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Uwagi wstpne

Ponizsze rozwaania lgda dotyczy relacji: pacjent - psychiatra. To zexenie
problemu (obecnego w catej medycynie) uzasadniam g z tego obszaru pochodzi moje
osobiste déwiadczenie oraz tynze wianie tutaj mamy do czynienia z uwyraeniem
dylematu, ktéry mgna sprowadZido dwdch pyta:

1. W jakich okoliczngciach uzasadnione jest zaniechanie pomocy wobebyoso

potrzebugcej oraz

2. W jakich okoliczndciach uzasadnione jest stosowanie przemocy tenamndj, a

wigc podgcie terapii wbrew woli osoby otrzynmagej pomoc.

W praktyce spotykamy siz r@znymi formami i r@nym nasileniem przemocy (od
subtelnego i dyskretnego narzucania przez psyehiatasnej wizji §wiata i systemu
wartasci po jednoznacznprzemoc fizycza). Pytania o to, kiedy w terapii uzasadniona jest
przemoc, a kiedy zaniechanie pomocy anajtyle duy ci¢zar gatunkowy,ze z jednej
strony dotycz sytuacji nierzadkich w codziennej praktyce psytlnej, a z drugiej
strony odnosz sie do tak podstawowych wa#a jak odpowiedzialng& (w tym wypadku:
odpowiedzialné¢ psychiatry za zdrowie pacjenta) i wosdo(w tym wypadku: woln&c
pacjenta w stanowieniu o0 sobie).

Zagadnienie to pozostaje na przeal dwoch perspektyw: etycznej i klinicznej. Dla
naszych rozwzaan punktem wyjcia bedzie perspektywa kliniczna.

Uwagi etymologiczne

Jezyk polski dostarcza pewnej wskazowki co do istgipblemu, ktory bdzie
dyskutowany. Jak tatwo zauwg wspélnym rdzeniem dla pgjia “pomoc” jak i
“przemoc” jest, jak tatwo zauvg¢ stowo MOC. O ile jednak stowo MOC ma charakter
neutralny, o tyle “pomoc” ma konotacjpozytywry, za “przemoc” — negatywn W
przypadku pomocydalzie to wec nadawanie konsumocy, podczas gdy przemoc oznacza
dziatanie wlasa moa, bez zwaania na woln& drugiej osoby. Moc, sita, wladza - to
stowa, za ktorymi kryje sidoswiadczenie psychiatry: z jednej strony nieomal dewolze, z
drugiej strony nieagsto poddawane refleksji. Emocjonalny viydek poje¢ “pomoc” i

“przemoc” konstruuje idg by sfera terapii obchodzitagdbez przemocy. Jak bardzo ta idea



nie bytaby kuszca i “etycznie elegancka”, niestety w praktyceziwee 3 sytuacje, w
ktérych pomoc realizowana jest poprzez przemaoc.

Deontologom pozostaje zatem olré, jaki jest dopuszczalny zakres tej praktykis za
ponizsze uwagi bda poswiecone uwarunkowaniom tej praktyki.

Sytuacje skrajne i sytuacje typowe

Na wstpie mana opisé sytuacje skrajne. Na jednym biegunie jest to sytykiedy
“lekarz lepiej wie, co pacjentowi jest potrzebna ¢#go dobra”. Tak jest np. wtedy, gdy
pacjent ma osirpsychoz, a jednoczéie jego posfpowanie zagraa zyciu lub zdrowiu
innych osob. Psychiatra (wsparty UstasvOchronie Zdrowia Psychicznego) uznagwie
lepiej, czego pacjentowi potrzeba. Stosowana jesmpoc terapeutyczna, a zaniechanie jej
grozitoby negatywnymi skutkami indywidualnymi i $poznymi.

