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Autorki, na przyktadzie historii niepowodzenia w nawiq-
zywaniu wspolpracy z pacjentem i jego rodzing, podejmujq
proces reflektowania ograniczen zintegrowanego modelu
leczenia pacjenta, ktorego filarem jest trojprzymierze: pa-
¢jent — rodzina — zespol terapeutyczny. W wyniku swoich
rozwazan akcentujq m.in. koniecznosé¢ zakorzenienia sie
leczenia w dialogu z pacjentem tak, aby terapia nie byla

integrated need-adapted treatment zawieszona w prézni i aby nie byta narazona na pozornosé
family therapy wzajemnej wspolpracy.

Summary: The paper presents the limitations of the integrated need-adapted treatment
of persons suffering from psychotic disorders. Basing on the story of one inpatient and his
not effective treatment, some presuppositions of the therapeutic alliance between patient-fa-
mily-therapist are discussed. According to the authors, the therapy of persons with psychotic
disorders should always follow after the dialogue with them. Otherwise, it leads to confusing
the map for reality and, as consequence of this, both the therapy and the dialogue fail.

Obawiam sie ludzi, ktorzy chcq czegos nauczy¢ albo pokazac cel —mnie czy komukolwiek
innemu. Nie wierze w to, aby cel mozna byto komus pokaza¢; kazdy musi go sobie znalez¢.
Takich ludzi boje sie panicznie. Dlatego boje sie psychoanalitykow, psychoterapeutow.
Oczywiscie, oni zawsze mowiq: przeciez my nie pokazujemy, my tylko pomagamy znalez¢.
Wszystkie te argumenty dobrze znam. Niestety, to tylko teoria, a praktyka jest taka, ze oni
wtasnie pokazujq [ ...]. Jestem okropnie niemodny w tych sprawach. Wiem, Ze jest moda na
rozne terapie grupowe albo indywidualne, Ze mnostwo ludzi bierze w nich udzial, ale ja sie
tego po prostu panicznie boje. Panicznie boje sie tych ludzi, tak samo, jak sie boje politykow,
ksiezy, nauczycieli, wszystkich tych, ktorzy dajq wskazowki, ktorzy wiedzq. Jestem gleboko
przekonany o tym, ze naprawde nie wie nikt.

Krzysztof Kieslowski. O sobie — autobiografia. Krakow: Wydawnictwo Znak; 1979, s. 36.

Wstep

Lata doswiadczen klinicznych ucza, ze zaangazowanie rodziny w proces leczenia krew-
nego, chorujacego na schizofrenig, jest niezb¢dnym warunkiem powodzenia terapii [1].
Z tej przyczyny pacjenci leczeni na oddziale stacjonarnym Kliniki Psychiatrii Dorostych
w Krakowie objgci sa zintegrowanym leczeniem, uwzgledniajacym farmakoterapig, psy-
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choterapi¢ indywidualna, rézne formy oddzialywan grupowych, w tym m.in.: psychoterapi¢
grupowa, muzykoterapig, arteterapig, zaj¢cia ruchowe, a ich rodziny — psychoedukacja,
a niekiedy takze terapia systemowa rodzinng i matzenska.

Wstegpem do zintegrowanego leczenia jest zawsze konsultacja rodzinna, ktora petni
funkcje przede wszystkim diagnostyczne — poznajac rodzing, zespot terapeutyczny stara
si¢ dostosowac skladane jej propozycje terapeutyczne do jej potrzeb i mozliwosci [2—6].
Zdarza si¢ jednak, ze proby wspotpracy z rodzing zawodza: albo rodzina jej odmawia,
jak zdarza sig czgSciej (np. nie przyjmuje zaproszenia do wzigcia udzialu w konsultacji
rodzinnej), albo petnoletni pacjent nie wyraza zgody na kontakt z krewnymi. Bywa tez i tak,
ze zardwno rodzina, jak i pacjent wyrazaja gotowos¢ do wspolpracy, akceptujac sktadane
im propozycje terapeutyczne i uznajac ich zasadnos¢, jednak w pewnym momencie, ku
zaskoczeniu zespotu terapeutycznego, wycofuja si¢ z przymierza terapeutycznego bez
podania przyczyny.

