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「對話式作法」(Dialogic Practice)源自「開放式對話」(Open Dialogue)之實務進行方法，

以協助當事人及其家庭成員感覺受到傾聽、尊重、與認同。芬蘭托爾尼奧市之柯洛普達醫院

(Keropudas Hospital)自1984年起採用此法後，曾受家庭治療訓練之醫療人員便決定改變住院許

可之核發方式。尤利歐．阿拉寧(Yrjö Alanen)於1997年出版關於精神分裂症之研究著作，此後

醫療人員對於急性心理危機之反應，改為舉辦多方會談，將身感痛苦者、痛苦者之家庭成員、

其他自然支持、以及任何相關專業人士，聚集一堂共同討論，再決定是否需住院治療，由此誕

生出一種全新的開放式療法，演進成為目前所熟知的「開放式對話」；確切而言，此名詞於

1995年率先提出(Aaltonen Seikkula, & Lehtinen, 2011; Seikkula et al., 1995)。至於臨床改革、

組織變革、以及相關研究，亦隨著開放式對話之產生而持續進行。 

 

開放式對話之「開放性」，意為療程規劃及決策過程為透明公開，每人皆在場進行，但不

代表家庭成員被迫對於治療師認為應公開談論的話題發表意見。起初，此種網絡連結方式用於

各種治療情形；10年內，開放式對話從芬蘭托爾尼奧市住院對象原本之慣用療法，搖身一變成

為精神科之綜合系統，對於群體成員、門診對象、以及住院對象，皆提供持續性照護。 

 

因此，開放式對話具有二項基本特徵：(1)以群體為基礎的整合治療系統，自家庭成員及社

群網絡於最初尋求協助之始，便將其納入參與對象；(2)使用「對話式作法」，或可稱為「治療

會談」當中的另一種治療交談形式。本文列舉對話式作法之12項要點，敘述治療師於治療會談

中，與會談當事人、社群網絡、及所有協助人員之對話方式。 

 

治療會談集結專業人士及社群網絡，形成一種協力企業，以此方式建構開放式對話之主要

治療情境。由於層面較廣大之精神健康服務，亦擁有上述二項開放式對話之特徵，對話式作法

與精神健康服務共享場域，並於其中具體呈現。開放式對話屬於綜合型態，可加入其他類型的

物理療法(Ziedonis, Fulwiler, Tonelli, 2014; Ziedonis et al, 2005; Ziedonis 2004)，並進行調整，

以符合當事人與家庭成員需求，成為開展且具有彈性之「治療網絡」一部分。 

 

開放式對話有7項基本原則，此原先為芬蘭治療團隊所規劃之通用指南 (Seikkula et al., 

1995)，如表一所示： 
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表一：開放式對話之 7 項基本原則 

IMMEDIATE HELP 立即協助 

SOCIAL NETWORK PERSPECTIVE 社群網絡觀點 

FLEXIBILITY AND MOBILITY 靈活性及行動性 

RESPONSIBILITY 責任感 

PSYCHOLOGICAL CONTINUITY 心理的持續性 

TOLERANCE OF UNCERTAINTY 容忍不確定性 

DIALOGUE (& POLYPHONY) 對話(及複調，polyphony) 

 
 
 

TABLE 1: The Seven Principle 

此7項原則皆可作為開放式對話之治療形式或是照護體系而觀，表現出寬廣的價值組合；至

於對話式作法更為確切的12項真實性要點，便是以此7項原則為基礎。為了討論對話式作法，本

文焦點將著重於「容忍不確定性」與「對話(及複調)」此2項原則，將其視為治療會談當中的治

療交談基礎；另外5項原則較強調系統的組織特性，將於另一探討組織變革與系統真實性特徵之

文章中，再行闡釋(Ziedonis, Seikkula, & Olson, 文章準備中)。該份協作文章將描述開放式對話

原則與治療會談，於臨床實務、治療計畫、機構、照護系統之中的不同整合方式。 

 

本文探討對話式作法，並未逐一詳細說明開放式對話的7項原則；然而其他原始文件已有詳

述(Seikkula & Arnkil, 2006; Seikkula & Arnkil, 2014)。以下討論將聚焦於對話式作法之12項真實

性要點，利用治療會談中的面對面接觸，呈現開放式對話之治療與互動特性。 
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對話式作法之概述 
 
 

為使對話更富變化性，治療師需親自參與會談，並專注當前情形，切莫心存假設偏見或預

擬特定議題。對話式作法之所以具有藝術與技巧，原因在於治療師並非採取一成不變的溝通模

式。開放式對話包含傾聽的能力，並能適應每場意見交流中的特殊情境及語言。因此，我們無

法預先為會談提供相關建議，或於對話治療過程中設置固定語句。若每個流程架構皆明確建

立，則違反了開放式對話的初衷。開放式對話具有正向改變的可能性，正因其屬於獨特的群組

參與必然獨特的治療對話，所呈現出的獨特互動形式。 

 

對話式作法具備獨特性的同時，也擁有系統性要點。如此似成矛盾的悖論。每場對話皆獨

一無二，治療師有其明顯不同的參與要素(或稱交談行為)可產生或促進對話流程，進而協助當事

人及其社群網絡能夠活用現有對策。此即我們所稱的系統性要素，底下篇幅將再詳述。 

 

對話式作法基於一種特殊的互動形式，基本特徵為每位參與者皆感覺受到傾聽與回應。藉

由強調傾聽與回應的重要性，開放式對話於治療會談當中，促進了各種意見或觀點的多元、個

別、以及同等有效之共存性。此種網絡內的意見多元性，是為俄國哲學家巴赫京(Bakhtin)所稱

之「複調」(polyphony)。處於緊張且劇烈的危機時，此種多元意見的過程可能將顯複雜，因此

需具備敏感度，以鼓勵沉默寡言、言詞謹慎、猶豫不決、混沌困惑、或難以理解之人，發表各

種意見，暢言各種觀點。「複調式交談」當中，每個意見都有立足之地，而能拉近所謂「生病

者」與「健康者」之間的差距。各種不同意見的協作交流，開創出嶄新而共享的理解，且每個

人都是開創者，感到與有榮焉；由此帶來的共同經驗，是為巴赫京所稱之「打破階級」(without 

rank)。 

 

上述「對話式」流程，特別意指該流程可令對象感覺受到傾聽，而傾聽正是改變的起點。

至於對話品質之評估，首重治療師的回應程度。第一步通常為治療師之其中一人，採取謹慎、

詳盡、以及互相往來之形式，與危機當事人進行對話。對話目的在於傾聽；如有必要，需協助

替危機當事人可能以症狀顯現之苦痛，找到話語的出口，並成為共通語言。網絡中的訊息輸

入，有助釐清危機的本質。對話治療師邀請每位會談人員分享各自觀點，以及交談中陸續浮現

的各種相關議題。會談的主要準則並非注意治療師是否精於執行有條理的訪談方法論，而應注

重治療師本身對於苦痛當事人及其他在場會談人員的回應方式。 
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回應與反思 

 

臨床人員實務進行對話式作法時，需謹記「回應」與「反思」此二項基本技巧。回應技巧

是一種三階段步驟，適用於所有採用真實性要點的方式。具有回應之意見交流型態，方可稱為

對話。除了治療師於對話過程的品質應受界定，我們尚須注意：(1)當事人的起始語句；(2)治療

師對於該起始語句的回應；(3)對於治療師回應的又一回應。治療師的回應如何促進每位參與者

能夠受到傾聽、理解、以及認同之感受？此三步驟如何帶來對話式的回應互動？ 

 

「反思」是對話式作法的另一項基本技巧，意指能夠與會談中的網絡成員及其他專業人

士，置身於一個開放、參與、透明、避免專業術語的對話。回應技巧是反思技巧之基礎。 

 

附帶說明，此「反思」有別於其他治療形式之反思。舉例而言，動機式會談當中的「反

思」，所指為治療師如何主動傾聽當事人之話語；至於對話式作法的「反思」，則為專業人士

於家庭成員面前談論其自身觀點的方式。我們曾聽他人表示對於反思感到困惑，是由於許多治

療師有意研究對話式作法，但先前曾受過動機式會談的訓練。 

 
個人獨白與多方對話 

 

