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一个男人到他的裁缝那里试穿他的新西装，抱怨这件合身的西装从后面看上去并不

是很完美。裁缝要他把身体向前倾然后再看看。从这个角度再看时，外套非常的漂亮。

这个男人接着又抱怨西装的袖子，裁缝让他抬起了胳膊。他又发现左腿上也有类似的问

题；解决的方法是得弯曲左腿。最后，这个男人感到非常满意地穿着他的新西装走了出

去。 

这个男人身体向前倾着，一只胳膊伸在空中、一条腿弯着，一瘸一拐地走在街上。

路上有两个人看见他走过来，其中的一个人对另一个人说道：“天啊，你看到了吗，我

可不想象他成为那样的残疾。”另一个人看了看，一边点头一边附和：“我也是，但——

他一定有一个令人惊叹的天才裁缝。” 

 

在当今的西方世界，我们将情绪现象当作物理现象一样来看待（如同发烧，皮疹和

喉头炎）。如同我们研究生理疾病时采用的基本方法一样，我们尝试着将这些现象归类、

研究，并进行解释。 

创造这种归类法的目的是为了让医生/治疗师知道该怎么办。这里有一个基本信念

是：当我们把“症状”归类组合在一起，不管是癔症、神经症、精神分裂症，酗酒，纠

缠的家庭等，然后，根据这些特定基本条件以一种特定名称来称呼之，此时，将会出现

配合这些特定病名的肇因，出现特定的治疗知识，包括心理上或生理上的方法。我们也

将相同方法用在生物医学方面，而这些方法并不被认为足以修改或改变我们所看到的事

物。喉头痛就是喉头炎，焦虑就是焦虑症，精神分裂就是精神分裂症，无论我们如何观

察/描述和谈论它们，这些症状都独立地存在着。是以，这样的归类总暗示着一个“潜

在”的问题、困扰或疾病的存在。所谓“异常的”表现也经常会有潜在的原因，如个体

的、环境的、生理的、或这些原因的不同组合，传统的治疗方法认为找到这些原因对治

疗是至关重要的。 
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    原因                                           问题 

 

 

 

                       医疗行为 

                              图一 

这个疾病模式很容易被人理解。有些人出现了一个问题，称作喉头炎。医生给病人

检查后确定了根本的诱因---感染---然后给予适当的治疗。 

在精神病学目前的知识水平上，有一个被公认的事实是：我们也许不知道这些潜在

“疾病”的“真正原因”，但假设更多的研究将会产生一些知识，这些知识将会使我们

创造出特定的治疗方法。这种说法也许是对的，但也可能是错的。还有一个可能，就是

我们完全处于错误的方向上。当然，也可能像后现代思想家对语言中论及问题的存在或

引发，如结果、原因、诱因和影响等的歧异定义。假如真是这样的话，那我们今天的努

力，还是会走进一个死胡同。 

我们只能看到我们所描述的，就好像我们只能描述我们所看到的。我们对这个世界

的认知感受，乃基于我们对所发生事情的描述。我们用来认知和感受这个世界的这个理

论，将会决定我们当前的目光所向，而且，当我们提出思考的问题时，我们将会获得的

事实也是符合这一个理论的设定而已（如：这套西装非常合适，仅仅弯起你的脚一点点，

你就会发现它非常地适合你）。 

 

   案例 

 Lena 今年 11 岁，她两周前因为不能行走被送到医院。这两个星期以来，她做了

各项的检查，也已经排除所有可能她导致不能行走的各种生理原因。 

 作为儿童精神病学顾问的我被叫进儿科病房里。从 Lena 的转介病历表上我清楚地

了解到，她被看成是一个“儿童精神病实例”---“强烈的怀疑转化综合症。从她的状态

看，她并不难过，她甚至能笑着谈论她无法行走这件事。” 