Historia, ktdora opiszemy, ilustruje niepowodzenie w nawiazaniu wspotpracy z pacjen-
tem 1ijego rodzing. Proba zrozumienia wycofania si¢ rodziny z leczenia, po uprzednim
wyrazeniu na nie zgody, bedzie przedmiotem artykutu. Podjgcie tego tematu stanie si¢ tez
okazja do refleksji nad ograniczeniami zintegrowanego modelu leczenia, ktérego filarem
jest trojprzymierze: pacjent — rodzina — zespot terapeutyczny.

Sytuacja rodzinna

Dwudziestopigcioletni Tomasz zostal przyjety na oddzial stacjonarny z powodu na-
stgpstw psychozy. Byt pobudzony psychoruchowo, odczuwat silny Igk, miat urojenia prze-
sladowcze 1 halucynacje stuchowe. W kontakcie ujawniat nieufno$é, podejrzliwos¢ i brak
wgladu w przezycia psychotyczne. Wypowiadat si¢ nielogicznie, z licznymi dygresjami.

Z przeprowadzonej konsultacji rodzinnej, w ktorej uczestniczyli pacjent i jego rodzice,
wylonit si¢ nastgpujacy obraz rodziny: Matka pacjenta, 56-letnia, niepracujaca zawodowo
kobieta, choruje psychicznie od momentu urodzenia Tomasza. Nie leczy sig, pomimo
utrzymujacych si¢ w czasie i nasilajacych cyklicznie ostrych objawdw psychozy. Od lat
nie opuszcza samodzielnie domu, czas spedza samotnie, w domu otoczonym wysokim
murem. Mur wiele lat temu postawil maz, ojciec Tomasza. Chroni prywatno$¢ rodziny
przed spojrzeniem obcych.

Ojciec pacjenta jest aktywny zawodowo. Od lat piastuje kierownicze stanowiska,
wigkszos$¢ dnia spgdza poza domem. Na jego barkach spoczywa utrzymanie rodziny.
Posredniczy takze w kontaktach zony ze §wiatem zewngtrznym.

Miodsza siostra Tomasza jest zame¢zna i od osiemnastego roku zycia mieszka oddzielnie.
Studiuje, wspierana finansowo przez ojca. Od paru lat korzysta z psychoterapii z powodu
objawoéw Igkowo-depresyjnych. Odmoéwita udziatu w konsultacji z powodu niechgci do
spotkania z rodzicami, z ktérymi wiaza ja konfliktowe relacje. Zdecydowala si¢ jedynie
na indywidualna rozmowg, na ktora przyszla zaproszona przez psychiatrg.

Rodzice pacjenta pozostaja w wieloletnim i utrwalonym konflikcie, potggowanym przez
chorobe matki 1 jej negatywny stosunek do leczenia. Konflikt znalazt wyraz w spotkaniu konsul-
tacyjnym: matzonkowie nie mowili do siebie, ale o sobie, obarczajac si¢ wzajemnic wing za zta
atmosfere w domu. Mimo trudnosci, jakie musieli przezwycigza¢ w czasie spotkania konsultacyj-
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nego, byto ono dla nich pierwsza od lat okazja do rozmowy, w ktorej mogli wystuchac tego, jak
kazde z nich przezywa i przedstawia swoje polozenie zyciowe. Dla zespotu terapeutycznego z kolei
udzial w spotkaniu konsultacyjnym byt okazja do diagnozy systemu rodzinnego i sformutowania
propozycji terapeutycznych dostosowanych do jego mozliwosci i potrzeb.

Diagnoza systemu rodzinnego

Wystuchujac historii rodzinnych, podczas spotkania konsultacyjnego, zespot terapeu-
tyczny skupit swa uwagg na trzech, wyodrgbniajacych si¢ z catosci systemu rodzinnego,
podsystemach-diadach: diadzie: matka — syn, syn — ojciec, maz — zona.

