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STRESZCZENIE

Trwaja poszukiwania coraz bardziej efektywnych metod oddziatywania na osoby pod-
dawane réznym formom interwencji i terapii. Jedna z takich metod jest dialog moty-
wujacy. Wedtug jego twoércow — Williama Millera i Stephena Rollnicka - dialog ten jest
skoncentrowang na osobie, opartg na wspétpracy forma prowadzenia klienta w kie-
runku wydobywania i wzmacniania motywacji do zmiany przez analize i rozwigzanie
ambiwalencji. Jego gtéwne zasady to wyrazanie empatii, rozwijanie rozbieznosci, uni-
kanie bezposredniej kontrargumentacji wobec wypowiedzi klienta/pacjenta, podaza-
nie za oporem i wzmacnianie poczucia sprawczosci danej osoby. Dialog motywujacy
nie jest oparty na modelu przekazywania informacji, na dawaniu rad lub straszeniu,
nie jest konfrontacyjny, przemocowy, autorytarny ani wywotujacy poczucie winy. Dia-
log motywujacy moze by¢ stosowany jako jedno z oddziatywan psychospotecznych
w procesie leczenia 0s6b ze schizofrenia. Jednym z zakreséw jego zastosowania moze
by¢ wspieranie przestrzegania zalecen terapeutycznych i wspétpracy w leczeniu oséb
ze schizofrenig. W odniesieniu do tej grupy wymaga on jednak pewnych modyfikacji
zwigzanych z takimi cechami jak brak wgladu, wystepowanie objawéw negatywnych
oraz deficyty funkcji poznawczych.

Stowa kluczowe: dialog motywujacy, wypetnianie zalecen

NAJWAZNIEJSZE
Dialog motywujacy jest metoda prowadzenia osoby w kierunku zmiany zachowan
- w oparciu o poznanie tej osoby oraz wzbudzenie jej wewnetrznej motywacji do zmia-

ny.

HIGHLIGHTS
Motivational interviewing is goal-oriented method for enhancing intrinsic motivation
to change, based on empathic listening of the patients’ expectations and feelings.
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ABSTRACT

New methods of more effective ways of influencing people’s behavior in various clinical and non-clinical setting are
developed. One of these methods is the motivational interviewing. According to William Miller and Stephen Roll-
nick, the motivational interviewing is a client-oriented, directive, and goal-oriented method for enhancing intrinsic
motivation to change by exploring and resolving ambivalence. The principles of the motivational interviewing are
as follows: express empathy, develop discrepancy, avoid argumentation, roll with resistance, support self-efficacy. It
is not based on the information model, and is not just information sharing, advice giving, confrontational, forceful,
or guilt ridden. The motivational interviewing can play supportive role to improve adherence in psychiatric settings.
In the group patients with the diagnosis of schizophrenia certain modifications of this method have to be made to

overcome such problems as lack of insight, negative symptoms and cognitive deficits.

Key words: motivational interviewing, adherence

WSTEP

W jezyku polskim opublikowano dotychczas wiele prac
(w formie artykutéw i ksiazek) poswieconych tematowi
dialogu motywujacego. Opublikowano zaréwno opra-
cowania autorstwa tworcéw metody — Williama Millera
i Stephena Rollnicka [1-4], jak i polskich badaczy (Jara-
czewska, Bukowska, Chodkiewicz) [5-7]. Oprécz tego
od 2008 r. aktywnie dziata Polskie Towarzystwo Terapii
Motywujacej, ktére prowadzi szkolenia z zakresu dialo-
gu motywujacego, a takze organizuje i wspétorganizuje
konferencje poswiecone temu tematowi, dbajac o wier-
ny i zaktualizowany przekaz. Ta metoda rozmowy/te-
rapii/pomocy szybko rozwija sie w Polsce — postuguje
sie nig coraz wiecej profesjonalistéw. W jezyku polskim
dostepne sa bardzo szczegétowe i rzetelne opracowania
dotyczace dialogu motywujacego. Mozna sie z nimi za-
poznaé, np. w pracy Jaraczewskiej [5].