Na drugim biegunie teg@pectrumznajduje si na przyktad pacjent z kryzysem
egzystencjalnym lub z kryzysem meaiskim. W tym przypadku pomaganie poprzez
stosowanie przemocy w sposéb oczywisty bytoby hexsene i niedopuszczafhe

Skrajndgci mazna zatem zdefiniowanastpujaco: “Catkowicie wiem lepiej, co jest dla
pacjenta dobre” oraz “Zupetnie nie wiem, co jest ghcjenta dobre”. die pominiemy
ewidentne kidy, przestpstwa i nadiycia, sytuacje skrajne nig gontrowersyjne. Problem
tkwi w tym, ze w praktyce codziennej poruszamy siigdzy tymi skrajnéciami. Ponadto,
wobec tej samej osoby wadych okresach i tmych kontekstach mme by dopuszczalna
réznego stopnia ingerencja.

Tak wiec, dla naszych rozwan inspirupca ledzie sytuacja mdzy skrajnéciami,
kiedy to nie wystarczy zdrowy ragdek, ani jednoznaczny przepis prawny. Pasiy si
przyktadem. Wyobramy sobie pacjenta, ktéry bytjkiedys hospitalizowany dobrowolnie
z powodu objawow psychotycznych (np. urfgjstandéw nagcia i leku oraz wypowiedzi
agresywnych), tate takich, ktore naruszaly normy obyczajowe i spodec Po
hospitalizacji i kompleksowym leczeniu uzyskano igeobjawows | zgod: pacjenta na
kontynuowanie leczenia w ambulatorium. Po kilku smieach leczenia ambulatoryjnego

! Na marginesie rozwanego problemu warto zwréciwag; na szczegéknokoliczngé. Czy s sytuac,
kiedy powinngmy zaniech& pomocy wtedy, gdy kiodomaga & pomocy? Na ogét do relacji psychiatra —
pacjent dochodzi dragumowy i wzajemnej woli pozostawania we wspo6ipra®précz sytuacji, w ktérej
psychiatra narzucaesze swoj pomoa, maze mi€ miejsce sytuacja odwrotna: pacjent domagagpsimocy, a
terapeuta uwaa, ze ta pomoc nie jest potrzebna. Np. wedtug terapeathodz wskazania do zakeozenia
terapii lub te pacjent chce méew terapeucie statego doraddo sprawzyciowych. Taly sytuacg mazna jednak
traktowa jako problem terapeutyczny, a “niechcianych padeh jako pacjentow wymagagych dodatkowej
uwagi. Wowczas problem nabiera innego znaczeniaraoi, zeby pacjent chciat wat swoje sprawy w swoje
rece i nie uciekat od wolrii.



pacjent zakwestionowat sensowadeczenia, zerwat kontakt z lekarzem ambulatoryjnym
odstawit przepisane leki.

Po nasipnych kilku miesicach dochodzi do nawrotu ostrego zespotu urojergowe
Wezwany przez rodzénpsychiatra stwierdza nawrét ostrych objawéw unaemych, lecz
pacjent nie godzi sina leczenie. Jak zachowa gsychiatra? Od jakich czynnikéw,
uwiktan, zalenosci i kontekstow hdzie zalealo jego zachowanie? A konkretnie: kiedy
jego postpowanie, definiowane przez niego jako pomoc, pineych lkxdzie traktowane
jako niedopuszczalna przemoc? Oraz: kiedy jegocpostanie definiowane przez niego
jako respektowanie wolsoi pacjenta przez innychetizie traktowane jako niedopuszczalne
zaniechanie?

Uwarunkowania i konteksty

1. Kontekst kulturowy

Wplyw kontekstu kulturowego dla zachofvanedycznych jest oczywisty taé poza
obszarem psychiatrii [Payer 1989, Foucault 1973]. pAychiatrii zalencsci te %
pierwszoplanowe. W Polsce, przed wprowadzeniem wsta Ochronie Zdrowia
Psychicznego w roku 1995 regulacja prawna prakigcoadawata decygjo podgciu
leczenia w ¢ce lekarza psychiatry. Wola pacjenta, wyajaca st odmows podgcia
leczenia prawdopodobnie nie bylaby respektowana. €ekawsze, jest wysoce
prawdopodobneze sam pacjent nawet nie gadzk na leczenie, nie przyznawatby sobie
prawa do decyzji. Wzorzec kulturowy bowiem, silrakorzeniony nie tylko w Polsce
uznaje,ze w sprawach zdrowia i choroby oraz gpstvania leczniczego ostatnie stowo
nalezy do lekarza A wiec kontekst kulturowy miatby tu istotny wplyw na ge: lekarza i
rozwoj sytuacji: lekarz zdecydowatbyg¢sna zastosowanie przemocy terapeutycznej i
wziatby odpowiedzialné¢ za ograniczenie woldoi pacjenta.

