiatrii Polskiej” (wykaz

dostepnych pozycji na nastepnej stronie).

Zambwienia prosimy kierowa¢ na adres mailowy (ponizej) lub sktada¢ telefonicznie badz

pisemnie na adres wydawnictwa.

email: kolportaz@psychiatriapolska.pl tel./fax: 12 633 40 67

Dziat kolportazu KRW PTP

ul. Lenartowicza 14
31-138 Krakow

Uwaga! Prenumerata moze by¢ realizowana dopiero po jej optaceniu.