開放式對話的治療會談，溝通模式包含個人獨白與多方對話。對話流程需有「個人獨白」

(monological)，以達成實際協議，或取得更有助於完整理解情況的新資訊。所謂個人獨白，代

表的是治療師本身於對話流程中引導話題，此流程可包含資訊蒐集、建議提供、治療規劃，或

是發起當事人或其他與會者尚未談論過的新話題(Seikkula, 2002)。開放式對話的治療會談中，

個人獨白式對話所占比例，達三分之一，有助與研究方法維持一致性，並使會談更具成效。個

人獨白可指社群網絡內部、或專業人士與網絡之間的溝通模式。 

 

然而，上述之個人獨白式溝通模式，有別於此詞「獨白論述」(monological discourse)。獨

白論述意指一種制式的談話方式，由一位獨擅全場的專業人士，進行由上而下的講話，其他聽者

無法加入話語。至於完整的獨白溝通模式，是以更為協力合作的方式進行，有助激發新想法與創

意，而非單純維持各個正當且平等的與會者之間的對話。為更進一步解釋此種對比，可參考約

翰．書特(John Shotter, 2004)的論點，將「對話」與「獨白」之對比，轉化為更易懂的「由內思

考」與「相關思考」之對比(Hoffman, 2007)。臨床經驗中，由內思考之方式及其實務運用，能於

處理精神危機方面開啟更多可能性，並有機會脫離長期苦痛的宰制。 

 

以下篇幅將敘述開放式對話之對話式作法的各個真實性要點，以及舉證相關臨床實例。實

例取自第一位、第二位作者所共同或分別舉辦之治療會談。儘管每場會談皆有融入這些要點，

但為了列舉所因應的不同難題及個別情況，我們仍選擇不同家庭作為範例。本文之用語附錄，

亦將列舉重要概念之定義與範例，屬於附加補充性質。12個真實性要點並非各自為政，而是整

體疊合，同時出現於實務進行之中。 
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表二：開放式對話之對話式作法，所應具備的 12 項真實性要點 

1. 團體會談需有二位以上的治療師 

2. 家庭成員及社群網絡之參與 

3. 使用開放式問題 

4. 回應當事人的話語 

5. 強調當前時刻 

6. 引發多元觀點 

7. 對話中「關係聚焦」(relational-focus)之運用 

8. 對於論述或行為方面所遇難題的回應，需就事論事，並注重意義 

9. 強調當事人的話語及故事，而非症狀 

10. 治療會談當中，專業人士之間的交談(反思) 

11. 透明公開 

12. 容忍不確定性 

 
 
 

http://umassmed.edu/psychiatry/globalinitiatives/opendialogue/
http://umassmed.edu/psychiatry/globalinitiatives/opendialogue/


Olson, M., Seikkula, J., & Ziedonis, D. Version 1.1: September 2, 2014  

http://umassmed.edu/psychiatry/globalinitiatives/opendialogue/ 

 

Page 7 

1.  二位以上的治療師 

 

開放式對話強調多位治療師以團隊方式與社群網絡進行會談的重要性，至少需有二位治療

師參與會談。團隊合作對於嚴重急性危機及慢性精神症狀方面之有效回應，是不可或缺的一

環。一位治療師可負責與當事人進行訪談，另一位治療師則著重傾聽與反思；亦可二位治療師

皆加入提問與反思。湯姆．安德森(Tom Andersen)於1991年提出之「反思過程」(reflecting 

process)，以及亞科．塞科羅(Jaakko Seikkula)、湯姆．艾瑞克．昂吉爾(Tom Erik Arnkil)於2006

年發表之「反思對談」(reflective talk)，皆可作為對話模式，第10項要點將再詳述。 

 

尚有一點需注意者為，開放式對話作法為非選擇式、非危機服務、非門診式之療法。近10

年來，對話式作法已改良至更貼近伴侶治療與家庭治療之方法 (Olson, 2012; Seikkula, 2014)，

單一治療師亦可執行對話式作法。在此一提，文末之結論將述及單一治療師如何執行對話式作

法之經驗，以作為此段落之參考。 

 

2.  家庭成員及社群網絡之參與 

 

社群網絡之參與，始於臨床人員詢問諮詢者相關問題，例如「何人關心此情況，或與此情

況有關」、「何人可提供協助，並能參加初次會談」、「應由何人邀請相關人員最為適當，

您、或是治療團隊」。以上問題可促進社群網絡之參與，且因提問內容之資訊由當事人提供，

有助於會談不受層級制度的影響。 

 

若一開始即能重視家庭成員及其他社群網絡成員之參與，他們在往後常能成為療程中的重

要夥伴。同時，當事人亦可自主決定是否希望相關人員在場，例如暴力與虐待案件中，相關人

員無法共同在場，治療團隊便需分別與不同的家庭成員及社群成員舉行會談。 

 

第6項要點亦將述及，家庭成員及社群成員缺席之會談中，治療師亦可鼓勵當事人發表意

見，詢問當事人：若缺席者在場時，該人可能訴說何種話語。 

 

3.  使用開放式問題 

 

治療會談實務進行，始於臨床人員詢問之開放式問題。簡單介紹後，可使用二則提問作為

會談開場：「哪一位有意先開始」或是「會談該怎麼開始比較恰當」。一旦確立此種協作過

程，往後之會談將能自然而然採用，作為必備要素。不過在開放式對話的首場會談中，仍需先

強調此二則由湯姆．安德森(Tom Andersen)規劃之提問：(1)可否談談今日之所以來此參加會談

的來龍去脈；(2)您希望如何運用此番會談。 

 

如此一來，我們將面對開放式問題的三種次分類：一、首場會談所使用的「二則提問」；

二、往後的會談中，將針對第二則提問「您希望如何運用此番會談」繼續開展；三、療程中持

續使用的開放式問題。 
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A.今日之所以來此參加會談的來龍去脈？ 

 

「可否談談今日之所以來此參加會談的來龍去脈？」此提問通常出現於首場會談的開場

白，不過亦可依照實際情形，稍晚再使用於首場會談的對話中。提問有多種形式，一開始是對

全體參與者發問，而非針對單一個人，例如「大家是怎麼知道可以來參加會談的」或是「哪一

位最先想到要來舉辦會談的呢」。尚有許多後續問題，可使與會者皆融入會談：「其他人怎麼

知道這件事的？今日來此會談，您覺得如何？提出要聯絡治療團隊時，哪一位最表同意，又是

哪一位最持反對意見？您們希望可以達成什麼事？」 

 

重要的是，會談的各個成員皆需有機會表達意見。同時亦須謹記，若其中有人無意發言，

不可迫使其開口說話。 

 

此類提問可使回答者產生反思，反思意指要求與會者針對其決定尋求幫助之舉，討論他們

的目的、意向、以及目標。以反思為前提而開始會談，第一則提問即可立刻切入情境，且對於

當事人之難題或症狀，不產生偏頗的指涉。此提問鼓勵與會者敘述會談舉行之前因，以及重要

相關人員。雖此提問討論的是來龍去脈，但仍可提供諸多方式引導進入當下的會談。 

 

安德森寫道：「此提問的用意，是希望在場與會者了解自身對於現前舉行的會談，將能帶

來多少貢獻」。問及此，各個與會者通常會針對自身貢獻為何，表達不同觀點，此方面在治療

本身具有爭議時，尤顯重要。有時，此提問亦可藉由指明當時未在場但或可帶來幫助之人，協

助找出其他可能的資源。此提問不會僅具有單一意義或成效，甚至會出現完全意料以外之成

果。 

 

 

B. 您希望如何運用此番會談？ 

 

第二則提問為「您希望如何運用此番會談」，此提問亦可使用不同形式的問句，且如同第

一則提問之原則，需對全體參與者發問，而非針對單一個人；同時，每個人皆需有機會回應此

則提問。 

 