Podstawa nizej przedstawionych refleksji byly warszta-
ty z listopada 2012 r.,, prowadzone przez Chantal van
Audenhove z Katholieke Universiteit Leuven w Belgii,
w ktorych autor niniejszego artykutu wzigt udziat w ra-
mach programu ADHES (Activities Delivering Hope, Em-
powerment and Success).

DIALOG MOTYWUJACY

Jaraczewska przytacza definicje sformutowanag przez
Millera i Rollinicka, wg ktérych ,dialog motywujacy jest
skoncentrowang na osobie, oparta na wspétpracy forma
prowadzenia klienta w kierunku wydobywania i wzmac-
niania motywacji do zmiany przez analize i rozwigzanie
ambiwalencji” [5].
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Wedtug Polskiego Towarzystwa Terapii Motywujacej dia-
log motywujacy (DM) [8] to nowoczesna metoda pracy
z trudnym pacjentem, oparta na podejsciu humanistycz-
nym, terapii systemowej, terapii poznawczo-behawioral-
nej, psychologii inspiracji i psychologii motywaciji. Jest on
~skuteczng interwencja terapeutyczng, tak skonstruowa-
na, by zredukowac ilos¢ spotkan z klientem i wzmocni¢
jego zaangazowanie w leczenie. Podstawowym celem
jest wywotanie szybkiej, umotywowanej wewnetrznie
(przez samego klienta) zmiany.

[...] Podstawowa zasada naszej pracy jest to, ze gdy od
innych oczekuje sie rzeczy dobrych, ludzie na ogét stara-
ja sie spehic te oczekiwania, natomiast gdy po ludziach
spodziewa sie tego co najgorsze, zte wyniki osiggnie sie
bardzo szybko! Wspieramy wiec potencjat naszych klien-
tow i mamy wzgledem nich pozytywne oczekiwania.
W centrum naszych zainteresowan jest wydobywanie
z ludzi tego, co w nich najlepsze”[8].

W kontekscie psychiatrii i wspotpracy w leczeniu Villlau-
me i wsp. [9] definiuja dialog motywacyjny jako ,po-
dejscie majace na celu poprawe wypetniania zalecen
w leczeniu (treatment adherence) [...]. Jest to proces
stosowany w celu okreslenia gotowosci pacjenta do za-
angazowania sie w zachowania stanowigce cel (przyj-
mowanie lekéw zgodnie z zaleceniami), zastosowanie
specyficznych umiejetnosci werbalnych i strategii z po-
szanowaniem autonomii pacjenta i utatwiajgcych po-
dejmowanie przez niego decyzji. Dialog motywujacy
poprawia wypetnianie zalecen co do leczenia poprzez
stymulowanie lub podnoszenie wewnetrznej motywagji
pacjenta do zmiany w celu nakierowania sie i rozwigza-
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nia ambiwalencji i oporu (gtéwnych barier przed wypet-
nianiem zalecen)”.

Dialog motywujacy nie jest oparty na modelu przekazy-
wania informacji, na dawaniu rad lub straszeniu, nie jest
konfrontacyjny, przemocowy, autorytarny ani wywotuja-
cy poczucie winy [10]. Jak pisze Jaraczewska [5], cytujac
Millera, duch dialogu motywujgcego sktada sie z naste-
pujacych elementéw sktadowych:
«  wspoOtpracy
« akceptacji
« wydobywania zasobdw klienta

okazywania troski.