Charakterystyczna dla diady matka — syn byta ambiwalencja dorostego dziecka wo-
bec chorujacej matki. Matka Tomasza, przez lata konsekwentnie odmawiajaca leczenia,
wzbudza w synu i poteguje nieufno$¢ do psychiatréw i ich metod. Niech¢é Tomasza do
leczenia, ktora ujawnit w czasie spotkania, zinterpretowana zostata przez terapeutow jako
wyraz lgku przed reakcja matki, gdyby — inaczej niz ona — troszczyt sig¢ o swoje zdrowie.
Mozliwe, ze za jego niechgcia do leczenia kryje si¢ takze niezgoda na uznanie siebie za
osobg chorujaca psychicznie, co pociaga¢ by mogto za soba strach, ze powtdrzy los matki
naznaczony cierpieniem. Terapeuci, uczestniczacy w spotkaniu rodzinnym, nie wykluczyli
tez hipotezy, ze psychoza syna jest indukowana; wigz pomigdzy matka a synem jest bardzo
silna, obraz psychopatologiczny zaburzen matki i syna zblizony do siebie w tresci, matka
zajmuje w diadzie dominujaca pozycjg i aktywnie wplywa swoimi urojeniowymi prze-
konaniami na bardziej pasywnego, podatnego na sugesti¢ syna. Terapeuci, zastanawiajac
si¢ nad sita i charakterem wigzi w diadzie matka — syn, przypuszczali, Ze sa one funkcja
burzliwej i konfliktowej relacji pomigdzy rodzicami pacjenta.

Diada syn — ojciec ma charakter skosnej relacji: pomimo dorostego wieku syna, ojciec
narzuca mu styl zycia. Tomasz reaguje na to buntem, co zwrotnie wzmacnia pozycj¢ ofen-
sywna ojca. Migdzy ojcem a synem toczy si¢ walka: syn walczy o prawo do niezaleznosci,
z kolei ojciec probuje mu narzuci¢ zalezno$¢ od siebie. Niewykluczone, Ze ojciec boi si¢
niezaleznosci syna, gdyz zapowiada ona— w jego odczuciu — grozbg powtorzenia losow
zony, broniacej swej autonomii za ceng pogarszania si¢ zdrowia.

Koncentrujac swa uwage na diadzie maz — zona, terapeuci uczestniczacy w spotkaniu
zauwazyli utrwalone przez lata wzajemne urazy. Maz, petniacy poza domem funkcje kie-
rownicza, takze i w domu chciatby dominowa¢. Matzonkowie nie potrafia ze soba rozma-
wia¢: maz narzuca zonie swe racje i pomysty na codzienne zycie, zona podporzadkowuje
si¢ im pozornie, jednak w momentach wybuchu psychozy buntuje si¢ i poprzez zachowa-
nia agresywne wyraza swoj sprzeciw. Trwajace od lat nieporozumienia matzenskie maja
wplyw na podsystem dzieci. Mlodsza corka za ceng zerwania relacji z rodzicami zdobyta
si¢ na separacje. Syn probuje rozwiaza¢ konflikt pomigdzy zaleznoscia a niezaleznos$cia
za posrednictwem objawow psychotycznych — dzigki nim pozostaje jednoczesnie wolny
od wpltywow rodzicow i zarazem od nich zalezny.

Zdiagnozowany przez zespot terapeutyczny w wyniku konsultacji rodzinnej dez-
adaptacyjny wzor funkcjonowania rodziny stal si¢ przestanka do zaproponowania jej
terapeutycznego wsparcia. Zdaniem terapeutow praca nad relacja w diadzie matzenskiej
moglaby pomdc Tomaszowi w separowaniu si¢ od rodziny pochodzenia i w indywiduacji.
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Stosownie do postawionej diagnozy, rodzinie zaproponowane zostaty: dla matzonkow —
udzial w terapii matzenskiej, a w dalszej perspektywie indywidualna terapia zony; dla syna
— leczenie na dziennym oddziale psychiatrycznym. Za sprzyjajace uzyskaniu pozytywnych
efektow terapeuci uznali zamieszkanie Tomasza na czas leczenia poza domem rodzinnym
i podzielili si¢ z rodzing tym wskazaniem. Dodatkowo, rodzice zaproszeni zostali do
udziatu w grupach psychoedukacyjnych dla krewnych pacjentéw leczonych z powodu
zaburzen psychotycznych. Wszystkie przedstawione rodzinie propozycje zostaly przez
nia zaakceptowane. Rodzina zadeklarowata, Ze rozpocznie leczenie.