2. Kontekst polityczny

Wolnos¢ jednostki (w tym take — jednostki trapionej problemami psychicznymi) w
stopniu zasadniczym zale od ustroju politycznego i by tak rzec, kulturyobyczajéw
politycznych. Nawet jgeli nie znajduje to swojego wyrazu w paragrafadawswidoczne
jest to w praktyce dnia codziennego. Spektakularnggo wyrazem byta w sierpniu br.
scena pokazywana w programach telewizyjnych cat@gmta. Oto zona jednego z
marynarzy, ofiar katastrofy todzi podwodne] "Kurslgwattownie protestuje wobec

2 Jeszcze dgj w kilka lat od momentu wégia wzycie ustawy regulugcej prawa pacjenta psychiatrycznego do
decydowania o leczeniu lub jego zaniechaniu, wpelgjentéw chronicznych (a m® nawet ich wiksza¢) na
pytanie, kiedy zostanwypisani odpowiedziatoby: “Nie wiem, to zaleod lekarza.”



przedstawicieli wkadz. Znienacka, bez swej wiedzgody dostaje zastrzyk uspoka).
Interesujce, ze dla spoteczrimi rosyjskiej, jak wynikato z piniejszych komentarzy
prasowych, krytyczne komentarze opinii publiczn&arhodu byty niezrozumiate. A g,
wracapc do naszego pacjenta, nie trudno sobie wyobraystemy polityczne, w ramach
ktorych jego zastrzenia nie tylko nie bylyby respektowane, ale navimt, moze, nie
zostatyby nawet wystuchane czy panee potraktowane.

3. Kontekst ekonomiczny

Faktem powszechnie znanym, chadeszcze do niedawna w Polsce bagatelizowanym
jest wptyw systemu ekonomicznego na leczenie. ¢cCiygmy bardzo tego nie chcieli,
leczenie bogatszych pacjentow (lub pochmgizh z bogatszych rodzin) jest prowadzone w
lepszych érodkach, przez lepszych lekarzy, w lepszych waraonhka nawet — w ramach
“fagodniejszych diagnoz”; np. poprzez skloshrodo rozpoznawania w sytuacjach
watpliwosci diagnostycznych raczej depresjirschizofrenii [Lader 1977]. Maa sobie
zatem wyobraZi ze gdyby opisany powg] pacjent i jego rodzina byli bardzo bogaci,
psychiatra w ramach prywatnych ptatnych ustug bygbtow wielokrotnie odwiedzago w
domu. Chktnie (i niekonfrontacyjnie) rozmawiatby z nim, nawatby zwhzek
terapeutyczny nie przyspieszajtego procesu, ddi czemu pacjent stopniowo bytby coraz
bardziej otwarty na propozygcjeczenia. Ewentualna hospitalizacja w prywatnyroadku,
zwazywszy komfortowe warunki kyczliwos¢ personelu, bytaby dla pacjenta do pezig.
By¢ maze zatem, dosztoby do nieprzymusowej hospitalizalgczenia psychiatrycznego.
Zamiast przemocy terapeutycznej miefilnyy do czynienia z cierplia prota nawhzania
kontaktu terapeutycznego, zakaors powodzeniem. Perswazja o koniec&ideczenia
psychiatrycznego mogtabyesbkaza skuteczna.

