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W artykule przedstawione sq niektore problemy etyczne
zwiqzane z prowadzeniem terapii rodzinnej w mlodziezowym
oddziale psychiatrycznym. Szczegolne znaczenie w pojawia-

family therapy niu sie dylematow natury etycznej majq: medyczny charakter
ethical dilemmas instytucji, zespotowy charakter pomocy terapeutycznej oraz
psychiatric ward ograniczony czas hospitalizacji.

Summary.The authors discussed ethical dilemmas concerning family therapy in the
adolescent psychiatric unit. Those dilemmas are connected mainly with the medical context
of the treatment in the psychiatric institution. Authors concentrate on ethical questions con-
cerning: medical character of the treatment institution, relations between the patient family
and the staff, as well as with the team psychotherapeutic work and limited time of psychiatric
hospitalization.

Terapia rodzinna jest jedna z form psychoterapii, a praca psychoterapeuty rodzinnego
jest regulowana ogdlnymi zasadami kodeksow etycznych psychoterapeuty oraz publiko-
wanych zasad postgpowania etycznego [1, 2, 3, 4]. Jednak fakt, ze pracujemy z rodzina,
czyli ludzmi powiazanymi ze soba wigzami lojalnosci, zalezno$ci i uczué, rodzi dylematy
etyczne, specyficzne dla tej formy terapii [5, 6, 7].

Dodatkowo, prowadzenie terapii rodzinnej na oddziale mtodziezowym szpitala psy-
chiatrycznego stwarza kolejne problemy etyczne, zwiazane z jej specyficznym kontekstem
— z jednej strony praca na oddziale psychiatrycznym, z drugiej za$ praca z mtodzieza [8,
9]. Naszym zdaniem prowadzenie terapii rodzin implikuje przede wszystkim powstanie
nowego systemu o skomplikowanych wspolzaleznosciach w obrgbie oddziatu i nasuwa
pytania etyczne charakterystyczne dla tego kontekstu.

W niniejszym opracowaniu zajmujemy si¢ jedynie tymi pytaniami, ktore wiaza si¢
z prowadzeniem terapii rodzinnej na mtodziezowym oddziale psychiatrycznym. Nie opi-
sujemy tu licznych dylematow powstajacych w innych kontekstach terapeutycznych, ani
tez ogdlnych problemow etycznych, swoistych dla terapii rodzin.

Problemy etyczne nasuwajace si¢ w pracy terapeutycznej z rodzinami hospitalizowa-
nych pacjentdw zwiazane sa z bogactwem kontekstu szpitalnego.

* Artykul jest rozwinigciem wystapienia na konferencji ,,Problemy etyczne w psychoterapii”,
ktora odbyta si¢ w Krakowie 23 pazdziernika 2005 roku.
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Szczegblne znaczenie maja:

— medyczny charakter instytucji, w ktorej odbywa si¢ terapia, i zwiazane z tym relacje
pomigdzy rodzinami pacjentdow a personelem szpitala;

— zespolowy charakter pomocy terapeutycznej, w ktorej systemowa terapia rodzin jest
jednym z wielu oddzialywan psychoterapeutycznych, obok terapii grupowej, indywi-
dualnej i innych form, takich jak muzykoterapia, psychorysunek, praca z ciatem; wsrod
tych wszystkich form psychoterapii, terapia rodzin zajmuje istotne miejsce w §wiado-
mosci zespotu leczacego, dotyczacej znaczenia tej fazy cyklu zycia rodziny, jaka jest
adolescencja, dla rozwoju zaburzen u hospitalizowanych pacjentow.

— ograniczony czas hospitalizacji.

Ad. 1. Charakter medyczny instytucji, w ktérej odbywa sig¢ terapia, implikuje, ze co
najmniej jeden z cztonkéw rodziny przejawia symptomy kwalifikujace go do diagnozy
psychiatrycznej i leczenia szpitalnego. Powoduje to zalezno$¢ pacjenta i jego rodziny
(szczegblnie w razie choroby dziecka) od stuzb medycznych. W tej sytuacji propozycja
spotkania rodzinnego (konsultacji) rOwnoznaczna jest z zaleceniem lekarskim, ktore trudno
jestrodzinie, czgsto przerazonej objawami dziecka, odrzuci¢. ROwniez zgoda badz odmowa
samego dziecka moze by¢ zwiazana z jego relacjami z personelem oddziatu. Moze bac si¢
reakcji na odmowg (zto$ci, rozczarowania, zmartwienia) lub odwrotnie — pokazac swoj
bunt przeciw zaleznosci od 0s6b leczacych, nie zgadzajac si¢ na udzial w spotkaniu.