我曾经受过传统精神病院的诊断和评估训练。大约 15 年前，我试着学习结构派和

策略派家庭疗法。但是，到目前为止，在儿童精神病学和门诊的戒毒治疗方面，近十年

来，我使用的越来越多是焦点解决疗法。 

如果是在 20 年前，我会试着从 Lena 的背景和实际社会地位等层面，开始与 Lena

和她的妈妈进行会谈。在会谈之前的2-3周，我会费尽心思地寻找到底是什么原因让Lena

的潜意识在当时要去决定她最好不要行走。我看问题的方式都会关注在这个问题会获得

什么样的主要和次要利益，接着再调查依赖性的问题。 

如果是在 15 年前，我的会谈会从试图了解她、她的妈妈以及身边重要的人如何看

待这一情况的想法开始介入了。为了要了解她和她的妈妈的关系，我可能会在晤谈中激

发他们真实的互动出来。为了得到一个清晰的家庭界限和子系统的情况，我会多次询问
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关于她爸爸的问题，从而了解这些问题如何符合于她的家庭结构。 

    通过理论与方法相结合的方式，我会努力了解她状况的肇因，最后得到两个解释。

第一种的解释是：“她得了转化症性瘫痪”，第二种的解释是对家庭结构的诊断：“家庭

系统的边界模糊”。 

这两个解释都会给出一个儿童精神治疗的评估（在瑞士）---对原因的一个解释---以

便收录我的档案柜子里她的病历档案里。这两种方法也都能引导治疗的方法。第一种方

法最有可能会建议长期的个体心理治疗，第二种方法则会采用结构派和策略派的家庭治

疗。在一个特定的思考模型里进行诊断时，通常也会导致所做的治疗，是局限在这个模

式之中的。 

 

    会谈 

当我们（我和实习生）到达儿科病房的时候，Lena 躺在床上，她的妈妈坐在床边的

椅子上。当我们坐下来介绍自己是儿童精神病医生的时候，她们都有礼貌地笑了笑。我

抬头看着 Lena 并问她：“你擅长做什么事情？” 

她看了看一言不发的妈妈，转向我，困惑地问：“你是指在学校还是......？” 

“是的”，我说道，她想了一会儿然后回答：“画画”。她想了好一会儿，又看了看

她的妈妈，然后继续说道：“涂色也很有趣。我也很擅长英文。”我又问她“还有其它的

吗？”她回答：“骑自行车”。我转过去问她的妈妈：“她还有其它专长吗？” 

“她擅长管理她的钱。她擅长帮家里的忙。在打扫家务方面也很在行。” 

我咕哝着说含糊的说了句“好”，一边做笔记，一边指着她的妈妈，再次问 Lena：

“那她（妈妈）擅长什么呢？”“她很擅长拨弄她的头发！”Lena 说道，妈妈笑着低下了

头，这时能很清楚地看到理发美容师给她做的发型（电烫发），然后 Lena 也笑了。我笑

着说：“我懂你的意思”，她也对我以笑回应着。 

“现在我想问你一个很不一样的问题”，我对 Lena 说。“假设你今天能回家，到了晚

上你可以上床睡觉，当你睡着的时候一个奇迹发生了（她疑惑地看着我，所以我接着说） 

“一个奇迹---（她点头表示理解）---明天，让你来到这里的那个问题消失了。”Lena 点了

点头，于是，我接着说了下去。  “但是当奇迹发生时你正在熟睡，你并不知道它发生

了。那么明天会有什么不同，使你知道奇迹发生了?” 

她想了很久，然后她说她会先起床，洗漱后，穿上衣服。接着，她会 “走”（她强

调了“走”这个词，在瑞典语里，这个词有去和走两个意思）到厨房，享用她平时的早

餐。之后，她会去学校，在去学校的路上，她会遇到朋友，然后会和她的朋友在一起。 

我点了点头说：“当她们看到你能走了，他们会有怎样的反应呢？”她立刻回答“她

们会很开心”。我猜想她们也会觉得惊讶，她也同意这说法。她又想了一会儿，然后说，

在去学校的路上她们和她的朋友一定会一起玩耍，跳过水坑，为了不迟到，会在离学校

还有几百米的时候开始奔跑，“因为一直都是这样的”。 

我思索了一会儿，如果她上学经常迟到，或经常在离学校几百米的时候开始奔跑，

又或者两者都有，然后我判定这些内容和我这次会谈的目的毫无关系。所以我继续问她：

“还有其它不一样的吗？” 
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上课期间的事不会是不同的，因为无论如何，上课时都只是坐着。但是，在课间时，

