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W artykule omowione sq mozliwosci prowadzenia terapii ro-
dzin w oddziale psychiatrycznym dla dzieci i mlodziezy. Autorki
zwracajq uwage na problemy terapeuty rodzinnego, np. zagroze-
nie utratq neutralnosci, koniecznos¢ uwzglednienia medycznego
kontekstu terapii rodzin, trudnosé¢ w okresleniu zakresu dziatan

family therapy oraz w polqczeniu odmiennych koncepcji zaburzen psychicznych.
psychiatric ward Przedstawiajq korzysci wynikajqce z udzialu rodziny w terapii
children and adolescents w czasie hospitalizacji dziecka.

Summary. The authors discuss specific features of family therapy in the psychiatric ward,
which are mainly connected with its medical character. The influence of the medical context
and the necessity of collaboration of many staff subgroups and many forms of the treatment
on the course and effects of family therapy is discussed in details.

W rozwazaniach nad specyfika i znaczeniem terapii rodzinnej w psychiatrycznym oddzia-
le szpitalnym nalezy przede wszystkim bra¢ pod uwage wlasciwosci kontekstu, w ktorym sie
ona odbywa [1].W naszym opracowaniu skupimy si¢ na: medycznym konteks$cie i zwigza-
nymi z nim oczekiwaniami spotecznymi oraz na charakterystycznej dla szpitala wspotpracy
wielu grup specjalistow 1 powiazaniach pomigdzy ré6znymi formami pomocy.

Dzieci i mtodziez przyjgte na oddzial psychiatryczny sq w trakcie procesu diagno-
stycznego albo juz majq rozpoznanie medyczne i zalozona histori¢ choroby. Maja tez
w wigkszosci przypadkow objawy, ktore sa czasem bardzo uciazliwe, dezorganizujace ich
funkcjonowanie, a niekiedy wrecz niebezpieczne. Sam fakt przyjecia do szpitala okresla
dziecko jako pacjenta.

Jest rzecza oczywista, ze oczekiwania rodzicow dostosowane sa do tego kontekstu
— oczekuja leczenia dziecka. Ladnie wyrazita to 12-letnia siostra pacjentki naszej kli-
niki moéwiac, w odpowiedzi na pytanie, czego spodziewaja si¢ po rozmowie rodzinne;j:
,»PrzyszliSmy tu, zeby leczy¢ moja siostrg”. Wielu terapeutoéw ma to rodzinom za zte, ale
najzupetniej niestusznie. Taki punkt widzenia rodziny moze bowiem wyraza¢ gotowo$¢ do
wspolpracy w takiej formie, jaka jest zgodna ze spotecznymi oczekiwaniami od personelu
szpitala. Terapeuci nieraz wielokrotnie ironicznie okreslaja motywacj¢ rodzicow: ,,Przyszli,
aby dosta¢ instrukcjg obstugi dziecka” albo ,,0oddali dziecko do naprawy”. Powstaje jednak
pytanie, czego mozemy oczekiwac od rodzicow oddajacych dziecko do szpitala. Pozosta-
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wienie odpowiedzialnosci za leczenie personelowi szpitala jest zgodne z oczekiwaniami
spotecznymi i wcale nie musi $§wiadczy¢ o niechgci rodziny do wspotpracy. Czasem jest
wyrazem bezradnosci i Igku [2], a takze niepewnos$ci w roli rodzicielskiej. Kazdy terapeuta
rodzinny marzy o tym, aby rodziny zwracaty si¢ do niego o pomoc w poprawieniu relacji
rodzinnych albo rozwiazaniu konfliktow. Taka motywacja w kontekscie hospitalizacji
psychiatrycznej zdarza si¢ jednak niezwykle rzadko. To, czy ch¢é pomocy w leczeniu
dziecka przybierze formg gotowosci do terapii rodziny, zalezy od znaczenia, jakie rodzina
i terapeuta nadadzg swojej wspotpracy.

Wspotczesne kierunki terapii rodzin wyrastajace z idei konstrukcjonizmu spotecznego [3, 4,
5] sa bardzo wrazliwe na poczucie bezpieczenstwa i integralno$¢ rodziny oraz szanuja zakreslone
przez rozmowcow granice, chronigc tym samym rodzing i terapeutg przed konfliktem oczekiwan
i pochopnym orzeczeniem o braku motywacji do terapii [6]. To, nieco inne niz wczesniejsze,
tradycyjne rozumienie terapii rodzin doprowadzito do zmniejszenia konfliktu pomigdzy kon-
tekstem medycznym a terapia, co nie oznacza, ze konflikt taki nie istnieje. Jesli np. lekarz i/
lub rodzina maja jednoznacznie biologiczna koncepcjg choroby i leczenia pacjenta, trudno jest
znalez¢ miejsce dla systemowej terapii rodzinnej. W takich przypadkach mozna proponowac
rodzinie psychoedukacj¢ lub poprzesta¢ na rozmowie zmniejszajacej lgk o pacjenta.