Diagnoza systemu terapeutycznego

Zespot terapeutyczny byl przekonany, ze propozycje, jakie ztozyt rodzinie i pacjento-
wi, byly dostosowane do ich potrzeb i miescity si¢ w obszarze wyznaczonym przez tzw.
optymalna réznicg [7]. Utwierdzita go w tym takze superwizja, ktora poddata rysujaca si¢
wspolprace analizie, akcentujac jej mozliwosci i zasadno$é. Zaskoczeniem dla terapeu-
tow bylo wigc to, ze rodzina, mimo wczesniejszej zgody na wspotprace, nie pojawila si¢
na spotkaniach psychoedukacyjnych, nie kontynuowata rozpoczgtej terapii matzenskiej,
pacjent natomiast wypisat si¢ na wtasne zadanie z oddziatu dziennego, zrezygnowat takze
z farmakoterapii. Z informacji od ojca wiadomo, ze syn, po nieudanych probach zamieszka-
nia poza rodzina, zwigzania si¢ z dziewczyna i podjgcia pracy, z powodu ostrych objawow
psychotycznych zostat bez zgody przyjety do rejonowego szpitala psychiatrycznego.

Dlaczego zaréwno znajdujaca uzasadnienie w doswiadczeniu klinicznym, jak i zaakcepto-
wana przez rodzing, ledwie rozpoczeta wspotpraca w przymierzu pacjent— rodzina — terapeuta
zostata raptownie przerwana? Dlaczego, czyli dla jakich racji i wskutek czego (gr.: dia-ti), dialog
zespotu terapeutycznego z rodzing nie mogt dalej si¢ toczy¢ dla dobra pacjenta? Czy w istocie
(episteme) dialog z rodzing zostat przerwany, czy moze, wbrew mniemaniom (doxa) zespotu,
w ogole si¢ nie zaczal? Kto z kim pozostawal w dialogu? Czy terapeuci z rodzing, czy terapeuci
migdzy soba? Rozpoczat si¢ dialog z rodzina, a nastgpnie zostal przerwany (dia-logos), czy do
dialogu w ogole nie doszto, gdyz jego miejsce zajal monolog jednej racji (logos)?

Opisane niepowodzenie leczenia, tzw. drop-out, poddane zostanie teraz diagnozie. Jak si¢
okaze, bedzie to diagnoza systemu terapeutycznego. Od niej nalezy zawsze zaczac, ilekro¢ pa-
cjent lub jego rodzina odmawia wspdtpracy. Nie mozna bowiem wykluczy¢, ze drop-out pacjenta
stanowi przestanke do terapii (gr. therapia, czyli troska) samego systemu terapeutycznego.

Préba odpowiedzi na pytanie dlaczego, czyli dla jakich racji, przedstawiona rodzina
odmowita dalszego kontaktu z zespotem terapeutycznym, moze zosta¢ podjeta z dwoch
perspektyw: po pierwsze — z perspektywy dialogu toczacego si¢ wsérdd terapeutdw, po
drugie — z perspektywy postulowanego dialogu z rodzing. W kazdej z przyjetych perspek-
tyw inaczej beda wyjasniane racje, dla ktorych rodzina odmoéwita wspotpracy.