4. Kontekst prawny
ktérych zachodzi prawo do przymusu psychiatryczn&€igrar odpowiedzialnéci i decyzji
Zz osoby psychiatry zostaje przesiyi na litee prawa. Do psychiatry nalg jedynie
sprawdzenie, czy pacjent spelnia czy nie spetniaumk@w prawnych zastosowania
przymusu. Odpowiedzialsé lekarza sprowadzacgsw tym przypadku do okégenia, na ile
“z powodu choroby psychicznej pacjent zagrdoezpérednio wtasnemuyciu albozyciu
lub zdrowiu innych osob”. Komfort psychiatrydrie tu polegat na przesgniu punktu
cigzkosci z dylematu etycznego na dylemat Kkliniczny: jakkeay rozumie “bezpdarednie
zagraenie witasnegaycia albozycia lub zdrowia innych osob”.

5. Kontekst osobistej ideologii



Tio emocjonalne, przédiadome uczuciowe motywacje, postawy i nastawienia
psychiatry odgrywaj zasadnicz rolg, a w kadym razie w¢ksz niz sie to powszechnie
przyjmuje i gtosi.

Przyghdnijmy sk (ryzykujac schematyzm w portretowaniu psychiatfkilku mozliwym
“mapom psychiatrycznym” jako odpowiedziom na syjaacyzej opisanego pacjenta.

Po pierwsze, spotkamazna psychiatrow sktonnych do stosowania przemocy. Do
takich kxdzie prawdopodobnie nada psychiatra zorientowany biologicznieswiadom
swojej mocy wobec pacjenta. 8ymoze lgdzie on skoncentrowany na idei usuwania
objawéw psychopatologicznych. Zygek terapeutyczny, egto uwaany za kluczowy
element procesu leczenia seoby dla niego czyré drugoplanowym. Charakterystyczna
bedzie u niego skionrdé do paternalistycznej postawy wobec pacjenta. Wstaz
objawéw (i ich “ostréc”) bedzie dla psychiatry dostatecznym sygnatem do uznani
konieczndci leczenia, nawet wbrew woli pacjenta. Traktujwartgé “zdrowie” jako
wartas¢ naczell uzna swoje spojrzenie jako odpowiagda obiektywnej rzeczywisfoi. W
tej sytuacji “mapa psychiatryczna’tdizie utazsamiana z obiektywnrzeczywistécia. W
konsekwencji przymus terapeutyczny zadoy¢ traktowany jako cé naturalnego, a gwatt
na wolndgci pacjenta moe nawet nie by zidentyfikowany jako zachowanie
kontrowersyjné

W doé¢ podobnej sytuacji jest psychiatra, ktdrego, niezaé od wyznawanej szkoty
terapeutycznej, cechuje nadmierny optymizm i anabidgdzie silnie przekonany o
efektywnaci bio-psycho-spotecznego modelu leczenia psychd®#aczenie pacjenta,
rodziny i przyjaciét do grup psychoedukacyjnyctkedbie dodatkowym gwarantem
efektywndci leczenia. Przekonany o stusZooi sensie swego pagiowania kdzie
naciskat na podgie leczenia. Paragrafy ustawydzie tak interpretonw@ by zezwalaty mu
one na realizagj ambitnego programu leczniczego, co samo w sobdzié stanowd
gratyfikacg emocjonala psychiatry. Tego rodzaju “egoistyczny altruizm” raomie
szereg zalet, lecz pod warunkiere 6w element egoizmu terapeuty zostanie poddany
refleksji. Niebezpieczestwo wstpne tej perspektywy nie polegd na sztywnym

widzeniu, co jest dobre dla pacjenta. W tym przypadoodobnie jak to ma miejsce u

3 Zaproponowany tutaj umowny podziat psychiatréw piezostaje wzadnym zwizku ze stereotypami
obowiazujacym wéréd laikéw, gdzie psychiatrzyasraczej spostrzegani jako “intelektualni bufoni”ycz
“nieetyczni eksploratorzy” Patrz: artykut Jojo Maeyd he Independence, 4 wrzes0O0O0r.

* Trzeba tu obiektywnie stwierdzize tego typu rozwizanie, chociaczste w nieodlegtej przes#d, obecnie
jest coraz rzadsze.



psychiatry biologicznie nastawionego, poczucie mdpgychiatry) mae przestania
"mapg" pacjenta i jego potrzeby.