Ten duch, czy tez zatozenia tego rodzaju pomocy, zakta-
daja wiaczenie oddziatywan skoncentrowanych na oso-
bie potrzebujacej wsparcia z uwzglednieniem szerokiej
perspektywy uwarunkowan, jakim podlega ta osoba.
Osoba jest w procesie dialogu motywujacego ukierun-
kowywana na zmiane przy zatozeniu, ze niezbednym
warunkiem tej zmiany jest ,umiejetnos¢ konstruktyw-
nego, niekonfrontacyjnego, tj. nierodzacego sprzeciwu
i oporu oddziatywania na motywacje klienta” [5]. Dlate-
go jednym z kluczowych poje¢ dialogu motywujacego
jest sama motywacja. Poziom motywacji jest w sposéb
oczywisty zaréwno indywidualnie zmienny, jak i zalez-
ny od wielu okolicznosci. Jedna z takich okolicznosci
modyfikujacych poziom motywacji i wptywajacych na
wyniki interwencji jest postawa osoby przeprowadza-
jacej rozmowe lub terapie. Chodzi tu o wytworzenie
atmosfery wspodlnej pracy, stworzenie klimatu zaufa-
nia i postawe otwartosci na poglady klienta. Jednak
zbyt silny i jednoznaczny nacisk zewnetrzny prowadzi
raczej do powstania zjawiska oporu niz do uzyskania
wewnetrznej motywacji klienta do zmiany. Sytuacja
wymagania zbyt silnej motywacji moze powodowac¢
niepokdj rozmoéwecy, jego opor, wywotywad kontrargu-
mentowanie i oddala¢ szanse wptywu na jego zacho-
wania: ,[...] z kolei, gdy ludzie wiedzg, ze oczekuje sie
od nich rzeczy dobrych, na ogét starajg sie spetni¢ te
oczekiwania, natomiast gdy spodziewamy sie po nich
najgorszego, zte wyniki osiagaja z zadziwiajaca doktad-
noscia” [5]. Dlatego efektywna praca w dialogu moty-
wujgcym jest mozliwa tylko pod warunkiem respekto-
wania zasady wspétdziatania miedzy klientem a osoba
podlegajaca interwencji [5].

Czynniki wptywajace na zmiane w procesie dialogu mo-
tywujacego to [5]:
rozpoznanie zakresu potrzeb klienta/pacjenta
rozpoznanie emocji, ktére nim kieruja i wptywaja na
jego zachowania
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« rozpoznanie trwatych postaw tych oséb, w tym nie-
wiary w swoje sity

« rozpoznanie systemu wartosci (duchowe, zawodowe,
finansowe, rodzinne, spoteczne i inne)

« rozpoznanie ambiwalencji — poniewaz cieniem we-
wnetrznej motywacji do zmiany jest ambiwalencja,
wewnetrzny konflikt, wahanie, niezdecydowanie
ilek.

Natomiast elementy procesu rozmowy/terapii w dialogu

motywujacym obejmuja:

+ angazowanie — zaangazowanie osoby we wspodlng
prace

+ precyzowanie — ustalanie celéw pracy i okreslenie jej
tematéw

- wydobywanie - wywotywanie w osobie jej wtasnej
koncepcji zmiany

« planowanie — omawianie planu zmiany i wzmacnia-
nie zaangazowania.

Niektore z elementéw dialogu motywujgcego zostang
omowione ponizej.