Pozostajac w przestrzeni opisanej jezykiem systemu terapeutycznego, mozna zasadnie
wskaza¢ nastgpujace racje, uzasadniajace drop-out pacjenta i jego rodziny:

* dysfunkcjonalny, transgeneracyjny wzor funkcjonowania rodziny generacyjnej pacjenta

* obecno$¢ choroby psychicznej w rodzinie generacyjnej — nieleczona psychoza matki,
zaburzenia Igkowe u siostry pacjenta, ktorej udato si¢ odseparowac od rodziny za ceng
zerwania z nig kontaktow



Dialog z rodzing czy z mapami rodziny? 21

» brak motywacji pacjenta do leczenia, wzmacniany postawa matki — brakiem krytycy-
zmu i negatywna postawg wobec leczenia

 funkcjonalno$¢ choroby i chorowania syna: z jednej strony — jego choroba i chorowanie
utrzymuja rodzinne status quo, z drugiej — wyrazaja tendencj¢ do zmiany uktadu rél
wewnatrzrodzinnych.

Poprzestajac na racjach, majacych zrédto w obszarze wyznaczonym przez system
terapeutyczny, i uznajac je za wyczerpujace, tylko krok dzieli nas od wniosku, ze zesp6t
terapeutyczny nie mogt zrealizowac zalozonych i stusznych celéw, gdyz rodzina nie
dostosowata si¢ do jego oczekiwan; gdyby nie dysfunkcjonalny wzor transgeneracyjny
rodziny, bezkrytycyzm chorujacej psychicznie matki pacjenta, niechgtnie odnoszacej si¢
do psychiatrow i ich metod, brak motywacji pacjenta do leczenia i funkcjonalnos¢ jego
objawow — zespot terapeutyczny mogtby wykazac sig skutecznoscia w leczeniu dotknigtej
psychoza osoby. Rzecz jasna, taki tryb wyjasnien jest nie do przyjecia, gdyz jego akceptacja
wiodtaby do wniosku, ze najbardziej pozadanymi sa pacjenci podporzadkowani oczeki-
waniom personelu oddziatéw psychiatrycznych i tym samym utrzymujacy i zwigkszajacy
jego skutecznos¢!.

Przyjmujac perspektywe dialogu z rodzina, fiasko wspotpracy mozna zrozumie¢ inaczej.
Dialog z rodzina nie mogt zaowocowaé korzystna dla pacjenta zmiana, poniewaz w ogdle
si¢ nie zaczat. Blizej rozwazymy teraz t¢ mozliwosc¢.

Diagnozujac potrzeby rodziny i przedstawiajac jej propozycje leczenia, zesp6t tera-
peutyczny opierat si¢ na wlasnej, wypracowanej przez lata praktyki klinicznej, wersji
rzeczywisto$ci (mapie). W konsekwencji nie zblizyt si¢ w dostatecznym stopniu do rze-
czywistosci, w jakiej zyta rodzina, nietozsamej z jego mapa, a takze roéznej od tej, ktorej
data wyraz w rozmowie konsultacyjnej, deklarujac wolg wspotpracy. Zarzucajac na rodzi-
ng sie¢ wyprobowanych metod pracy, terapeuci nie uwzglednili kilkudziesigcioletniego
Ieku rodziny przed psychiatrami i ich metodami. Grad propozycji terapeutycznych spadt
(mowiac metaforycznie) na ziemig do tej pory nie odkryta przez zadnego psychiatrg i wy-
zwolit w rodzinie reakcje obronne. W konsekwencji, rodzina zerwata kontakt z lekarzami
i psychologami, i powr6cita za mur okalajacy jej dom i strzegacy jej prywatnosci przed
spojrzeniem i dziataniem obcych.

Doda¢ przy tym nalezy, ze rodzina zareagowala na propozycje zespotu terapeutycznego
tak jak siostra pacjenta na oczekiwania rodziny pochodzenia: nie potrafiac inaczej wyzwo-
li¢ si¢ spod jej cigzaru, w wieku 18 lat wyprowadzita si¢ z domu, zrywajac z rodzicami