第二則提問將於首次會談中提出，而往後的會談亦可採用不同方式，加入此提問。此提問

通常出現於會談之初，有時也可能在會談稍後，提問的時間點，決定於治療師對於會談展開過

程的細微差別所抱持之敏銳度。 

 

之所以採用此提問，基本原因為對話式作法的過程中，會談內容的主要決定權，在於當事

人而非專業人士；也就是說，我們討論的是當事人有意討論的話題。因此在每個會談中，治療

師皆詢問當事人希望如何運用此番會談。經過多次會談後，此提問因重複提出，其問句方式可

能較為拐彎抹角，而非開門見山道出。 
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運用二則提問的案例：L家庭 

 

L家庭的成員，包括：大衛，59歲，擔任律師助理；崔西，大衛之妻，56歲，現為

職能治療師；傑克，大衛與崔西之子，30歲，沉默寡言，與父母同住。傑克16歲時首

次因憂鬱症而住院，其後陸續診斷出未定型精神疾病(psychosis NOS)、情感性精神分

裂症(schizoaffective disorder)、以及思覺失調症(schizophrenia)。傑克曾接受心理諮商

服務，直到數年前方停止。L家庭的首次開放式對話會談中，二位治療師與父母圍成圓

圈而坐，傑克則坐在一張椅子上，位置稍遠離該圓圈，似乎與某種無形的存在溝通交

流著。一開始眾人輕鬆寒暄，接著一位治療師開始帶出治療對話： 

 

治療師甲：「好的，那麼我們要開始了嗎？」 

 

治療師乙：「嗯，開始吧。」 

 

治療師向傑克自我介紹，並詢問父母是否介意直接以名字稱呼他們。治療師甲

說：「傑克，你比較想要待在那裡聽我們講話就好嗎？」他的母親建議傑克加入他

們，但治療師甲表示，如果那裡能夠讓傑克感到最為自在，傑克繼續留在原處也無

妨。治療師甲接著道出第一則提問： 

 

 

治療師甲：能談談這場會談的來龍去脈嗎？是您寫信給我表示想要舉辦會談，還是，

其他人寫信的呢...？ 

 

大衛：是我寫的… 

 

治療師甲：噢，是您寫給我的。 

 

大衛：我有寫信給你們二位(看著治療師乙)。我從你們的大學網站知道你們的電子信

箱。其實，信的內容是崔西念給我聽的，我們二個互相討論決定要參加會談。 

 

崔西：我有跟他說要修飾一下信件內容… 

 

大衛：我沒有想到會收到回信。 

 

治療師：是喔，您沒有想到會收到回信。 

 

父親開始講述，自從他的兒子在數年前停止精神科照護後，他是如何在網路上搜

尋其他的治療方案。父親花了很大篇幅描述與其他專業人士的負面經驗。傑克變得坐

立難安，起身準備離開房間。 

 

治療師甲(對著站在門前的傑克說話)：你是什麼時候第一次知道要來參加會談的呢？ 
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治療師用了好幾種方式詢問此提問，父母也複述此提問，傑克終於回答：「三天

前」。 

 

幾分鐘後，治療師帶入第二則提問： 

 

治療師甲(看著崔西)：您覺得我們現在該如何好好利用這次的會談呢？ 

 

崔西： 我們實在是不知道該怎麼做才是對傑克最好的，現在我們就是在思考這個問

題。所以，我們覺得，這種精神治療方式說不定會比較好，可以讓傑克更能面

對……(搜尋用字) 

 

治療師乙：面對群體嗎？(崔西剛才用過這個字) 

 

崔西：沒錯，群體，謝謝你。 

 

 
此二則提問令治療師得知，開放式對話的進行，是經過父母雙方的同意，而非對此意見不

合。二人也有共同的動機，也就是希望能幫助兒子。且能明顯看出傑克並不反對參加會談，因

為傑克自願與父母一起前來。此二則提問也使父母了解，開放式對話能夠「給傑克更多幫

助」，畢竟如同父母所言，傑克在心理健康系統中，以往總是被冠上長期慢性疾患以及無法醫

治的診斷結果。此則對話節錄同時也示範了如何在會談之初接觸每位與會者，並使每個人都有

機會針對討論主題發聲，這也正是會談的本意。 

 
以此二則提問作為會談開端之後，切記必須在會談過程中，以開放的角度，有條理地闡述

此二則提問，如此當事人方能主動道出認為重要之處，並以自身慣用的方式進行討論。對於治

療師而言，則代表不必由治療師本身來決定或選擇對談主題，而是以回應當事人話語的對談方

式，來主導整個對談過程。下個篇幅當中，以及本文各處，皆有此種開放式問題的範例。 

 

4. 回應當事人的話語 

 

治療師可藉由以下三種方式來回應治療對象的話語，以期展開更多回應，提升對話作用：

(A)使用治療對象本身的語句；(B)投入回應式的傾聽；(C)維持非口語形式話語之協調，包含對話

中的沉默不語。 

 

A.使用當事人本身的語句 

 

臨床人員積極注意當事人所說的話語，並且將當事人使用的語句，一字不漏地放入自己的

回應之中。上述案例已顯示治療師仔細傾聽當事人話語，並在回答問題或作出其他評論時，重

複使用相同語句，當事人曾說過的話語，完整使用於治療師的回應。以下為上述L家庭在首次會

談過程的小插曲： 
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使用當事人本身語句之案例：L家庭 
 

大衛：我沒有想到會收到回信。 
 

治療師：是喔，您沒有想到會收到回信。 

 
大衛：我沒有想到會收到回信。我知道有個開放式對話的訓練課程，但沒有想過真
的有機會接觸。我以為，你們可能之後才會安排。我蠻驚訝的，但也讓我覺得我的
選擇是對的。 

B.投入回應式的傾聽，以引發更多尚未講述的故事 

 

重複語句的作法，將自然而然形成「回應式的傾聽」，或是不存在特定議題的傾聽。回應

式的傾聽經常能夠塑造一種氛圍，對象在此氛圍之中，娓娓道出先前未曾與他人分享、或不輕

易與他人分享的個人重要故事，尤其是共同談話者為專業人士的情況下。證據顯示，會談當中

若感受到氣氛趨向緩和平靜，此時治療師的回應更起成效。對話過程的起伏消長之中，包含了

暫停、沉默、以及對於議題與關注層面的深入探討或反思。 

 

L家庭的會談當中，治療師使用回應式的傾聽，重複當事人的語句，或者利用小問題讓當事

人帶出其他更具希望的觀點(也使用許多「嗯哼」)；父母則是詳細描述兒子所具有讓他們感到希

望的特質，作為回應。父母說出了好幾個出乎治療師意料之外的重要故事，例如傑克曾通報警

方他所住的社區有一位女性企圖自殺，而救了她一命。此則故事和其他在會談中言之鑿鑿的故

事，將傑克形容為一位有能力採取行動以幫助與保護他人的人，而非只會單方面索求來自他人

的幫助與保護。這些故事打造了傑克的正面特質，而傑克在以往診斷之中遭到忽略的康復機

會，亦透過這些故事，使得開放式對話的臨床人員，得以重新審視傑克復原的可能性。 

C.維持非口語形式話語之協調，包含對話中的沉默不語 

 

治療師需協助維持類比形式(非口語形式)話語之協調，重要之處也包含了允許並容忍對話中

的沉默不語。 

 

溝通行為中的肢體表達和口語傳達，二者皆須密切注意。以下案例延續上述會談，治療師

在會談稍後的某一時間點，提及與傑克的初次見面： 

 

回應肢體溝通方式之案例：L家庭 

 
治療師甲(對傑克說)：那時第一次會面時，我想和你握手，但你說「不，我不握

手...」，不知你是否方便談談為什麼不握手嗎？ 
 

傑克：我不想碰到你。 

 

治療師甲：噢，你不想要碰人。 
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傑克：對。 

 

上述案例中，意見交流引起傑克以言語明確告知自身偏好，而非僅以肢體動作表達意見，

例如坐於圓圈外圍，或是在敏感話題出現時設法離開房間。另外，此種類比形式(非口語形式)話

語雖可能被當成症狀，但我們的會談中極為重視此種表達，視為一種重要的溝通作法。 

 