她会和她的朋友一起玩耍，她会玩跳绳，玩捉迷藏。到了下午放学的时候，她会去滑溜

冰鞋。而每一个人都因为她能再次行走、能与大家一起玩耍，而感到很快乐。 

我提出一系列补充性的问句，让她列举了她的朋友、父母、祖父母和老师会怎么反

应和表现。她描述到她为自己感到骄傲，她的朋友会感到快乐，她的父母和祖父母（原

本会感到担心的人）也会为她感到骄傲。 

她持续地兴奋，从床上坐直了，在对话进行了 25 分钟的的时候，突然说：“我已经

准备好开始练习了。” 

“怎么练习？” 我询问道。她展示了之前练习的方法：如何通过自己的手臂拉伸和

弯曲自己的腿。我疑惑着问，到目前为止，她是否敢试着去依靠“自己的腿”站起来。

她的回答是不行，但是当我把她从床上抱起来，让她踩在地上时，她成功地踉跄了几步

之后，犹豫了一下，她还是接受了。“哇啊”，我为她欢呼鼓掌，“太神奇了，你真的可

以为自己感到骄傲！”她害羞地笑了，看了看正在为她鼓掌的妈妈，虽然她妈妈并没有

跟我一样热情。Lena 又笑了，我帮忙她回到自己的床。 

“在一个量尺上有 1 到 10，10 代表你确认你想要非常努力去解决问题，你现在的

状态在几分？”我问道。她回答 10。 

“你有多确定你将会解决这个问题？” 

“7”，她回答。同样的问题，她妈妈的回答是 10。 

经过短暂的谈话之后，事情显然已经向正确的方向发展。我解释我们需要暂停一下，

因为我要想一想并和我的同事讨论一下我们所看到的情况，然后思考任何会有帮助的想

法。之后，我们便离开了房间。 

 

困惑 

每个人都知道梦想。当 “梦想着一个梦想（dreaming the dream）”是一个现实（reality），

不管之后觉得这梦想看似多么地离奇。尤其，在睡觉状态下，几乎不可能对梦的内容进

行“真实性测验”。走出房间，在我的脑海里只有一个想法。这不可能是转化症，这和

“泰然漠视（la belle indifference）”没有一丝关系。没有看到什么是她的诱发因素，也

没有个性特质指向于转化症。这个女孩想要用腿走路，也正在为之付出很大努力。儿科

医生一定是漏掉了什么！我把这些告诉了陪同的实习生，于是我们一起开始检查他的医

疗记录，检查他们是不是把所有情况都考虑到了？ 

这是一个很厚的档案，我们可以看到她已经被任何一种机器扫描过，她的每一种体

液也都被检查过。在生理方面，同事已经检查了能诱发麻痹的各种罕见和不寻常原因的

迹象。最终，我们不得不给出的结论是，我们并没有比矫形外科和儿科的同事聪明多少。 

我很困惑。精神病学应该是我的专业领域，我不得不给我的同事一些答案。会不会

什么想法曾经闪过我的脑海，可是当时我却没有捕捉到。我所想的都是，我找不到任何

精神病学的诊断，我也陷入了和我的同事同样的瓶颈，那些瓶颈类似于平日会指责他们

无法找到生理因素的瓶颈一般。也就是说，当你已经排除了任何生理层面的原因，那么

你便会推断这个病就是精神疾病。我很尴尬不安。对我来说，唯一的欣慰之处是，我注
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意到在档案中，生理方面的医生和我分别检查了不同的地方。档案中有类似于这样的词