' Uznanie powyzszej wyktadni niepowodzenia terapii za nie do przyjecia, pozostaje w mocy tak
dhugo, jak dtugo pacjent uwazany jest za nadrzedny podmiot troski. Jesli nad jego dobro przedktada
sig dobro systemu, wowczas przytoczone argumenty wydadza si¢ nie tylko logicznie poprawne, ale
i istotne z punktu widzenia intereséw systemu: zgodnie z tezami N. Luhmanna, warunkiem spraw-
nego dziatania systemow spotecznych jest to, ze po pierwsze redukuja ztozono$¢ (ograniczajac ilosé
informacji swobodnie krazacej miedzy jednostkami), po drugie, przystosowuja jednostkowe dazenia
i oczekiwania do jego wlasnych celow. ,,Koniecznym elementem mocy calosci jest przeciez szybkos¢
dziatania”, pisze J.F. Lyotard, komentujac teori¢ N. Luhmanna, i ,,cho¢ wydaje sig to gorszace, do
zalet systemu mozna zaliczy¢ nawet jego nieczuto$¢. Prawo nie wywodzi sig z cierpienia, ale z faktu,
ze usuwanie cierpien zwigksza skuteczno$¢ systemu. Potrzeby najbardziej uposledzonych z zasady
nie moga stuzy¢ za regulator systemu, bo skoro znamy juz sposob ich zaspokajania, wiemy, ze ich
zaspokojenie nie moze poprawic jego skuteczno$ci” [8, s. 165-166].
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kontakt. Podobnie zachowat si¢ pacjent i rodzice — zaproszeni do wspotpracy z zespotem
terapeutycznym ostatecznie, po wstepnej zgodzie, wycofali si¢ z niej, uciekajac od wymagan
zespotu niewspotmiernych do ich potrzeb i mozliwosci.

Powtorzmy: propozycje terapeutyczne, z jakimi zespot zwrocit sig¢ do konsultowane;
rodziny, byly adekwatne do tego, co rozpoznat jako zrodta dysfunkcji i co uznat za przed-
miot mozliwych i uzasadnionych dobrem rodziny oddziatywan terapeutycznych (tzn. byty
zgodne z jego mapa 1 wynikajacymi z niej szacunkami, dotyczacymi optymalnej roznicy
pomigdzy systemem rodzinnym a terapeutycznym), nie byly natomiast adekwatne do
rzeczywistosci, w jakiej zyli pacjent i jego rodzina (tzn. nie odpowiadaty rzeczywistosci,
niebgdacej ani mapa, ani wypadkowa optymalnych roznic pomigedzy mapami réznych
systemow) [8]. Zespdt terapeutyczny patrzyt wige na rodzing przez ,,okulary” systemu,
ktory tworzyt przez dziesigciolecia wlasnych do§wiadczen klinicznych. Przystuchujac si¢
historiom rodziny, skonstruowat obraz jej zycia, pasujacy do sprawdzonych w praktyce
klinicznej map, nie uwzglednit natomiast zycia, toczacego si¢ poza nim; patrzyt na obraz
rodziny, nie widzac tego, co wykraczato poza jego ramy. Podstawowy warunek dialogu,
mowiacy o tym, ze jest on mozliwy tylko migdzy obecnymi — obecnymi nie na obrazie,
ale poza nim, nie zostat spetniony [9, 10]. Zespot miat swoje racje, ale nie nawiazal relacji
z Innym, bedacym poza nim. Zbyt byt przywiazany do swoich racji, by moc otworzyc¢ si¢
na rzeczywistos¢ Drugiego, nie mieszczacego si¢ w nim, i mu odpowiedzieé. Bez relacji,
ktéra uwzglednia odmienno$é i nieprzektadalnos¢ Innego na jezyk zadnego systemu (czy
bedzie to system medyczny, biopsychospoteczny, psychoanalityczny czy systemowy), kazda
propozycja terapeutyczna jest niedostosowana do jego potrzeb. Adresowana jest bowiem
nic do niego, ale do obrazu na jego temat, powstatego w ,,pracowni” terapeutow. Fiasko
wspolpracy w leczeniu jest w takim wypadku tylko kwestia czasu.