Z drugiej strony, bywaj psychiatrzy sktonni do zaniechania pomocy. Psyghitorego
maozna okréli¢ jako “wypalonego Klinicysf’ nawet biologiczne rozumienie sytuacji nie
mobilizuje do aktywnego dziatania. Niebezpiatst®vo, jakie zachodzi w tym przypadku ma
swoje zrodta w projekcji i racjonalizacji wlasnego wypai@ni pesymizmu. "Mapa"
psychiatry mae odwotyw& si¢ do niepewnéci na temat diagnozy i prognozy oraz do
sceptycyzmu co do mabwosci efektywnego oddziatywania. Zaniechanie pomocy
terapeutycznej dalzie przyjmowa zideologizowan form¢ poghdu o nienaruszalnym prawie
chorego do decyzji. Pacjent, o ktérym byla mowa myktadzie, po nieudanej prébie
namowienia na teragizostanie pozostawiony samemu sobie i bezraddejmie.

Podobnego efektu, chocia innych pobudek nimma s¢ spodziewa w przypadku
dziatania psychiatry - sceptyka, sympatyzego z antypsychiatri By¢ maze uzna onze
zgodnie z postmodernistycgrzaclketa do dowolndci i wielosci nie ma jednej stusznej
drogi. Wola pacjenta zostanie uszanowana. Niebezgistwem lgdzie tu zlekcewzenie
jego bezradnai i potraktowanie jego sprzeciwu wobec leczeniojaniezgody na
otrzymanie pomocy. Zarowno “psychiatra wypalony’k ja “psychiatra — sceptyk”
przyjmuija perspektyw osoby pozbawionej mocy.

| wreszcie, po trzecie, spotkanozna psychiatrow, dla ktérych szczegpwartas¢ ma
sam dialog. Na dialog (chociaie zawsze partnerski) nastawiony jest na przygkahiatra,
bedacy zarazem terapeusystemowym. By maze taki psychiatra za zasadniczy punkt swojej
ingerencji uzna veiczenie rodziny w proces terapeutyczny. W swej waesteoretycznej by
moze przyjmie,ze objawy pacjenta spetnaajunkcije integrupca i ochraniagca rodzirg. Jego
dylemat mae przyp¢ postd&: czy mam prawo zapraszeodzirg, gdy pacjent nie zgodziesi
na wspolne spotkania. Dylemat tengstp wymieniany jako kluczowy problem etyczny w
terapii rodzin to problem wyboru guzy potrzebami jednostki a potrzebami rodziny [Hare
Mustin 1980]. Niewykluczoneze terapeuta systemowy nie uzna psychotygzruacjenta za
istotny element sytuacji i podejmiecsfo ile rodzina i pacjent wya na to zgod) sesji
rodzinnych. Stowami — kluczami jego mapydh raczej takie stowa, jak “homeostaza
rodziny”, “funkcja objawu”, a nie “hospitalizacja’czy “urojenia”. Hospitalizacja
psychiatryczna nieddazie fragmentem wizji psychiatry. Putapka, wgra w tym rozwazaniu
bedzie polega na zrelatywizowaniu problemu pacjenta do systeadzinnego. Podmiotem
dylematu: “Mikdzy zaniechaniem pomocy a terapeutyczorzemoq” bedzie w tym

przypadku nie pacjent, lecz jego rodzina.