治療師將注意當事人之姿勢、動作、呼吸、語氣改變、聲調、臉部表情、話語節奏及其他

改變等。若治療師的提問造成當事人出現屏息的動作，則別有含意，可能代表該提問過於困難

或咄咄逼人，反而阻擋了出現新資訊的機會。 

 

允許治療對談中的沉默片段，亦是維持治療協調的重要形式，其原因在於，沉默的下一階

段經常能夠開啟尚未道出的故事，或是帶來新加入對話的與會者。至於受允許的沉默期間，無

法量化定之，而需視當時情境而定。 

 

這些基本指標能夠幫助治療師察覺及得知回應方式，以期更為了解當事人所說話語的意

義。 

 

5. 強調當前時刻 

 

臨床人員重視會談中的當前時刻，此原則包含二個互有關聯的部份：(A)回應對談中出現的

直接反應；(B)允許情緒湧現。 

 

A.回應直接反應 

 

回應對談中出現的直接反應，意指在治療過程時，需能即時回應治療對象當下所出現的直

接反應，而非僅參照對象所述有關其在會談室以外發生的情形。上述L家庭案例中，與傑克討論

交換關於握手的看法，即為回應直接反應之一例。 

 

B.允許情緒湧現 

 

當事人談及敏感話題而觸發情緒，是強調當前時刻要點當中，較為複雜的面向。當事人若

有悲傷、憤怒、喜悅等情緒浮現時，治療師的任務是為他們找到安全的情緒出口，而不應立即

詮釋此種外顯的情緒反應。相關案例如下： 

 

情緒湧現時強調當前時刻之案例：V夫妻 

 

瑪格麗特是位25歲女性，長期飽受憂鬱症所苦。她與丈夫亨利此次是第二回前來

參加伴侶治療，而第一回治療主要針對的是瑪格麗特的嚴重憂鬱症狀。第二回治療似乎

在喧鬧緊張之中開場，治療師甲想起了瑪格麗特與亨利走進大樓的情形，他們遲到5分

http://umassmed.edu/psychiatry/globalinitiatives/opendialogue/
http://umassmed.edu/psychiatry/globalinitiatives/opendialogue/


Olson, M., Seikkula, J., & Ziedonis, D. Version 1.1: September 2, 2014  

http://umassmed.edu/psychiatry/globalinitiatives/opendialogue/ 

 

Page 13 

鐘。當時顯得有些躁亂不安，亨利必須安撫看起來極為不悅且激動的瑪格麗特，讓她願

意進入辦公室。治療師向亨利打招呼，亨利回答「我很好」，治療師便轉向瑪格麗特： 

 
治療師甲：瑪格麗特，那妳呢？妳好嗎？ 

 
瑪格麗特：唉，我不好，我今天不想來這裡，我平常不會這樣的... 

 
治療師甲：妳今天不想來這裡啊？有什麼特別原因嗎，還是？ 

 
瑪格麗特：我覺得我一直操勞，現在我累了。 

 
治療師甲：嗯哼。 

 
瑪格麗特的回答似乎是三個互不關聯的敘述，而治療師的回答「妳今天不想來這裡

啊？」則是回應瑪格麗特其中一個發言，而非回應另二個。對於瑪格麗特的情緒表現，

治療師並無給予意見，但仍特別關注當下並作出回應「妳不想來啊」，言下之意其實是

想邀請瑪格麗特加入更多對話。 

 

 

6. 引發多元觀點：複調 

 

開放式對話的目的，並非致力達成共識，而是多元觀點及意見的並行共存與交換，即使與

會者之間或個人本身的觀點或意見處於緊繃態勢時，也不例外。觀點及意見的多元性，或稱複

調，分別表現於外在與內在二個面向。外在複調當中，治療師讓每位與會者加入對話，鼓勵所

有意見皆能表達及受尊重，並整合相歧的語言，維持對話而非獨白的進行。至於內在複調，則

是治療師留神傾聽每位與會者，並以各種方式鼓勵所有人道出個人觀點及經驗。 

 
 

A. 外在複調 

 

所有人皆應受到傾聽，且擁有發言機會。對話並非侷限於面臨難題或遭診斷有疾患的單一

個人身上。臨床人員在會談當中，體驗(或「實際處於」)意見複調，也就是意見的多元性，應能

敏銳感受在場各個與會者，並傾聽各人對於討論的重要主題所持之不同意見。在L家庭及V夫妻

的案例中，治療師確認每個與會者皆有機會發言，L家庭更是交織結合不同意見，進而對於他們

的集體隔絕情形產生了共同的理解，而非只關注傑克的病情。以下為V夫妻的延伸治療案例： 

 

外在複調之案例：V夫妻 

 
第二回會談中，瑪格麗特與亨利從混亂與衝突攀升的狀態，進展為達成較具建設性

的互動，進而能夠開放討論他們之間的差異。如前所述，瑪格麗特一開始是不悅且激動

的情緒。她早些曾在會談中描述丈夫不曾回家，治療師便使用符合瑪格麗特情感強度的

語氣與直白敘述，重複瑪格麗特的語句，以回應她的話語：「『不曾』是什麼意思
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呢？」在這句回應之後，情況有了明顯轉變，瑪格麗特不再持續以苦痛折磨自己，而是

開始用較為恭敬的態度對治療師說話，彷彿她忽然感到，會談使她擁有受到傾聽的可能

性。亨利也在治療師說出該回應之後有所改變，以明確斷定的話語，表達自身意見，有

別於妻子瑪格麗特；在此之前，亨利的意見幾乎無連貫性。當治療師繼續以回應的方式

參與夫妻二人的對話時，對話不僅僅產生於治療師與夫妻任一人之間，更出現在夫妻彼

此之間。他們第一次使用「你/妳」來稱呼伴侶，而不再固守區別意味濃厚的「我」這

類第一人稱表達方式。他們二人皆能在保持各自觀點清晰明確的情況下，同時傾聽另一

人的觀點。 

 

他們開始對於他們的主要衝突進行商討，認為最終應要有新的解決方式，儘管在商

討之初並無共識。在此情形下，一小部份對話便重建了整體對話情境，得以維持複調。 

 
 

複調原則的另一重要面向，是臨床人員統整不合對話常理語句的能力，這些語句可能出自

其他專業人士及社群網絡成員。雖然並非每場會談皆會出現不合對話常理的語句，但處理此種

語句是維持複調對話的一項重要因素，故而在此述之。 

 
 

統整不合對話常理語句之案例：P家庭 

 

P家庭的克里斯多福，25歲，數年前，在大學最後一學年時，經歷了急性精神疾患

發作。父親約翰，60歲，母親席拉，56歲，二人在克里斯多福發病後，糾纏於離婚問

題，目前態勢依然劍拔弩張，二人關係疏遠，但仍努力為兒子尋求治療。席拉擔任教

師，工作穩定，而約翰是個失業的木工。克里斯多福發病期間，父母在他非自願的情

況下，讓他到一間私立大學附設醫院住院治療，主要採取精神藥理學的治療方式。此

後，克里斯多福工作不穩定，並和母親席拉同住。克里斯多福對於當時接受的醫院照

護與治療，至今仍感憤恨不平。 

 

在一場社群網絡會談中，P家庭長久以來的家庭醫師初次參與會談，該位醫師仍擔

任父親約翰及約翰助手的家庭醫師，不過席拉與克里斯多福已不再將他視為他們的家

庭醫師。此次會談中，席拉、約翰、以及克里斯多福皆在場。會談之初，該位醫師不

意脫口而出：「這種情況需要三種治療：藥物、認知行為治療、還有家族治療。」克

里斯多福忽然面色潮紅，肩膀拱起，看似十分沮喪。開放式對話的臨床人員見此了

解，這位年輕人先前在醫院時，對於藥物有著極為負面的經歷，克里斯多福認為不吃

藥會對他比較好；同時，克里斯多福的父母也在藥物方面意見相左，莫衷一是。 

 
臨床人員回應該醫師：「方便請您多談談如何作出這番結論的嗎？」該醫師停頓

一下，陷入沉思，之後他似乎感受到了克里斯多福的不安，對克里斯多福說：「真抱

歉，我不該一開始就說這個的。」稍後的會談中，治療師有再提到認知行為治療師以

及藥物的話題，每個人皆有一同討論這些提案。 

 
該醫師的建議之所以不合對話常理，原因為該醫師在會談一開始，即採用由上而

下的權威獨白角色，造成氣氛緊張不安；適當作法應是協力進行傾聽，讓每個人皆有

發言機會。 
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B.內在複調(意見多元性) 