EMPATIA

W tradycyjnym systemie szkolenia lekarzy (by¢ moze
zmienia sie on w obecnych czasach) lekarz jest tym, kto
ma wiedzied. Przygotowanie lekarza oparte jest na zato-
zeniu, ze na podstawie wywiadu, objawow, wynikéw ba-
dan lekarz ma wskaza¢ pewne sposoby postepowania,
leczenia, srodki zaradcze wobec choroby lub niedoma-
gania. Lekarz jest tym, kto na podstawie swojego wy-
ksztatcenia i posiadanej wiedzy moze okredli¢, jakie leki
powinny by¢ zastosowane, jakie zabiegi powinny by¢
podjete itd. Jest to postawa zewnetrzna wobec postaw
i pogladoéw pacjenta, skoncentrowana raczej na posia-
danej przez lekarza wiedzy niz na empatii wobec tego,
co dzieje sie w psychice pacjenta. W przeciwienistwie do
tej postawy dialog motywujacy zaktada, ze rozpoznanie
postaw i potrzeb pacjenta, a takze empatia maja kluczo-
we znaczenie i umozliwiajg dokonanie zmiany. Villau-
me i wsp. [9] pisza, ze tradycyjne doradztwo stosowane
wobec pacjentéw, oparte na modelu biomedycznym,
~zazwyczaj prébuje namoéwic lub przekonac pacjenta,
aby dokonat zmiany pewnych zachowan zdrowotnych
poprzez dostarczenie zewnetrznej motywacji w postaci
argumentow, porad, polecen i osadow”. Ten typowy mo-
del biomedyczny czyni pacjenta raczej biernym podmio-
tem tych zalecen. Zmniejsza jego autonomie poprzez
kategoryczne stwierdzanie, co pacjent ,ma zrobi¢’, oraz
ocenianie, co ,zrobit Zle". Gordon (cyt. za: [5]) przeanali-
zowat wypowiedzi specjalistéw, ktére utrudniajg komu-
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nikacje z pacjentem, i sposrdd najczesciej stosowanych
wymienia: nakazywanie, kierowanie, rozkazywanie, do-
wodzenie, straszenie, ostrzeganie, radzenie, sugerowa-
nie, dawanie gotowych rozwigzan, pouczanie, spieranie
sie, moralizowanie i wiele innych podobnych sposobéw
komunikacji.

W tym kontekscie nalezy przyzna¢, ze préby dokonywa-
nia zmiany w drugiej osobie (pacjencie) bez wystarcza-
jacego poziomu empatii, wiedzy na temat tego, co w tej
osobie sie dzieje, jakie procesy w niej zachodzg, jakie ma
poglady i emocje, moze by¢ dziataniem z géry skazanym
na niepowodzenie. Jesli nie wiemy, na jakim podtozu, na
jakiej ,bazie” chcemy dokonywac zmiany zachowan i po-
staw drugiej osoby, to mamy duze szanse na porazke lub
nawet uzyskanie zachowan odwrotnych od zamierzo-
nych. W zwiagzku z tymi uwagami nalezy odnotowac, ze:

« rozumienie i akceptacja sprzyjaja mozliwosci zmiany
+ podstawowe znaczenie ma refleksyjne stuchanie

przez lekarza
« ambiwalencja pacjenta jest czyms$ normalnym.

Jedna z praktycznych ,instrukcji” dialogu motywujacego
[11] (dostepna autorowi, pochodzaca z Oregonu, USA)
moéwi o wyrazaniu empatii jako kluczowym dla tego
podejscia terapeutycznego. Empatia jest w nim definio-
wana jako postrzeganie $wiata oczami klienta, akcepto-
wanie widzenia rzeczy takimi, jakimi on je widzi, odczu-
wanie rzeczy w taki sposdéb, w jaki on je czuje, dzielenie
doswiadczenia klienta. Kiedy osoba czuje, ze jest rozu-
miana, ze jej punkt widzenia jest uwzgledniany, staje sie
bardziej otwarta na nowe doswiadczenia i dzielenie sie
tymi doswiadczeniami z innymi. Pozwala to na uzyska-
nie dostepu do tych doswiadczen, postaw i sposobdéw
myslenia oraz ewentualne prowadzenie osoby w kierun-
ku zmiany. Mozliwo$¢ podzielenia sie przez pacjenta am-
biwalencja wobec zmiany sprawia, ze bedzie on mniej
stanowczo bronit dysfunkcjonalnych idei, i ostabia jego
zaprzeczanie problemom.

Z tematem empatii wiaze sie kwestia angazowania oso-
by w proces zmiany. Jak juz pisano powyzej, to zaanga-
zowanie jest mozliwe pod warunkiem respektowania za-
sady wspétdziatania z pacjentem [5]. Z kolei warunkiem
wspoétdziatania jest rozumienie punktu widzenia drugiej
osoby. Niemozliwe jest wspdlne dziatanie w sytuacji, gdy
jedna osoba (profesjonalista) rosci sobie prawo do po-
siadania catej wiedzy oraz wytgcznej stusznosci.