Rodzice czgsto obawiaja si¢ odmowi¢ spotkania lekarzowi leczacemu ich dziecko,
a takze chca si¢ pokaza¢ jako ,,dobra rodzina”, ktora nie unika rozmowy, cho¢ jej nie
potrzebuje (bo nie jest patologiczna). Mozna powiedzie¢, ze wytwarza si¢ swoisty me-
dyczno-terapeutyczny paradoks. Rodzina musi przyjs¢ na terapig, zeby pokazaé, ze jej
nie potrzebuje.

Watpliwos¢ etyczna wiaze si¢ z pytaniem, czy zespol leczacy ma prawo wykorzystywac
to zwiazanie do rozpoczecia terapii, ktora skadinad uznaje za konieczna; czy tez, idac za wat-
pliwo$ciami, zrezygnowac z terapii w szpitalu, ryzykujac, ze (przy pelnej swobodzie decyzji)
rodziny nigdy nie podejma jej poza szpitalem, a pacjenta trudno bedzie wypisa¢ do domu?

Ad. 2. W szpitalu opieka nad pacjentem jest zespolowa. Efektywnos¢ i przebieg terapii
rodzinnej zaleza réwniez od relacji pomigdzy wszystkimi cztonkami zespohu. Terapeuta
rodzinny tatwo moze znalez¢ si¢ w konflikcie lojalno$ci pomigdzy kolegami i rodzina,
z ktora pracuje. Szczegdlnie czesto zdarza sig to, kiedy terapeuta indywidualny, badz
inny cztonek zespotu (lekarz, pielggniarka), identyfikujac sig ze ztoscia i zalem pacjenta,
wystepuje przeciwko jego rodzicom — zgodnie z tendencja do linearnego ujmowania przy-
czynowo$ci, obwiniajac ich o cierpienia i chorobg dziecka. Terapeuta rodzinny uwiktany
zostaje wtedy w konflikt pomigdzy wtasnymi przekonaniami o potrzebie terapii a zasada
niepodwazania ustalen innych osob leczacych, a takze wiara w wigksza efektywnosé
spdjnych oddziatywan. Latwo tez ztama¢ w takim przypadku zasadg, moéwiaca o tym, ze
nie nalezy krytykowa¢ zalecen kolegéw w obecnosci pacjenta.

Opisywana tu sytuacja nasuwa tez inny dylemat, takze o charakterze etycznym.

Wydawaloby sig, ze najprostszym rozwiazaniem wyzej wspomnianego konfliktu jest
rozmowa w zespole leczacym. Jesli zespot ten wspdtpracuje ze soba, wniesienie innego
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spojrzenia wzbogaca rozumienie problematyki pacjenta, poszerza perspektywy. Jesli zespot
nie wspolpracuje — co si¢ czasem zdarza — uwagi takie nabieraja charakteru krytyki.
Terapeuta rodzinny ma wtedy wybor migdzy zachowaniem zgodnym ze swoim spostrze-
ganiem sytuacji, ktore moze nasili¢ konflikt, a ,,przemilczeniem” badz przytaczeniem sig
do zdania zespotu.

Ze wzgledu na duza liczbg 0sob zajmujacych si¢ pacjentami, w szpitalu istnieje tez
duze prawdopodobienstwo powstawania konfliktow interpersonalnych — otwartych badz
nieujawnionych. Moga by¢ one rozgrywane jako dyskusja pozornie ,,merytoryczna” lub
jako niespojne zachowania wobec pacjentow i ich rodzin. Ma to charakter wykorzystywania
pacjentow w walce pomigdzy cztonkami zespotu. Jesli zjawisko to jest nieuswiadomione
— etyka naszego zawodu wskazuje na potrzebg superwizji, jako sposobu poradzenia sobie
z nim. Superwizja taka moze dotyczy¢ catego zespotu, i wtedy powinna by¢ prowadzona
przez osobg z zewnatrz, lub pojedynczych czlonkow zespotu, gdy wyrazaja taka potrzebg.
Jezeli dziatania takie sa Swiadome, cho¢ na szczgscie rzadko tak bywa — nazwatyby$my
je powaznym wykroczeniem.