 

治療師傾聽並融入當事人的多元觀點與意見。有時，同一個人所表達的觀點或意見，可能

彼此衝突。上述案例之家庭醫師，即是「內在複調」之明顯例證：該醫師起初以專家角色自

居，自詡博學多聞，卻無意間糟蹋了對於克里斯多福的同理心；之後因感受到克里斯多福的不

安，向其表示歉意，以挽回自身言詞造成的損害。此案例中，醫師說出了一種以上的意見：一

個是大談常識的專家，另一個是能夠感同身受的臨床人員，回應當前的互動。內在複調在對話

式作法之中，居有重要地位。 

 

對話治療師與當事人進行訪談時，常會問及不在場的人員，這是另一種引起內在複調表達

的作法。通常以如此假設語氣詢問：「如果某人在這裡，他對我們討論的議題可能會有什麼看

法？」，用意在於使當事人(們)設想與一位當時不在場的重要相關人物對話。在此作法之下，其

他重要人物的意見將成為外在談話的一部分，而對象自身的內在對話又可帶來新的檢視與反

思。當事人有時給不在場人員設下的兩難情境中，提問本身將同時引發此種情境的轉變。L家庭

的案例是個有力證明，不過這次並非發生在初次會談中，而是稍後的治療過程。 

 

導入不在場人員之案例：L家庭－－ 
內在複調，以及於內在對話中加入不在場人員的意見 

 

此案例依然為先前提及的L家庭。治療過程中，崔西突然過世，這消息來得猝不及

防，令大衛傷心欲絕，消沉喪志。在最為悲痛之時，大衛甚至曾經問過，如果他在這

段時間多帶崔西去看醫生，而不是為傑克花費如此多心思在這種新的心理治療方式

上，崔西是不是有機會活得久一點。 

 

在一次會談中，治療師乙問道：「假如崔西現在還在，你覺得她對於你們努力幫助

傑克的這個決定，會有什麼看法呢？」大衛思索一番，他說，崔西很高興在人生的最後

幾年，一家人能夠共同參加這樣的會談。她曾告訴大衛，她的腫瘤科醫師說，她之所以

會多活幾年，或許是因為她希望在離世之前，能夠確定傑克的情況好轉。大衛提到，崔

西認為傑克有在持續改善，傑克的未來重燃希望，而且傑克可能幫助了延長她的生命，

而非加速她的死亡。當大衛說這些話時，傑克也在場。 
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7. 對話中「關係聚焦」(relational-focus)之運用 

 

對話治療師與當事人進行訪談時，有意採取「關係」的框架，在此框架中討論主題和各種

議題。舉例而言，若一位家庭成員對一名專業人士感到憤怒並批評，此並非「人格障礙」的表

現，而是一種與該名專業人士的實際關係及特定互動的回應，可看作是複調談話的多元意見中

的其中一個憤怒意見。 

 

關係問句是關係思維模式的一種衍生方式；關係問句的運用，目的是希望更清楚了解情

況，例如可向一人以上的當事人提出問題，定義他們在家庭中的關係，並表達自身有意探討當

事人之難題或症狀的關係情境。前述L家庭之案例中，一位治療師詢問傑克的父母，他們花費在

照顧傑克的時間，以及他們關注自身關係與生活的時間，二者比例如何。此提問可使多名與會

者加入討論，並在討論之中，對於彼此關係愈能得到清晰的了解與辨別，而非混淆不明，因此

可視為關係問句之一例。 

 

開放式對話中，關係導向問句有許多不同形式，但皆屬於系統性、焦點解決性、敘述性、

以及精神動力學方面的問句，例如可使用米蘭系統性家族治療(Milan Systemic Family Therapy)

團隊所謂之「循環提問」方法(Boscolo, Ceechin, Hoffman, & Penn, 1987)。此類提問能夠標示

出家庭成員中的差異性，或者探討家庭成員關係。(關於循環提問的深入討論，請見第十章：開

放式對話與家族治療)。 

 

開放式對話中，此類提問或其他任何提問，皆不應作為組織條理形式的訪談方法、或是預

先規劃而成的提問串列，以致於造成刻意干預。使用具有組織條理形式的訪談方法，將可能演

變為獨白談話，而喪失了自然成形的對話互動。恰當的對話式作法應為：提問之運用，需作為

一種回應，期望能夠捕捉到談話中的獨特細節，與對方產生共鳴；提問應以更具創造力與即興

風格的方式，適度運用不浮濫，以此開啟意見與表達的新窗口。我們創造「關係問句」一詞，

以明確指出此種對話提問方式。 

 

運用循環問句之案例：H家庭 

 
運用循環問句之案例，來自另一家庭：父親麥可擔任企業專員，母親安娜則是一名顧

問，二人育有二子，分別是18歲的卡拉，以及16歲的喬伊。卡拉曾偷偷告訴弟弟喬伊，有

隻蟋蟀叫她從她三樓房間的陽台跳下去，卡拉因此送往住院觀察。醫院的精神科醫師向家人

表示，卡拉腦部出現化學物質失調情形，卡拉並接受高劑量藥物治療。藥物抹除了卡拉的

「有精神病」的內在聲音，卡拉仍持續於精神科門診部看診。卡拉的外祖父認為，這家人也

應嘗試開放式對話療法。 

 

本案例中，治療師與H家庭正進行第二次會談。父親在會談一開始便提出「化學物質失

調」，且看似對於參與家庭會談一事感到十分不耐煩，尤因家庭會談似較偏向「過程」而非
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「實際步驟」。治療師傾聽與接收父親觀點之後，便就同意與不同意方面，對家庭成員提出

另一種不同的問句，或是循環問句。治療師問：「家裡還有誰也同意爸爸對於家庭會談的意

見呢？」喬伊說：「呃...我覺得我還可以幫上其他忙。」卡拉則回答，她同意自己腦部有化

學物質失調情形，也需要藥物治療，但她覺得第一次的家庭會談讓她感到「沒有那麼孤立無

援」。母親也回答了： 

 

「我不同意麥可的意見。我覺得，當我想到我們四個在一起的時候，我就能理解為什麼

卡拉會聽到有人在說話，我認為她聽到的聲音，是因為我們四個在一起而造成的...我也

不太會解釋，但我覺得，我們要以一家人的形式來進行會談，討論任何議題。有很多事

我們還沒談到，這不僅是為了幫助卡拉，也是幫助我們全部的人。嗯，這就是我心裡面

真正的想法。」 

 

坐在母親身旁的卡拉，此時握住母親的手，與母親十指交扣，彼此微笑相對。在此情形

之下，此番有關會談本身的問句，使得母親的意見有了發聲管道；而父親訴諸精神病學論述

的觀點，以往總是主導家人意見，在此顯得過於沉重。父母親之間的衝突公開討論之後，二

人的關係更能明確定義。且部份由於此次談話的因素，一群治療團隊自此成立，其中有一名

新的精神科醫師，經常與開放式對話的治療師共同參與會談。H家庭在如此安排之下，進展

良好，尤其卡拉已開始復原。卡拉返回學校，逐漸減少服用治療精神異常的藥物。此種會談

進行約18個月後，卡拉的父母親轉而要求進行伴侶治療。卡拉則是持續與一名個別治療師進

行會談，生活一如往常進行，交了第一個男朋友，並且重返校園。 

 

 

8. 對於論述或行為的回應，注重意義 

 