W odniesieniu do 0séb leczonych z rozpoznaniem schi-

zofrenii kwestie te moga by¢ widziane w kilku konteks-
tach:

40

« Po pierwsze, w sytuacji wystapienia epizodu psy-
chotycznego autonomia i mozliwosci decydowania
przez pacjenta s3 znacznie ograniczone przez sama
chorobe (psychoze), jednak nawet wtedy wiaczanie
pacjenta w dialog i rozmowe na temat leczenia po-
winno by¢ stosowane w takim zakresie, w jakim po-
zwala na to sytuacja kliniczna.

« Po drugie, ambiwalencja wobec leczenia moze by¢
w przypadku tych 0séb szczegdlnie silna i uwarunko-
wana na réznych poziomach (zaréwno na poziomie
zwigzanym z samga chorobg, jak i osobowosciowym,
w wymiarze dotyczacym leczenia, a takze relacji z le-
karzem).

« Potrzecie, brak wgladu w objawy, chorobe i potrzebe
leczenia wymaga uwzglednienia w pracy z ta grupa
chorych.

« Empatia wobec przezy¢ pacjenta napotyka w przy-
padku chorych ze schizofrenig powazne ogranicze-
nia; dzieje sie tak zarébwno ze wzgledu na ograniczo-
ne mozliwosci komunikowania swoich stanéw przez
te osoby, jak i czesto odmienny, dziwaczny, trudny
do zrozumienia charakter przezy¢. Jednak nawet
w takich sytuacjach osoba leczona moze wyczuwa¢d
wewnetrzng postawe lekarza, jego cheé zrozumienia,
zaciekawienie i rzeczywiste zainteresowanie przezy-
ciami pacjenta.

« Ponadto osoby te sg szczegdlnie wrazliwe na ktam-
stwo, nieszczero$¢ postaw osob z ich otoczenia,
w tym profesjonalistéw. Zachowanie w tym kon-
tekscie postawy empatycznej, rozumiejacej, stawia
przed profesjonalistami szczegdlne wyzwania zarow-
no pod wzgledem wyszkolenia, jak i predyspozycji
osobowosciowych — poniewaz z jednej strony po-
trzebne jest okazywanie empatii i prawdziwego zain-
teresowania, a z drugiej — profesjonalizm konieczny
w pracy z osobami o bardzo gtebokich zaburzeniach.

«  Wazne sa przy tym pewne szczegdlne cechy umy-
stu i myslenia oséb leczonych z tym rozpoznaniem
- moga by¢ one opisywane na réznych poziomach,
czy to jako deficyty funkcji poznawczych, czy jako
myslenie konkretne. Ta konkretno$¢ myslenia, braki
symbolizacji powinny by¢ uwzgledniane w sposobie
komunikacji z osobami leczonymi z rozpoznaniem
schizofrenii i z deficytami neurokognitywnymi.

KOLEJNE ETAPY

Wedtug réznych zZrédet kolejnos¢ dalszych etapéw
pracy w dialogu motywujagcym moze by¢ rézna, jed-
nak niezaleznie od tego tworza one wspdlng catos¢
(sa wymieniane w réznej kolejnosci, jednak tworza
ten sam zestaw elementéw). Zgodnie z kolejnoscia
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zaprezentowang podczas warsztatéw prowadzonych
przez Chantal van Audenhove kolejnym etapem jest
Lrozwijanie rozbieznosci” - pozwolenie, aby osoba od-
kryta, ze istnieje rozbieznos¢ pomiedzy jej aktualnymi
zachowaniami a istotnymi dla niej celami. Podrecznik
cytowany powyzej [11] ustawia ten element dialogu
motywujacego w dalszej kolejnosci i wskazuje, ze do-
strzezenie przez ludzi rozbieznosci miedzy tym, ,gdzie
59", a tym, ,gdzie chca by¢”, stanowi podstawe motywa-
¢ji do zmiany. Praca na tym etapie polega na wspélnym
badaniu rozdZwieku miedzy obecnymi zachowaniami
osoby a formutowanymi przez nig celami. W ten sposéb
klient (a w niektérych sytuacjach pacjent) ma szanse
zaangazowac sie sam (swoja wewnetrzng motywacja)
w proces zmian.