Sytuacja hdzie szczegolnie trudna dla psychiatry, ktéregoolmigia czerpie z
konstrukcjonizmu spotecznego. Uzmajza punkt wyicia dialog, mae on natrafi na
niekiedy niepokonywalne trudéa z samym podjciem i nawiazaniem dialogu. W ramach
“metadialogu” ldzie zmuszony do postawienia pytania: "Czy zawsiaogl jest
mozliwy?" Na to pytanie odpowied jest bolgnie negatywna, gdy istniep pewne
prerekwizyty (warunki wsfpne) dialogu, np. zdolgé artykulacji wiasnej woli czy
chociaby obustronna wola do dialogu. Prawdopodobnie w siguacji psychiatra —
konstrukcjonista &dzie zmuszony do zawieszenia teorii afkad eleganckiej z
epistemologicznego punktu widzenia) i péz& na pozycje zdrowego regku. Z kolei
zdrowy rozgdek lkedzie poddawany podginym wptywom emocji. W optymistycznej
wersji wydarzé psychiatrze uda sinawiza dialog z pacjentem. Ma na togksze seanse
niz np. psychiatra ortodoksyjnie biologiczny, gdyie zaktadajc wstpnie,ze wie lepiej, co
pacjentowi potrzeba,cdzie bardziej otwarty na jego opis, przez co wznmoaen poczucie
bezpieczéstwa. Ingerencja psychiatry — konstrukcjonistyeddie tu polegatla na
przedstawieniu wtasnego komentarza jako punktusaigyjdo dialogu. Czy dialog ten
rozwinie sg¢, bedzie zaleato od “sztuki dialogu” psychiatry, ale tak od stopnia nasilenia
lcku pacjenta. Otwarte pozostanie pytanie, za c@éera odpowiada (czy za efekt swoich
poczyna, czy tylko za swoje poczynania). Konstrukcgmni uznaj odpowiedzialnéc
uczestnikow dialogu.”l did my best, ale nie odpowiadam za drugiego cziowieka.

Pozostaje pytanie, czy, reguta ta pasuje do rzeistgdei opisanego pacjenta.

Powysszy przegid “map psychiatrycznych” mie by podwaony za stronnicze,
arbitraln@g¢ i uproszczenia. Szczegodlnie obrusayoq sie ci psychiatrzy, ktérzy nie
popadagc w zadmy ortodoksg, przyjmup perspektyw dojrzatego i déwiadczonego
Klinicysty, wrazliwego na wymiar etyczny sytuacji oraz zéme problemy merytoryczne.
Tym nie mniej zastanawiga jest owa mnogé mazliwych rozwiazan. R&ne stopnie
ingerenciji, od przymusy fizycznego, poprzez pergwaz po powciagliwos¢ komentarza
stanowi wyraz wptywu ideologii i emocji psychiatry na ntaba decyzg o losie osoby
chorej.

Aby lepiej zrozumié putapki zwihzane z kontekstem ideologicznym, przyjrzyjmy si
na chwit samym psychiatrom. 3# sk biora psychiatrzy? Jak twierdzsocjolodzy
medycyny, z niecleci do mechanicystycznej medycyny, ale zgakz nierozwizanych
problemow wiasnych oraz z braku wolnych miejsc wyrh, bardziej intratnych dziatach

medycyny [Lader 1977]. Jednoémé wsrod psychiatrow panuje niezwyktazrorodnde,



zas gtébwny podziat (do ktérego na ogét niethie sk przyznajemy deklarag np. podejcie

holistyczne) to podziat na psychiatréw zorientowanpsychospotecznie oraz psychiatrow

0 nastawieniu biologiczno — medycznym. Zbadatopsychiatrzy z tych dwoch “parafii”

roznia si¢ nie tylko postawami, ideologiami, ale t@&kswymi spotecznymi biografiami, co

wskazuje na istotnerodio r&nic [Mechanic 1984]. Tak wt wyzej przedstawiona
roznorodnd¢ rozwiazan dylematu “méedzy przemog terapeutycza a zaniechaniem

pomocy” jest zakorzeniona w biografiach psychiatrémich osobistych dviadczeniach i

innych subiektywnych czynnikach. Merytoryczny, jak sk wydawato, problem kliniczny

zostanie wgc poddany powanej presji subiektywniei psychiatry. W przypadku opisanego
pacjenta rozstrzygetie, czy zachodgwarunki do zastosowania przymustdbie zaleec:
teoretycznie - od wizji diagnostyczno-terapeuty¢zpgychiatry, praktycznie - od jego
osobistych przey¢.

Uwagi praktyczne

Tak wiec schemat prawny nie broni psychiatry przed dylamat Co wecej, o

rozstrzygnéciu dylematu nie decyduje obiektywna wiedza. Czyema ma@na tu c@

konkretnego zaproponow2a Czy na temat problemu tak bardzo wysyconego

subiektywnacia mazna sformutowad jakies konstruktywne uogélnienie? Czy snozliwe
jakies wnioski, pomimo,ze poruszamy si w tak delikathym i podatnym na zmiany

obszarze? Wydaje i ze przy catej ostrmosci, mazna pokust sie o kilka rad i

wskazowek. Wskazowki tezlla bardziej dotycz§ osoby psychiatry, nijego umystu.