Pojawia sig tu pytanie, czy wobec wyzej przytoczonych ograniczen, rozpoczynanie rozmow
rodzinnych podczas hospitalizacji ma sens? Wydaje si¢ nam, ze tak. Po pierwsze, rozmowa
z rodzing moze pomoc zmniejszy¢ jej stres, zwiazany z hospitalizacja psychiatryczna, Igk, po-
czucie winy i wstyd. Po drugie, przy bardzo duzym nasileniu konfliktow rodzinnych, umozliwia
w ogole rozmowg wszystkich cztonkéw rodziny. Po trzecie, pomaga wytworzy¢ gotowos¢ do
terapii u rodzin, ktore nigdy nie dotartyby do ambulatorium. I wreszcie, rozmowa rodzinna
podkresla znaczenie rodziny w leczeniu pacjenta i odpowiedzialno$¢ za dziecko — nawet
w czasie pobytu w szpitalu. Pozwala takze obnizy¢ Igk rodziny i pacjenta przed powrotem do
domu, tworzac w ten sposob pomost migdzy oddzialem a domem.

W szpitalu terapia rodzin jest elementem catego systemu oddziatywan, co zaktada ko-
niecznos¢ wspolpracy catego zespotu terapeutycznego i uwzglednienia powiazan pomigdzy
réznymi formami terapii. Przyjety na oddziat pacjent i jego rodzina wraz z personelem
szpitala tworza nowy system. Relacje pomigdzy jego elementami moga zmieniac pozycj¢
i mozliwosci pacjenta, ale moga takze utrwala¢ konflikt lojalnosci. Nowy system moze
stac si¢ leczacy 1 poszukujacy nowych rozwiazan, ale takze tworzy¢ nowe problemy, moze
sta¢ si¢ systemem ,,generujacym problem” [4, 7].

1. Podstawowy system powstajacy przy przyjeciu dziecka do szpitala:

PACJENT

RODZINA —— ODDZIAL

Przyjmowane na oddziat psychiatryczny dzieci lub mlodziezowi pacjenci bardzo czg¢-
sto maja konfliktowa relacj¢ ze swoimi rodzicami. Konflikty skupiaja si¢ wokol objawow
i przyjecia do szpitala lub wokot problemdw zwiazanych z separacja. Reprezentujacy oddziat
lekarz prowadzacy zajmuje wobec tego konfliktu jakie$ stanowisko. Szczegdlnie ostro widaé
to w sytuacji, kiedy pacjent i rodzice maja rézne zdania na temat potrzeby hospitalizacji.
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W takiej sytuacji lekarz nie ma mozliwosci zachowania neutralno$ci, swoja decyzja
wspiera jedna lub druga strong. Staje po stronie rodziny, ktéra domaga si¢ leczenia, w opo-
zycji do pacjenta, ktory go nie chce albo przeciwnie — wspiera pacjenta, wchodzac tym
samym w konflikt z jego rodzina.

Jesli konflikt nie dotyczy potrzeby leczenia, utrata neutralnosci przez personel jest
mniej widoczna, ale rowniez nieunikniona. Albo personel wchodzi w koalicj¢ z pacjentem,
albo z jego rodzicami. Najlepiej widaé to w czasie zebran zespotu, kiedy padaja uwagi
0 ,,patologicznej” rodzinie lub o ,,manipulujacym adolescencie”.

Zdarza sig, ze rodzina i pacjent nie sa w otwartym konflikcie, a rozwojowy konflikt,
naturalny dla okresu adolescencji, jest glgboko zaprzeczony. Takie rodziny maja mala
szans¢ na rozpoczgcie psychoterapii na oddziale, maja bowiem medyczna mapg proble-
mu i oczekuja przede wszystkim farmakoterapii. Nie dotyczy to tylko pracy z rodzinami,
réwniez mtodziez nie ma w takiej sytuacji motywacji do terapii indywidualnej i grupowe;.
W efekcie, objawowa poprawa pacjenta doprowadza do jego szybkiego wypisania.

Jakie miejsce wobec opisywanego trojkata (PACJENT-RODZINA -LEKARZ) zajmuje
terapeuta rodzinny?

Aby terapia rodzin byta pomocna, terapeuta musi zachowaé postawe neutralnosei [1,
8]. Wymagatoby to takich relacji:
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Psychologicznie jest to trudna do osiagnigcia sytuacja, wymagajaca od terapeuty
rodzinnego zachowania metapozycji, a wigc pewnego dystansu wobec zespotu, ktorego
jednoczesnie pozostaje cztonkiem.

Jesli uda mu si¢ pozostaé neutralnym w trojkacie pomigdzy rodzing a pacjentem,

R\r/\/\/?F

to istnieje realne niebezpieczenstwo polaryzacji stanowisk pomigdzy nim a lekarzem.
W czasie wspdlnego omawiania problemow pacjenta ,,neutralny” terapeuta czgsto probuje
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réwnowazy¢ stanowisko lekarza, tracac tym samym neutralno$¢. Na przyktad, jesli lekarz,
stajac po stronie pacjenta, oskarza rodzicow — terapeuta rodzinny moze, broniac rodzicow,

zacza¢ oskarzac pacjenta. IR
/\/\/\/\/

o

P ANANANYN R

Terapeuta rodzinny moze tez wesprze¢ lekarza i opowiedzie€ si¢ po jego stronie w kon-
flikcie z rodzina, akceptujac jego rozumienie sytuacji rodzinnej. Oznacza to rowniez utratg
neutralnosci. Zdarza sig to szczegodlnie wtedy, kiedy zachowanie dobrej relacji pomigdzy
lekarzem a terapeuta jest wazne.