一般情況常以病理觀點作為議題討論開端，但對話式作法著重於「論述正常化」

(normalizing discourse)。治療師傾聽各人回應之中，有意義以及「符合邏輯」的層面，也就是

在實務作法上，治療師致力將症狀或問題行為，視為用來對付難題的有意義或「自然」反應，

以此方式來評論或回應當事人所說話語。論述正常化之作法，強調問題行為在特殊情境中的意

義性，而非批判其「錯誤」或「瘋狂」，藉此給予認同。論述正常化與米蘭系統性家族治療之

「正面或邏輯性內涵」方式，二者有密切關聯，不過後者是作為對於家庭成員提供解釋的干預

形式，至於「論述正常化」則是更為細膩的理解與回應過程，巧妙安排於對話交流之中，亦可

透過「充滿問題的故事」(problem-saturated stories)方式，安插獨特的結局或例外情形，以實

現論述正常化(Olson, 2006; White, 2007)。(亦請參見第十章，將開放式對話與家族治療二者進

行比較，並深入敘述論述正常化與家族治療干預形式如「重組」、「正面或邏輯性內涵」等之

差異) 

 

舉例而言，前述L家庭與V夫妻之會談節錄中，便使用正常化論述取代病理學論述，共同發

掘意義的存在。本文所舉之第一個案例中，正常化論述方式得以呈現傑克及其家人受到原生家
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庭隔絕與疏遠的往事，處於此般正常化的情境之下，也更能夠理解他們的經歷。同樣地，在與

瑪格麗特及亨利的會談中，透過正常化論述，將瑪格麗特的症狀連結至一對年輕夫妻「介於二

個家族之間」的情境，並特別關注亨利與亨利母親的親情束縛。 

 

9. 強調當事人的話語及故事，而非症狀 

 

對話式作法不報告當事人症狀，而是鼓勵當事人訴說生命中所發生的事情、經驗、思想、

以及感受。故事可能容易敘述，也可能需要精準搜尋用詞。以單一字詞或是子句作為開端時，

該字詞或子句或許即為與問題情況具有高度關聯的關鍵詞。此類詞句往往能夠通往當事人的痛

苦回憶，因此治療師將特別注意，這也是開展共通語言以及進入層面更廣大的故事時，所需歷

經的龐大過程之一部份。 

 

在此原則之下，當事人的嚴重症狀，或許可理解為對於無法形容或言說之兩難困境的一種

呈現方式，此種兩難困境往往根源於令人感到恐怖的經驗，且常為創傷回憶，因此當事人抗拒

以一般的語言或敘述性形容方式來表達。例如，幻覺可視為一種徵兆，顯現出無法形容的經

驗。症狀最為嚴重的當事人，可能也最無法運用語言，意見雜亂無章，論點不足，因此需花費

更多心思與此種當事人溝通往來。此外，在危機之間舉辦的會談，常可透過當事人所說出的單

一關鍵詞語，探知最困難且亦為最重點的問題所在，而非透過長篇大論方能描述。此類單一詞

語之敘述方式，聽似怪異，當事人可能一再重複拋出話語，治療師也會在對話中將此種話語作

出些許轉換，直到最終出現一個共通的措辭。此種作法透過針對當事人的經驗提供意見，使其

更易理解，並對於每個人皆產生新的可能性，期能達成共同理解之目標。這也通常意味著，必

須注意當事人描述之中的微小細節，無論是描述已發生的事件，或是描述自身講述故事時所處

之會談現場情形。 

 

強調故事而非症狀之案例：P家庭 

 

此案例為前述25歲的克里斯多福，與家庭醫師一同進行社群網絡會談。克里斯多

福大學時期開始出現急性精神疾患發作，至今仍未完全復原，生活無法自理，與母親

同住。克里斯多福受到此一持續的危機所苦，已有三年之久。治療師與克里斯多福的

父母(已離異)及克里斯多福進行會談，而治療師甲以諮商人員的身份加入。 

 

治療師甲：那...我們從哪裡開始好呢？(看向克里斯多福)我知道這不是你第一次參加

會談，不過我想你還是可以說些什麼給我們知道。你對於目前的情形是怎麼看的

呢？ 

克里斯多福：好的，那麼，大概五年、五年前，我覺得腦子一片混亂，嗯，就是覺

得我有憂鬱症，嗯，但是，有一點，嗯，注意力很難集中，我在國外那一學期回來

之後開始的。在那之前，你知道的，我過得很好，嗯，然後我大三出國，大三秋季

班，秋季班，大學的，我25歲，對，我讀大學四年，嗯，我回國後開始不太對勁，

像有憂鬱症，上課很難專心，總之就是不開心，心裡面，嗯，一大堆想法在跑，最

好的形容方式，就像是混沌，思考混沌，所以，嗯，像是，嗯，過去五年的一切，
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所以，嗯，對，嗯... 

治療師甲：－－你剛才說，你「不開心」是嗎？ 

克里斯多福：對啊，不開心... 

  

治療師詢問父親與母親對於此種情況的理解與認知，二人看法不一(此亦可作為外

部複調之案例)。母親描述著她如何在與克里斯多福的共處當中，察覺到克里斯多福生

活中的「恐懼」；母親的理解是，克里斯多福的成長階段，家庭瀰漫著「沉默守則」的

氛圍，也就是罕於公開討論家庭問題，而造成克里斯多福有如此境況。父親對此不以為

然，他說，克里斯多福的問題源自於童年時期的障礙，包括克里斯多福長久以來無法理

解「社交溝通」的一個問題。克里斯多福則是不認同父親觀點。治療師回到與克里斯多

福的談話，請他多談談對於自身情形的理解。克里斯多福用了「痛心」

(heartbrokenness)這個字來回答。治療師重複這個字，接著請克里斯多福講述故事大學

出國那一學期的愛情故事，那時克里斯多福與一名女生談戀愛，但回美國時不得不與她

分手。克里斯多福認為，這場經驗是造成他人生「全面停擺」(用母親的話來說)的根本

原因。討論之中，家庭成員各別的意見與觀點，維持多重複調，治療師之間亦無互相提

出可凌駕另一人的觀點，這代表著治療師主要利用會談過程，幫助克里斯多福展開他的

「痛心」故事。 

 
 
10. 治療會談當中，專業人士之間的交談：反思的過程，作出治療決策，以及詢問回饋意見 

 

每場會談中，必須重視專業人士之間的交談；而專業人士們注視及交談的對象，建議應為其

他專業人士，而非家庭成員或其他與會者。 

 

專業人士在家庭成員面前的交談，分為三個階段，前二階段可互相調換順序，但第三階段

一向出現在專業人士對話結束之後。第一階段是反思的過程，治療師在反思過程當中，集中精

神在治療師本身對於當事人及在場家庭成員的想法／形象／聯想。第二階段中，治療師在會談

期間與其他專業人士交談時，一併規劃治療方式、分析問題，並且公開討論用藥及住院方面的

建議。第三階段則是家庭成員對於專業人士談話的評論，也就是治療師在反思之後，其中一名

治療師邀請家庭成員及其他網絡成員，針對所聽見的談話內容，請他們給予回饋意見。 

 

A. & B. 想法／形象／聯想之反思，以及決策規劃 

 

早在1991年，湯姆．安德森(Tom Andersen)已率先提出治療會談中，專業人士之間在家庭

成員面前的「反思對談」，另一版本則為塞科羅(Seikkula)及昂吉爾(Arnkil)於2006年所發表，二

者皆可用於團體會談之對話式作法的對話模式。專業人士之間的反思過程(或對談)，於家庭成員

面前進行。安德森一開始在治療對話中的對談及傾聽過程上，作了精心變改，其中的「反思團

隊」(常為3名專業人士)坐在房間一頭，家庭成員則位於房間另一頭、或是坐在一面單向透視屏

風之後。安德森及芬蘭團隊為了讓過程顯得更為隨性自然，最終採用了反思的過程，此種反思
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過程並未事先規劃，而是會談流程本身持續進行的一部分。 

 