Jesli za$ chodzi o superwizjg terapii rodzinnej, to obecno$¢ zespotu za szyba, w sktad
ktorego wchodza doswiadczeni terapeuci, i wynikajace z tej formy pracy dlugie dyskusje
zaro6wno przed rozpoczgeiem terapii, jak i po jej zakonczeniu stanowia pewien ekwiwalent
formalnej superwizji. W trakcie tych dyskusji dylematy etyczne zwiazane z praca terapeuty
rodzinnego zajmuja wazne miejsce. Gdy zachodzi dodatkowa potrzeba superwizji, zawsze
istnieje taka mozliwos¢.

Praca zespotowa implikuje tez kolejna trudno$¢, mianowicie konieczno$¢ radzenia
sobie w terapii rodzinnej z informacjami spoza jej kontekstu, uzyskiwanymi od pacjenta,
cztonkow rodziny badz od innych 0sob leczacych. Czgsto staje sig to zrodtem problemow,
zaro6wno merytorycznych, jak i etycznych. Przyktadem moze by¢ sytuacja, kiedy chora na
anoreksj¢ dziewczyna mowi prowadzacemu ja lekarzowi o alkoholizmie ojca jako glownym
problemie. Prosi jednak, aby nie zdradza¢ rodzicom, ze powiedziala o tym. Nie zgadza
si¢ tez na wniesienie problemu w czasie rozmowy rodzinnej. Tym samym stawia przed
terapeutami wiele pytan. Czy prowadzi¢ rozmowg, jak gdyby nigdy nic — moze rodzice
sami wprowadza ten temat (a co zrobi¢, jak nic o nim nie powiedza)? Czy wprowadzi¢
temat? Czy ujawni¢, ze pacjentka powiedziata? Czy udawac, ze sami si¢ domyslili? Czy
probowac sprytnie sktoni¢ pytaniami do méwienia? Jak to zrobi¢, zeby nie zasugerowac,
ze juz wie si¢ o piciu? A przede wszystkim, jak sprosta¢ wielopigtrowej sytuacji ,,tato pije,
mama wie i nie méwi, corka wie i nie mowi, terapeuta tez wie i nie mowi, corka wie, ze
terapeuta wie i nie mowi, terapeuta wie, ze pozostali wiedza i nie mowia”. Profesjonalizm
terapeuty doradza w takiej sytuacji rezygnacj¢ z rozmowy rodzinnej, w ktorej z gory je-
stesmy skazani na dwuznaczno$¢ i nieuczciwo$¢. Z drugiej strony — czy etycznie jest nie
proponowac pracy rodzinie, ktora ma tak duzy i zwiazany z choroba ktopot? Rozwiazaniem
moze by¢ wspotpraca z sama pacjentka, w efekcie ktorej zdecyduje si¢ ona na poruszenie
kwestii picia w czasie wspolnej rozmowy i dopiero wtedy rozpoczgcie terapii rodzinne;.
Jesli jednak dziewczyna nie podejmie takiego ryzyka?

Ad. 3. Kontekst szpitalny stawia przed terapeutami i rodzinami problem kontynuacji
terapii (jesli jest to potrzebne) po wypisaniu pacjenta ze szpitala. Okres hospitalizacji jest
zwykle krotszy od czasu trwania terapii rodzinnej. Problem nie istnieje, jesli funkcjonuje
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przychodnia przyszpitalna, w ktorej terapia moze by¢ kontynuowana. W innej sytuacji
terapeuta staje przed dylematem, gdzie skierowa¢ pacjenta. Kazde rozwiazanie jest zle.
Jesli przerwiemy czy tez przedwczes$nie zakonczymy terapig i skierujemy go do innego
terapeuty, ryzykujemy, ze rodzina nie bgdzie jej kontynuowac, poczuje si¢ porzucona,
a proces terapeutyczny zostanie przerwany. Jesli zakonczymy terapi¢ nie kierujac dalej
rodziny, istnieje ryzyko, ze powoduja nami wzglgdy organizacyjne, a nie merytoryczne.
Jesli proponujemy kontynuacjg terapii w innej formie organizacyjnej, co zwykle oznacza
praktyke prywatna — zmieniamy warunki kontraktu.

Proponowanie w trakcie trwania procesu terapeutycznego zmiany z terapii bezplatnej
na optacana przez rodzing jest wykorzystywaniem zwiazku terapeutycznego dla budowania
sobie praktyki prywatnej, co wedtug nas jest nieetyczne. Naszym zdaniem konieczne jest
wige kontynuowanie terapii rodzinnej przez ten sam zespot terapeutyczny, juz po wypisaniu
pacjenta, nawet kosztem naszego czasu przeznaczonego dla oddziatu. Jak juz pisaty$my,
optymalnym rozwiazaniem jest kontynuowanie terapii rodzin w poradni przyszpitalnej
przez tych samych terapeutow, ktorzy prowadzili ja w szpitalu.