组：“未被自己严重的症状困扰。当谈论到她不能走路能保持微笑”会否是一些讯号表

明了部分的“泰然漠视”。这让我想起之前在转诊病人单上同样的内容。 

最后，我做出决定。焦点解决会谈的内容应是可靠，至少我认为在某种程度上一定

是可以应用于目前这个情况。为了完成治疗会谈对话，我回到我自己对治疗的看法与理

论。依据“治疗是一个系统（therapy as a system）”的框架，我做出我的“治疗诊断”。 

1、她告诉我，她有个问题。 

2、她告诉我，她想要去 “做些什么”（至少是努力地）去解决这个问题。 

3、她描述了她已经开始做的一些有效的方法了。 

4、评估治疗关系，我认为，如果我让她做一些事情，她是有可能会愿意去做的，

只要对她而言是有意义的。 

我思考路径是：既然她已经开始做了一些让她有进步的事情，继续多做这些事，一

定会有帮助。 

对于这样聪明和敏锐的孩子，想些赞美的话，并不是一件难事。我迅速准备了这次

会谈的总结回馈，然后回到房间。Lena 和她妈妈正期待地看着我们。 

我先对她妈妈说：“我对你女儿印象深刻。她对家里的帮忙，她已经能保管自己的

钱，她有这么多元广泛的兴趣，她也拥有强烈的意愿去解决目前这个非常困难的问题。

但是，我最让我印象深刻的是，她已经迈出了第一步，她已经找到了一个对她有用的练

习的方式，而且已经看到效果了。” 我对着这个正在发光的女孩说：“我的建议是，你

今天就回家，你想要回家？”她点点头。“在家里，你要继续练习，跟在这里开始做的

一样。当你准备好的时候，你就会开始上学。我想三天后，我在隔壁楼的办公室里跟你

见面，可以吗？” 

她点点头，好像很满意。我们便约定了一次会谈时间。 

我的困惑到底是什么？在当时，我不能理解为什么我没有看到任何转化症的“迹象”。

至少我应该看出“泰然漠视”。你可能会在精神病学的实践中看到一些转化症的案例中

并没有“泰然漠视”，但它确实存在于某些非常英勇的癌症病人身上（DSM-III）。然而，

我的临床经验是：在转化症病人身上，能一贯地看到这些典型的人格特质和转化症的迹

象，所以，我非常困惑。 

在我第二次见到她的几周以后，我才意识到我的想法有着什么毛病。我原以为“泰

然漠视”是一般人的一种特质，就像一种性格特质（但是，如果你有歇斯底里/转化症

的麻痹，你必定会有“泰然漠视”的特征；相当于，如果一个人是残疾的，他就有一个

很好的裁缝一样。） 

我的释义方式使我理所当然的无法看到“泰然漠视”—疾病的迹象，这些乃是相关

的关系性现象，并不是一个人的属性和特质。 

为了证明确实存在“泰然漠视”，我不得不去检验这女孩和她的症状之间关系。我

用三角形直观地代表这种关系，而我也是这三角形的一部分。当然，我就是三角形的一

个部分，正在创造我一直在寻找的内容（即是女孩和临床医学家讨论的她的麻痹现象）。 
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泰然漠视                   腿部麻痹 

 

 

              女孩                            临床医学家 

图二 

 

但是，我没有检验她和问题的关系。我们没有讨论她的问题。我讨论的是她的目标。

我们一起共同创造了她所欲的偏好未来。图如下： 

 

 

集中的、坚定的、 

强烈愿望的、有动机的                    目标： 

                                        走路和玩耍                      

 

腿部麻痹 

 

？？？？？ 

              女孩                            临床医学家 

 

图三 

在以这样的方式所创造的关系里面（即女孩和治疗师讨论了女孩想要什么），并没

有一丝一毫的 “泰然漠视”。相反地，这个小女孩很有走路的欲望。在我们的对话中，

因为讨论了未来会发生什么，她的渴望因此增长了。这个未来，是我们共同建构出来的

想象中的未来、一个没有问题得未来。 

在这个特殊的个案中—在这个会谈中—我非常确认，对我来说，要同时做这两件事

是不可能的。创造可作为转化症诊断的有用信息，因此有了“泰然漠视”的证据，然后，

再让她转变成，愿意在“挣扎”的恢复过程中，对于要变好，产生强烈投入的态度及高

度的意愿。 

在同一时间，这种形式的关系将排除了另一种关系同时存在的可能性。当我开始检

验她和她问题的关系时，她将会成为“转化症”患者。而当我与讨论她想要的未来时---

在对话过程中，她开始走起路来。 

当然现在只能推测一下，如果我之前用传统的方式进行评估，将会发生什么。她的

麻痹很可能迅速地改善，不管什么原因（大多数疾病都能好转，不管有无治疗）。至少，

是由她提出她已经开始进行训练（或者这是在对话中共同创造出来的？），但是，很容

易想象 Lena 和她的家庭还需要很长一段时间的理疗（当然这也不是一件什么坏事）。 
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我只又见了这个小女孩一次。三天后。她从走廊跑到我的办公室。她告诉我，她之