如同先前所述，專業人士在規劃治療決策時，彼此之間的對談包含了內心浮現的想法、形

象、感受、以及聯想，目的是希望在會談當中創造一個空間，治療師可在其中傾聽自身聲音，

通往內在對話。此過程也使當事人能夠在無壓力的情況下，聆聽專業人士對談，並給予回應。 

 

遵循湯姆．安德森的建議，專業人士將使用一般交談會出現的語言，而非賣弄專業術語，

且對於家庭成員帶出的主題，需保持思索臆測，此過程稱之為「以傾聽者的身份發言，而非以

作者的身份大放厥詞」(Lyotard, cited in Seikkula and Olson, 2003)。 

 
 

專業人士之間反思對談之案例：L家庭 

 

回到本文最初之L家庭，成員有大衛、崔西、與傑克。專業人士在家庭成員面前進

行的一場對話中，起初自我反思，接著討論治療相關議題。治療師甲詢問家庭成員「您

們介意我和同事說幾句話嗎」，以此作為對話開端。父母親表示不介意。治療師乙開始

提出反思，內容為所聽得之訊息，以及父母訴說有關傑克之所有正面事項，並採用父母

實際的用語如「敏感」、「有愛心」、「開朗」、「樂於保護他人」等。治療師乙也重

複道出正面故事的片段。治療師甲繼續說著，他喜歡傑克參與會談的方式，也就是傑克

坐在偏外側的地方傾聽。治療師甲進一步談論治療相關議題，並注意到父母似乎對於應

為傑克尋求居留治療服務，或是開放式對話治療，感到茫然困惑。此般發言拉長了治療

師之間的對談，反思內容並延伸至家庭成員間的關係，以及實際的決策。傑克與父母的

決定是，他們都希望還能再與這些治療師進行會談。 

 
 

C. 家庭成員對於反思的回饋意見 

 

治療師提出反思後，家庭成員應有機會說出他們對於治療師討論內容的意見。邀請家庭成

員對於專業人士對談提出回饋意見，可讓家庭成員得以評論自身未來走向。因此，治療師乙詢

問L家庭：「我想了解你們對於我們的意見是否有任何想法？你們在哪方面感到驚訝？你們在哪

方面深表同意？是否有不同意之處？」 

 

崔西回答：「我覺得你們真是一針見血。他(傑克)，照顧著我們。我們從來就不知道自己對

於傑克的看法是這麼正面積極。(傑克笑了)。但是，我們真的就是如此。」傑克和崔西眼神交

流，會心一笑。大衛回應了治療師甲所使用的「茫然困惑」這個字，與治療師討論各種實務治

療選項。 

 

11. 透明公開 

 

所有的治療交談應與每位與會者共同分享，網絡會談的每名成員皆應同等了解所有的討論
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內容及資訊。此原則代表了關於住院、用藥、治療替代方案的所有討論，需要在每個人都在場

的情況下進行。反思過程常有透明公開之特點，例如上述L家庭的會談中，起初由治療師內部對

話討論治療決策，接著治療師反思他所認為的各種治療規劃選項，將自身想法開誠布公討論，

而非以專家之姿下達建議。 
 

透明公開之案例：L家庭 

 

治療師甲：我覺得爸爸媽媽(大衛與崔西)很不清楚他們對於該做些什麼的定位...不

清楚要來到這裡、而且可能會進行對話式會談的這種新想法之類的。同時也有很多不

確定，像是爸爸媽媽的決策份量、傑克自己的決策份量，還有治療師或其他專業人士

的決策份量，要怎麼決定呢？所以可能還會有更大的議題在後面，或許會有點亂... 

 
這段評論也呈現出最後一個原則「容忍不確定性」，父親對此評論作出回應，並

引發與父母二人的定位澄清討論，父母認為他們的定位「不會茫然困惑」。父母和傑

克都選擇進行對話式會談，也探討未來的其他替代方案。 

 

 

第一場會談及後續會談之結束時，對話治療師將和與會者一同計畫安排下一場會談，且經

常使用開放式問句，例如：還想再會面嗎？大概想要什麼時候再碰面嗎？你知道下次可能有誰

會來嗎？若家庭成員似乎猶豫不決，治療師可詢問「還是你要不要回去想想看，再打電話給我

們呢」當然，若是會談的成員及次數皆固定，可不必使用這些問句。 

 
 

12. 容忍不確定性 

 

容忍不確定性是開放性對話的7項基本原則之一，以及對話式作法的12項要素之一，這是對

話的核心所在；因此，容忍不確定性是一個特定的對話要點，並且由此要點再定義出其他對話

要點。 

 

開放式對話的主要導向，是透過每個人輸入的訊息(複調)，建構出對於危機的基本理解。此

種立場所根據的假設為每個危機皆有不同特點，而我們實際的危機經驗也是如此。因此對於危

機本質、診斷、用藥、治療架構等，必須避免急於作出決策或快速下定論。此外，針對處於危

機狀態的家庭成員或是單一個人，我們不會給予現成的解決方案，例如已規劃而成的特定治療

干預。 

 

關於危機中的處理方式，專業人士首先必須增加家庭成員及其他社群網絡成員之間的安全

感，這是專業人士應謹記之主要原則。與此有關之特殊作法中，重點在於專業人士在會談初期

便需接觸各個與會者，如此可認同並接受他們的參與。此種認同將減輕焦慮，增進連結，並因

此促進安全感。若能在危機中立即並頻繁與治療團隊進行會談，令網絡成員能夠共同理解造成

驚嚇及憂慮的原因，亦有助網絡成員容忍危機的不確定性。此種共同的理解，可產生新的自主

形式。 
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相同道理可知，對話式會談的起點，是需重視每位與會者的觀點，並且一視同仁，無條件

接受。若治療師表達出當事人應該使用有別於往常的方式思考或感受，此作法實不可取。而以

往我們十分慣於認為，需對難題進行詮釋分析，再透過激起當事人或其家庭的改變，以作出可

對抗症狀的干預行為；但在對話式會談中，我們不可單純藉由說話者的話語，便自認為比說話

者本身更了解他們。 

 

容忍不確定性之案例 

 

海倫是位46歲的女性，在海倫第二次急性精神疾患發作後，她和丈夫班恩開始與
開放式對話治療團隊在家裡進行會談。治療團隊成員包括一位精神科醫師、一名護理
人員、以及一位治療師。海倫在其中一場會談提到： 

 
「這跟我一年前第一次精神病發作的時候，真的很不一樣。那時候，我們，也就是
我們家，有和一位醫生會面，但那位醫生最主要的興趣就是訪問我的家人關於我的
瘋狂程度，好像忽視我的存在，把我當成空氣。現在完全不一樣了，我也在場，備
受尊重，而且我特別喜歡醫生和我先生說話，讓我了解到我先生是多麼重視我。」 

 
海倫曾在一家精神病院住院，一年多前才出院。他們曾在醫院進行家庭會談，但

顯然地，會談的主要目的是想對症下藥。醫生的提問，導向至蒐集診斷資訊，而非傾

聽海倫並與她產生連結，這番經驗使得當事人感到心神不安(「好像忽視我的存在」)。
海倫說出先前經驗與開放式對話二者的差異之處，一年前的第一次精神科訪談，讓她
覺得無力確定生活，無法作出自身的治療決策。近來海倫與治療團隊的對話式會談，
使得她的聲音有了被傾聽的機會，並且感到被接受認同。 

 
另一方面，治療團隊中的精神科醫師是首次認識此種開放式對話作法，他說，有

時候仍很不明白治療過程中發生了什麼事，或是到底有無發生任何事。這也顯示出專
業人士的不確定感最為強烈，因為治療過程再也不是遵循著主要由專業人士所規劃掌
控的既定步驟。 

 

若是開放式對話的過程中確實出現改變，或許可歸功於會談當中確實有採納每位與會者的

觀點。治療師的責任是在會談中開創安全的空間，每個人皆能在此空間裡表達自我，如同前述

方式。最後要注意的是，治療師並非單純運用複調，卻抹煞治療師本身的意見；治療師仍會表

達觀點，不過是以反思的形式，在家庭成員面前交換意見。因此，治療師不再由上而下強制灌

輸「真理」，而是網絡成員能夠「竊聽」治療師的想法，並且表達評論或批判。 

 
一場成效斐然的對話，從各方面觀之，臨床人員是以人本的形式參與其中，充滿感受及憐

憫之情，並散發個人溫暖，實現專業人士角色。此種作法可促進治療上的連結，避免過於疏

遠，且不至於令當事人感到遭受檢視或被物化看待。 
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進行治療會談：開放式對話與對話式作法的情境 
 