Kolejnym elementem pracy jest unikanie bezposred-
niego kontrargumentowania, sporéw. Technika ta jest
okreslana jako ,podazanie za oporem”. Osoba pracujaca
z klientem w duchu dialogu motywujacego unika walki
Z przejawianym przez niego oporem. Tak zwane reakcje
oporujace ze strony klienta moga wynika¢ zaréwno z sy-
tuacji, w ktérej czuje sie on ,naciskany” przez specjaliste,
jak i z niecheci do zmiany [5]. Wypowiedzi klienta prze-
ciwstawiajagce sie zmianie zachowania lub kwestionuja-
ce inny punkt widzenia nie powinny by¢ bezposrednio
atakowane ani kwestionowane. Ten sposéb postepowa-
nia zmniejsza opor, poniewaz nie zmusza rozméwcy do
automatycznego bronienia jego pozycji, do poszukiwa-
nia argumentdéw przeciw temu, co méwi lekarz/terapeu-
ta, do wchodzenia w role advocatus diaboli wobec jego
sugestii. Z drugiej strony, moze go to sktania¢ do samo-
dzielnego poszukiwania rozwigzan, skoro nie traci sity
na obrone dotychczasowej dysfunkcjonalnej postawy.
Badajac problemy klienta/pacjenta, terapeuta moze mu
proponowa¢ myslenie w nowej perspektywie, lecz go
nie narzuca [11].

Umocnienie jest kolejnym elementem pracy w dialogu

motywujacym. Jego elementy to:

« wiara w mozliwos¢ pozytywnej zmiany

« odpowiedzialno$¢ klienta za wybér i wprowadzanie
w zycie zmiany.

Wiara osoby uczestniczacej w dialogu motywujacym
w to, ze zmiana jest mozliwa, jest istotnym warunkiem,
aby mogta ona zajs¢. Jesli klient jest odpowiedzialny za
wybér oraz w konsekwencji za przeprowadzenie dziatanh
zmierzajacych do zatozonej zmiany, to rola terapeuty
polega na pomocy w utrzymaniu przez niego motywa-
¢ji oraz dostarczaniu wsparcia. Istotng wskazéwka jest
stwierdzenie, ze nie istnieje wytacznie jedna dobra dro-
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ga do dokonania zmian. Cele mozna osigga¢ réznymi
drogami, a w przypadku niepowodzenia jednej z nich
mozna wybrac inng [11].

Analogiczny model pracy, sktadajacy sie z takich eta-
pow, jak: angazowanie - precyzowanie - wydobywanie
- planowanie, zostat przedstawiony przez Jarczewska
[5]. Zaktada on, ze po zaangazowaniu klienta w proces
dialogu nastepuje zogniskowanie uwagi na przedmio-
cie pracy wykonywanej wspolnie z terapeuta. Kolejny-
mi etapami sg: wywotanie w kliencie wtasnej koncepcji
zmiany oraz ostatecznie — po jej zaplanowaniu i omo-
wieniu mozliwosci i przeszkéd - wprowadzenie w zy-
cie.

Istnieje kilka akroniméw ufatwiajacych zapamietanie za-
sad dialogu motywujacego. Przyktadowe z nich to:

LEAP (Chantal van Audenhove za: [12]) | RULE[13]

Listen (Stuchaj pacjenta, aby go
zrozumie)

Resist righting reflex (Potrzeba Klinicysty,
aby sprawic, zeby sprawy wygladaty
dokiadnie tak, jak on tego chce, wywotuje
opdr)

Empathize (B3dZ empatyczny) Understand patient's motivation (Zrozum

motywadje pacjenta)