前描述过的奇迹在她出院之后的早上立刻都发生了，好像她按照她的脚本在进行着，别

人也在按她的脚本表现着。 

在非常短暂的晤谈中，我问她，你有多大程度上确信自己会继续走路，即使有些时

候会很困难？她的回答是 9，她妈妈的回答是 7。我好奇是什么力量促使她这么确定，

她回答道“因为下次我再痛时，我就知道怎么办啦”。我和她妈妈都同意现在已经“足

够好了（good enough）”，如果将来有需要，她们会再联系我。一年之后，我打电话给她

妈妈，她描述了女孩积极的发展，并且说她没有任何问题。 

一个理论引导了 Lena、她妈妈、实习生和我建构了一个没有问题的假想未来（许许

多多其他的建构（constructions）在治疗系统里都是可能的），这个未来并不包含与女孩

的人格特质相关的因素，也不包括她内心结构或家庭状况。我使用的这个理论只是在治

疗对话情境中进行一种共同建构（co-construct）。这是一个关于治疗的理论，或者更适

合说法是：这是“对治疗的描述”，而不是关于治疗中的人们的理论。因为关于治疗中人

们的理论，常存在一种疾病划分或归类，以用来指导治疗者。 

这一个理论虽然有着局限性，但其框架是相连贯的，也具有一致性。一个因素依赖

于其他因素；不同的部分融合在一起，形成一个整体；以同样的方式，这一整体又被整

合进其他系统中。因此，对于传统诊断思维来说，这些将协助形成一个真正的选择，这

选择可以帮助我们决定要做些什么；即便它不能帮助我们确定一个人或一个家庭系统究

竟出现了什么问题，但它却能帮助我们决定什么可能会是有用的。 

让我们回到那个离开裁缝店的男人的故事。其他人看到这个男人的描述是正确的，

他们的描述是相互吻合的。那个男人是残疾人， “以及”，他就有个好裁缝。这就有了

内部一致性，或者，不同部分间的描述是相互符合的。如果他是个残疾人，那么他就有

一个好裁缝，或者，如果他有一个好裁缝，那么他就是个残疾人。诊断的不同部分相互

符合，而且又是相互依赖的，这正是因为，其中一个是从另一个推断出来的。 

这些人并没有错，从他们的观点，这样的描述是正确的；即使从其他的观点会得到

的是截然相反的描述。那个男人不是残疾人，至少谈论到他的身体时；他的裁缝确实不

是好裁缝，尽管他可能擅长做其他东西。如果一个部分是正确的，那么另一个部分也是

正确的，如果一个部分是错误的，那么另一个部分也是错误的。 

 

它的伦理 

在这个会谈理论的局限下，我们不知道那个小女孩的世界是怎么组成的，或者她的

家庭是怎么组成的，因为它们是自主形成的。在这一会谈者的理论之中，存在着一种内

部一致性（或者说，会谈创造出了这种内部一致性：过度卷入的妈妈，依赖的女孩，疏

离的家庭结构或心理结构，来解释她症状）。 

在当今的精神病学世界，治疗专家和医生所服从的评估和诊断标准即是主流价值所

在（这一情形也适用于社会服务）。因此，治疗关系不是由带着问题的人们自身拥有的

各种可能性来决定的，而是由指导评估和诊断的理论所决定的。这些理论可能是正确的，

也可能是错误的。但是以上的案例显示了，这些理论将会决定某些特定的治疗关系模式
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的存在或不存在。如果我们相信我们与当事人的对话和关系会对他们的生活有一些影响

的话，我们唯一能得到的结论的是，这些理论排除了某些当事人自身的某些可能性。 

另一个非常重要的问题是，这些理论将无法得知，哪些可能性是来自当事人本身的，

哪些又是创造于评估和诊断过程中的。 

非常实际的问题是：我是否应该在治疗过程中放弃了紧扣目标的这个会谈方式，而

把会谈方向引导到她的问题上去，以便确认出“泰然漠视”的症状，这样我就可以在她

的病例中写上了必要的关键词？但是，如此一来，还有可能进行相同的干预？结果是否

还会一样？ 

此处，是否存在一个需要我们去做的选择？如果，当我们已经知道了一个不同的、

可能是更快、更容易的方法来找出什么是有用时，那么，我们还需要继续做诊断吗？ 
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