 

開放式對話中，治療會談為對話式作法的情境。當事人或相關人員初次聯繫治療單位以尋

求危機協助後，治療單位必須在24小時內快速回應，舉行治療會談。決定住院或採用其他療法

之前，治療會談可集中急性憂鬱之當事人及其他重要相關人員，包括專業人士、家庭成員、以

及關係密切者。專業人士一旦接獲初次聯繫，得知當事人的消息資訊，便需負責安排會談。 

 

會談在開放空間進行，所有與會者圍成圓圈而坐。開啟此場會談的治療團隊成員，亦負責

促進對話進行，治療團隊成員可事先決定由何人進行訪談，以及其他成員的角色。一般情況

下，經驗豐富的治療團隊，無須事先規劃何人開始提問。所有的治療團隊成員皆可參與訪談。

本文稍早述及的二則提問，可在會談之初，邀請網絡成員談論他們當前最感迫切的問題所在。

團隊成員不事先規劃會談主題。治療師在一開始便需仔細傾聽並引發各種意見、字句、故事，

相關方式已列於本文。若是最需受到關切者無意參與會談，或突然離開會談室，治療團隊則與

家庭成員討論是否應繼續進行會談。若家庭成員希望繼續進行，臨床治療人員則告知該位當事

人，待其有意重啟會談時，治療團隊及其他成員可再重返會談現場。 

 

每位在場人員有權隨時發表意見。適當作法是，各人皆需重視及針對現前的對話主題，除

非話題明確轉移；對於專業人士而言，此作法代表他們可視情況採用不同回應方式，例如針對

討論中的主題提出深入詢問，或是專業人士之間彼此進行反思對話，而反思對話必須力求公開

及傳遞訊息。治療師對每位在場人員說話，注意眼神接觸，使用一般日常話語，不套入病理學

論述，避免批評家庭成員，並與各人皆有對話交流。每場會談中，至少需保留一小段時間作為

專業人士之間的反思，因為反思是一種重要的形式，可產生描述危機的新字句，創造公開共享

的流程，激發信任感及安全感。另一重點則是網絡成員需有機會可評論專業人士的話語。 

 

作出有關用藥及住院的決定之前，必須先廣納每個人的意見看法。 

 

對於用藥及住院議題的討論，經常出現於家庭成員表達其強烈關切之後。既已提出會談最

重要的議題，一名治療團隊成員常會建議會談可中止；然而必須謹記，應使用當事人自身說出

的話語以結束會談，並先行詢問，例如：「我在想是不是該結束這場會談了，不過在這之前，

我們還有要討論什麼嗎？」如此一來，當事人可自行決定究竟是否應結束會談。會談之終，如

能簡單總結會談主題，尤其總結是否已作出任何結論(如有結論，又為何種結論)，將可帶來幫

助。若是下次會談的細節尚未明確，亦不可忽視其安排規劃，例如討論下次會談的參加人員及

時間。會談時間長度並無一定標準，但通常90分鐘已足夠。 
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結論 
 
 

開放式對話是以社群為基礎的治療系統，並且在此系統內所呈現之治療對話形式，尤其透

過治療會談呈現。開放式對話的此二種層面，由7項原則導引，而其中對於治療對話(或稱對話

式作法)最為重要之2項原則，分別為「對話(或複調)」以及「容忍不確定性」。急性與慢性精神

危機之處理，皆可使用開放式對話中的對話式作法。 

 

本文藉由認識與敘述對話式作法之12項要點，以辨明對話式作法之要義。治療會談中，治

療師之主要目標為促進對話，令每個人的意見皆能受到傾聽及重視，並以家庭成員描述情況的

字句，作為對話起點。以往在精神治療法之中，治療師進行干預，不揭露個人話題；但對話式

作法的治療師，所扮演之角色有別以往。許多家庭治療學院仍注重訪談的特殊方式，但對話治

療師更為強調傾聽，以及回應對話中令其感興趣之處。 

 
開放式對話正是有此種「活性」，亦即說者或聽者在對話交流中受到某種新觀點打動，而

創造出改變的可能性。先前的討論篇幅中，已有數個案例出現此種「靈光乍現」 (可另參考

Shotter & Katz, 2007)。例如克里斯多福說出「痛心」一字之時，克里斯多福與治療師皆明顯有

所感觸，進一步詢問之下，克里斯多福道出了造成他如此現況的過往經歷，帶來深入的觀點轉

變。而真相突然披露，並激發出趨於自我療癒及完整性的正向力量時，可能與此種為彼此帶來

連結的驚人過程有關。轉化的可能性，似乎端看治療立場是否維持在場與投入，與某人的內在

對話一致，並對於外在共同對話具有敏銳度，以對方字句作為回應字句，表示展開交流。基於

此原因，專業人士可將自身知識及專業，使用於回應時的詞庫。羅傑．羅伍將此種「靈光乍

現」與「條理分明」作為對比(2005)，「條理分明」意指由外部理論及假說所指引的單向逐步

順序。 

 
開放式對話中的對話式作法，強調的重點為「陪伴對方」而非「給對方下指導棋」。使用

開放式問句，著重當前時刻，當事人的字句與故事皆視如珍寶，善加吸收，允許沉默片段，並

注意對方各種姿勢、情緒、及肢體語言。治療師仔細傾聽當事人話語，回應時重複其字句，並

且在屏除治療師賣弄個人專業術語、作出詮釋、急於下定論等前提之下，嘗試理解當事人。若

當事人不易理解，治療師可持續尋找字句，以明確表達出對方欲吐露之言語。假想情況為，情

況富有意義，且每個人皆努力想了解情況。新的字句與故事進入共同論述之後，便能出現共同

創造的新機會。治療會談打造各種意見的交流空間，所有意見皆受重視並具有價值，以此方式

造就出改變的情境。共同的語言，共同的理解，將能幫助破除混沌狀態，產生更高的方向感與

自主感。 

 

http://umassmed.edu/psychiatry/globalinitiatives/opendialogue/
http://umassmed.edu/psychiatry/globalinitiatives/opendialogue/


Olson, M., Seikkula, J., & Ziedonis, D. Version 1.1: September 2, 2014  

http://umassmed.edu/psychiatry/globalinitiatives/opendialogue/ 

 

Page 25 

 

歡迎讀者提供寶貴意見 
 
 

本文討論對話式作法中的12項真實性準則，為了持續對其闡明、修飾、更新，我們十分歡迎

讀者提供寶貴意見，無論是本文記錄您的開放式對話及對話式作法的自身經驗、協助反思您的個

人作品、用於訓練及監督、以及成為研究上的輔助資料，皆誠摯邀請您給予回饋。我們將此份文

件視為動態文件，需要持續進行對於本文可靠性及有效性之後續研究。請將您的寶貴意見寄至以

下電子信箱：Dialogic.Practice@umassmed.edu 

 

誠摯感謝 

瑪莉／亞科／道格 敬上 

2014年9月2日 

 

 

致謝 
 

在此向參與本文開放式對話治療的各個家庭，表達無限感謝，我們真正獲益良多。感謝各

個家庭允許我們採用其經驗作為案例，我們對於細節進行變改，以保護當事人隱私，並移除可

供辨識的資訊。此外，我們也要感謝同事們的無私奉獻：Jukka Aaltonen、Volkmar Aderhold、

Magnus Hald、Lynn Hoffman、Peter Rober、Markku Sutela，以及麻大醫學院研究團隊成員

Daniel Breuslin、Nancy Bryatt、Robert Clyman、Jon Delman、Daniel Fisher、Christopher 

Gordon、Stephanie Rodrigues、與Makenzie Tonelli 
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