P A"NANANYN R
Jak wynika z powyzszych rozwazan, sytuacja terapeuty rodzinnego na oddziale psychia-
trycznym jest niestabilna, delikatna, a skuteczne prowadzenie terapii i wspotpraca z pozostatymi
cztonkami zespotu wymaga duzej dojrzatosci i umiejgtnosci radzenia sobie z roznicami.

Rola terapeuty rodzinnego moze w tej sytuacji polegaé na przyjgciu na siebie wigk-
szo$ci kontaktow z rodzina.

~ ~
P ANANAN R

Z naszych do$wiadczen wynika, ze pomaganie rodzinom jest tatwiejsze i bardziej
skuteczne wtedy, kiedy ich relacje z oddziatem sa mniej intensywne, albo kiedy zakresy
oddzialywan sa jasno podzielone. Np. rodzina ma $wiadomos$¢, ze lekarz zajmuje si¢
problemami wewnatrzpsychicznymi lub objawami, a w sprawach konfliktow rodzinnych
pomaga terapia rodzin. Wazne jest, aby caty zespot akceptowat przyjety podziat i podobnie
rozumiat rol¢ réznych form leczenia. Oddziela to zakres oddziatywan terapeuty rodzinnego
od zadan lekarza tworzac jakby dwa trojkaty
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i pozwala skupi¢ si¢ lekarzowi na relacji z pacjentem, a terapeucie rodzinnemu na kon-
flikcie rodzinnym.

Oczywiscie, rozwiazanie takie nie jest jedynym mozliwym. Sposéb, w jaki czlonkowie
zespotu podzielg migdzy siebie zadania, zalezy od przyjetej umowy oraz kompetencji
zawodowych. Mamy tu na mysli role w ramach zespotu terapeutycznego, a nie wszelkie
posiadane kwalifikacje. Lekarz moze by¢ wyszkolonym terapeuta systemowym, podobnie
jak terapeuta rodzinny moze skupia¢ si¢ na problemach wewnatrzpsychicznych w innym
kontekscie lub wobec innego pacjenta. Istnieja takze zespoly, w ktorych role te sa taczone.
W naszym przekonaniu jednak potaczenie przez jedna osobg perspektywy medycznej,
indywidualnej i rodzinnej jest niezmiernie trudne i dlatego w Klinice Psychiatrii Dzieci
i Mlodziezy Instytutu Psychiatrii i Neurologii przyjmujemy (z réznym powodzeniem)
opisane powyzej rozwiazanie.

W pierwszej fazie hospitalizacji i w pierwszych rozmowach z rodzing terapeuta ro-
dzinny jest zazwyczaj spostrzegany przez rodzing i pacjenta jako reprezentant zespotu
i wtedy kontekst szpitala ma najwigkszy wpltyw na przebieg terapii (zarowno pozytywny,
jak i negatywny). Przychodza wtedy na rozmowg rodziny, ktére w innym kontekscie nie
zgodzilyby si¢ na wspodlna rozmowg, ale takze wypadaja z terapii te rodziny, ktore weszty
w ostry konflikt z oddzialem, np. pacjentdow wypisanych niezgodnie z oczekiwaniami
rodziny (dyscyplinarnie). Jesli w tej fazie pacjent zostanie wypisany, najczesciej urywa
sie kontakt z rodzina.

W miarg postgpowania terapii, zardOwno pacjenta, jak i rodziny, rodzina zaczyna zwy-
kle spostrzega¢ odmienny zakres pomocy lekarza i terapeuty rodzinnego. Uniezaleznia to
kontrakt terapeutyczny od hospitalizacji, co przejawia si¢ migdzy innymi tym, ze rodziny
kontynuuja terapig, niezaleznie od sposobu rozstawania si¢ z oddziatem.

‘Whioski

Systemowy terapeuta rodzinny pracujacy na oddziale psychiatrycznym nie moze po-
mija¢ medycznego kontekstu swojej pracy.

Pozostaje on w relacjach nie tylko z pacjentem i jego rodzina, ale takze z pozostatymi
cztonkami personelu leczacego. Powoduje to czgsto utratg neutralnosci, np. branie w obrong
rodziny przed zespotem leczacym.

Prowadzenie terapii rodzinnej ma sens pod warunkiem, ze rodzina, terapeuta rodzinny
oraz personel oddziatu nadadza jej podobne znaczenie.

To znaczenie pozwala rodzinie i pacjentowi na spostrzezenie i zaakceptowanie od-
miennych zakresow pomocy lekarza i terapeuty rodzinnego.

Pomimo wszystkich watpliwosci widzimy zasadno$¢ rozpoczynania terapii rodzinne;j
na oddziale psychiatrycznym dla dzieci i mtodziezy.
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