1. Wskazane jest rozumienie i sprawdzenie osobistyzésganek swego dziatania. B
temu, mana unikma¢ putapki uznania za interes pacjenta swoich wiasmnyatrzeb i
uprzedze.

2. Ten, kto ma zamiar zaniechgpomocy, powinien sprawdzi(na ile to maliwe,
zawieszajc swe uprzedzenia), co by bylo, gdyby zastosowaémpoc. Ten za kto
uwaza, ze powinien zastosowa przemoc, powinien sprawdzi jakie najgorsze
konsekwencje wynikglyby z zaniechania pomocy. Takie mentalne ekspempyn@og
dod& wolndsci przy dokonywaniu wyboru.

3. Niezlxdna jest uwznos¢ na zmienn& sytuacji w czasie. Popadaj w putapk
przyzwyczajenia mina przeocz§ zmiarg w czasie: czys niebezpieczp bezradnéc,
albo te czyjes niedoceniane nmidiwosci.

4. Dla psychiatry mge by inspirupce sprawdzenie, jak €zto uwaa, ze wie lepiej. |
dlaczego? Czy dlategoe ma inny system warioi? Czy dlategoze ma ina wiedz? A

moze dlategoze uwaa, ze jest z natury lub deki swej profesji predysponowany do



lepszej wiedzy. A mze zachodzi druga skrajfg kiedy to psychiatra odmawia sobie

prawa do wiasnego zdania. Pokusa wétimwa i leseferystyczna psychiatry-anarchisty

moze by rownie niebezpieczna jak pokusa omnipotencji i augmbwiedzialnéci
psychiatry - dobrego ojca.

5. Skoro kady terapeuta i psychiatra ma “swoj styl” (wzmocniam dodatku autorytetem
swoich mistrzow: od submisyjnego Rogersa po audomgigo hipnotyzapego
Ericksona), to istnieje ryzyko niedostrzeganiarnese pacjenta i patrzenia na pacjenta
przez pryzmat “wlasnej mapy”. Pagtajmy zatem o etymologii i znaczeniu stowa
“odpowiedzialng¢”: Odpowiadam nie tylko za kogplecz najpierw na koga na ca:

w tym wypadku - na os@ld zachowanie pacjenta.

Zakaczenie

W Swietle powyszego jasne jestze prawne proby rozstrzygmia, kiedy i jak
psychiatra powinien aywat swej mocy wobec pacjenta, nie usuywdylematu Decyzja i
tak naley do psychiatry z jego — w danym momencie — wybomgrartym o wraliwos¢,
madros¢, dojrzataé, troske i odpowiedzialnéé. Decyzje psychiatry stabo poddaje; si
operacjonalizacji, algorytmizacji i innym procedardusztywniagcym rzeczywistéc”.

Niech za alegorycznilustracg tego faktu postty ponizsza przypowi&. Oto do
medrca podszedt chtopiec trzymajw dioni ptaka. “Czy ten ptakyje czy jest martwy?” —
zapytat chlopiec rdrca. Medrzec odpowiedziat: “3 uwazasz,ze ptakzyje i nie chac,
by ci odfrurat, bedziesz go mocnéciska:, to go udusisz. Zatem twoj ptak rmge. Jéli zas
uwazasz,ze niezyje i otwierasz dta, by mu s¢ przyjrze, to twoj ptak odfrunie. Zatem jest
zywy”. Wtedy chiopiec zapytat: “Wic w kaacu moj ptak zyje czy nie?” Mdrzec
odpowiedziat: “Ptak jest w Twoiclgkach”.

Sceptycy zakwestiongjmorat ptyracy z tej przypowigci, jakoby wszystko byto w

naszych ¢kach. Przyjmijmy zateny,e w naszychekach jest wiele.
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