Zrodlem wielu dylematow etycznych sa sytuacje, kiedy spotykamy si¢ w rodzinach
z problemami przemocy i wykorzystania, szczegdlnie dzieci. Czgsto zdarza sig, ze infor-
macje o faktach przemocy uzyskujemy od hospitalizowanego pacjenta (w trakcie terapii
grupowej, indywidualnej, od innych pacjentow, ktorym si¢ zwierzyt). Powstaje pytanie,
jak nalezy zareagowac? Czy proponowa¢ standardowa konsultacj¢ rodzinna w nadziei,
ze rodzina bgdzie chciala mowic o tym problemie? Czy wnie$¢ problem interwencyjnie,
wzywajac rodzicow na rozmowg? Jeszcze innym rozwigzaniem moze by¢ rezygnacja
z terapii 1 poprzestanie na poinformowaniu rodziny o skierowaniu sprawy do sadu czy do
innych stuzb zajmujacych sig opieka i kontrola spoteczna. Decyzja jest tatwiejsza, kiedy
sprawca przemocy nie chce wspotpracowaé — zapewnienie bezpieczenstwa mtodziezo-
wemu pacjentowi wymaga wtedy dziatan policyjno-prawnych.

Trudno jest prowadzi¢ terapi¢ osoby, ktora zaprzecza istnieniu problemu. Dla wielu
terapeutow jednak przekazanie kompetencji osoby pomagajacej strukturom kontrolnym
jest trudna decyzja, zwlaszcza ze nie zawsze mamy zaufanie do sprawnosci i tempa pracy
tych stuzb. Dodatkowo wiaze si¢ to z uznaniem przez terapeutg wlasnej bezradnosci (te-
rapia nie potrafi pomoéc rodzinie). Nie jest tez fatwo zaakceptowac, szczegdlnie terapeucie
rodzinnemu, ze potrzebne moze by¢ umieszczenie dziecka poza rodzing — w pewnym
sensie interwencja terapeuty prowadzi w takim wypadku do zniszczenia systemu.

Znacznie wigkszy dylemat rodzi si¢ w sytuacji, kiedy sprawca przemocy uznaje swoja
wing, a cata rodzina chce wspotpracowac w terapii, nie chce natomiast zawiadamiac o prze-
stgpstwie. Terapeuta stoi wtedy przed wyborem: terapia czy interwencja stuzb spotecznych?
Jesli ztozy zawiadomienie o przestgpstwie, w wigkszosci przypadkow przerywa to pracg
terapeutyczna. Jesli nie zrobi tego — mozliwe jest wprawdzie kontynuowanie terapii, ale
terapeuta stawia siebie w konflikcie z prawem, jesli przemoc uzywana byta wobec dziecka.
Bierze na siebie odpowiedzialno$¢ za zapewnienie bezpieczenstwa dzieciom w rodzinie, co
jest zadaniem wykraczajacym poza jego mozliwosci. Moze wprawdzie zawrze¢ z rodzing
kontrakt, obejmujacy dziatania zabezpieczajace, ale nie kontroluje jego przestrzegania.

Omawiajac etyczne aspekty terapii rodzin, z ktéorymi spotykamy si¢ najczgsciej w wa-
runkach oddziatu szpitalnego, czgsciej stawiamy pytania niz formutujemy jednoznaczne
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odpowiedzi. Obszar rozwazan etycznych szczegolnie nie sprzyja kategorycznym stwier-
dzeniom, poza oczywiscie tymi, ktore sa zawarte w odpowiednich kodeksach etycznych,
a w szczegolnosci w kodeksie etycznym Sekcji Naukowej Psychoterapii i Terapii Rodzin
Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego. Jak wynika z naszych spostrzezen, kontekst
szpitalny, oprocz problemow etycznych, wspdlnych wszystkim terapeutom, jest zrodlem
specyficznych watpliwosci. Stwarza on dodatkowe pytania, ale tez dostarcza wsparcia,
daje mozliwos$¢ dyskusji i poprzez pracg w zespole zmniejsza obciazenie terapeuty.
Omawianie procesu terapii, uczestniczenie w niej zespolu stanowi tez formg¢ kontroli
(W pozytywnym tego stowa znaczeniu), pomagajacej wylania¢ i rozwaza¢ watpliwosci
natury etycznej. Nic nie zmniejsza jednak odpowiedzialnosci terapeuty za podejmowane
przez niego dziatania.
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