Terapia, czyli troska

Opisane doswiadczenie i proby zrozumienia niepowodzenia terapii sktaniaja do refleksji
o charakterze bardziej ogélnym. Pracujac z osobami dotknigtymi zaburzeniami psycho-
tycznymi i ich rodzinami, przywykly$my do tego, ze pacjenci dochodza do zdrowia pod
wplywem oddzialywan terapeutycznych dostosowanych do ich indywidualnych potrzeb.
Formy tych oddziatywan, proponowane w ramach zintegrowanego leczenia, ksztattowaty
si¢ w ciagu lat naszych doswiadczen zawodowych. Jeste§my przekonane o ich kliniczne;j
uzytecznosci. Tkwi w tym jednak putapka.

Zaufanie do metod oddziatywania terapeutycznego, jakie wypracowat zespot,
owocuje przekonaniem, ze warunkiem skutecznej terapii pacjenta psychotycznego jest
zaangazowanie w proces leczenia catego systemu rodzinnego. Przyjmujac to zatozenie,
zdarza si¢ (a w opisanym przypadku zdarzylo), ze przeoczona zostaje rzecz najprostsza
(prostota w tym wypadku jest tozsama z ,,nagim” faktem, ktory nie zdazyt jeszcze obrosc¢
w warstwy nadawanych mu znaczen): osoby dotknigte psychoza i ich rodziny nigdy nie sa
takie, jak o nich — przyjmujac perspektywe klinicznag — myslimy. Pacjent i jego rodzina
wymykaja si¢ naszym myslom i wywiedzionym z nich szacunkom, a moze nawet jest
tak: im wigcej o nich myslimy i wigcej dla nich chcemy zrobi¢, tym trudniej nam z nimi
rozmawiac. Dialog nie ogranicza si¢ bowiem do wymiany mysli i dziatan w mysl tego czy
innego systemu terapeutycznego. Jego warunkiem nie jest ,,optymalna réznica” pomigdzy
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,,mapami” rozmawiajacych, ale otwartos¢ tego, kto stucha, na tego, kto mowi. Ten, kto
moéwi, towarzyszy swoim stowom, lecz jest w nich nieobecny, totez otwarto$¢, bedaca
warunkiem dialogu, nie moze by¢ ograniczona horyzontem stow. Wykracza poza stowa,
w strong tego, kto mowi. Dialog jest mowa (dia-logos), zawiazujaca si¢ pomiedzy tymi,
ktorzy do siebie moéwia; mowia nie o sobie, ktérych maja na mysli, ale do siebie — dla
mysli nieuchwytnych i niedostownych.

To kluczowa refleksja, gdyz poucza o pierwszenstwie dialogu z pacjentem nad jego
leczeniem. Po pierwsze — stuchaj, dopiero po drugie — lecz. Propozycja leczenia, jesli nie
zakorzenia si¢ w dialogu z pacjentem, jest zawsze zawieszona w prozni i z tej przyczyny
narazona na pozorno$¢ wspotpracy.

Nie budzacym watpliwosci warunkiem realizacji zasady Hipokratesa primum non
nocere jest nawiazanie z pacjentem relacji, w ktorej moze toczy¢ si¢ dialog. Leczenie jest
mozliwym nastgpstwem dialogu (,,by¢ moze leczenie”). Gdy traktujemy je jako warunek
dialogu (,,leczenie na pewno i przede wszystkim”), doprowadzamy, jak w opisanym przy-
ktadzie, do fiaska zaré6wno leczenia, jak i dialogu.

Zbytnim uproszczeniem i szkodliwym jest thumaczenie drop-outéw pacjentdw psycho-
tycznych i ich rodzin murem, jaki wznosza, by chroni¢ si¢ przed zewngtrznym $wiatem.
Psychiatria i jej terapeutyczne systemy takze wznosza mury. By je dostrzec, trzeba zdjac
,,okulary” systemow i paradygmatow. To inne, ktore si¢ wtedy ustyszy, bedzie poczatkiem
dialogu. By¢ moze tez leczenia, na pewno — znakiem troski, ktdra, zauwazona przez
pacjenta, nie nasili jego lgku przed relacja.
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