Agree (Zgadzaj sie) Listen to patient (Stuchaj pacjenta)

Partnership (Zawiaz partnerstwo) Empower patient (Umocnij pacjenta)

DIALOG MOTYWUJACY — PRACA
Z OSOBA CHORA NA SCHIZOFRENIE

Dialog motywujacy byt stosowany w bardzo wielu sytua-
cjach, problemach zdrowotnych, w odniesieniu do wielu
réznych populacji i réznych rodzajéw swiadczen. Swoje
poczatki wywodzi on z terapii uzaleznien (od alkoholu
i narkotykéw). W dalszym rozwoju okazat sie efektyw-
ny w dziataniach na rzecz poprawy generalnego stanu
zdrowia, w promowaniu aktywnosci fizycznej, poprawie
nawykéw Zzywieniowych, wzmacnianiu przestrzegania
zalecen lekarskich oraz wsparciu leczenia wielu przewle-
klych choréb, zaréwno psychiatrycznych, jak i innych,
takich jak hipercholesterolemia, nadcisnienie, otytos¢
i cukrzyca [10, 13].

McCain zauwaza, ze w odniesieniu do przestrzegania za-
lecerr dotyczacych leczenia moga by¢ stosowane dwie
strategie:

« strategia tradycyjna, w ktorej lekarz przekazuje pa-
cjentowi informacje na temat: leczenia, jego poten-
cjalnych korzysci oraz ryzyka na skutek jego zanie-
chania
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- strategia wykorzystania ,mozliwosci uczenia sie’,
w ktoérej lekarz najpierw uzyskuje informacje przy po-
mocy pytan otwartych w rodzaju:,Czego najbardziej
chciatby sie pan/pani dowiedzie¢ o przyjmowanym
leczeniu?’,,Co juz pan/pani wie na temat tego lecze-
nia?”. Strategia ta pozwala na korekte btednych prze-
konan i naturalnie wprowadza pacjenta w rozmowe
na temat lekéw. Omowienie tych tematéw prowadzi
do kolejnych pytan i wspdlnego dialogu na temat le-
czenia. McCain [13] cytuje Granta Corbetta (Behavior
Change Solutions), ktéry méwi, ze pacjentom rzadko
zadaje sie pytanie: ,Jakie nadzieje pan/pani wigze
ztym lekiem?”.

Stosowanie wywiadu motywujgcego w pracy z pacjen-
tami leczonymi z powodu schizofrenii powinno podle-
gac¢ pewnym modyfikacjom. Rusch i Corrigan [14] pro-
ponuja stosowanie tej metody w celu poprawy wgladu
i wspotpracy w leczeniu tych oséb. Jednakze objawy
negatywne, anergia, anhedonia oraz apatia mogg stano-
wic¢ przeszkode w jej stosowaniu, poniewaz dotyczg one
zasadniczego elementu dialogu motywujacego - czyli
motywacji. Przewlekta pasywnos¢ moze sprawic, ze oso-
bom tym bedzie trudno zidentyfikowa¢ wiasne cele. To-
tez: ,Podczas gdy moze by¢ trudno omawia¢ generalne
kwestie motywacji, czesto jest mozliwe skupienie sie na
szczegotowych konsekwencjach problemowych zacho-
wan, ktére maja oczywisty wpltyw na osobe”, jak pisza ci
autorzy [14]. Te szczegbtowe kwestie i konsekwencje za-
chowan moga stuzy¢ sposobnosci zainicjowania rozmo-
wy, omoéwienia ambiwalencji pacjenta, zidentyfikowania
korzysci i barier na drodze do osiggniecia indywidual-
nych celéw. Autorzy ci uwazajg, ze stwarzajg mozliwos¢
omowienia sposobu, w jaki pacjent spostrzega sam sie-
bie, oraz tego, jak ten obraz wptywa na jego zachowa-
nia. W tym kontekscie autorzy akceptuja tez mozliwos¢
zastosowania metody ,rozwijania rozbieznosci” Nawet
jesli sam pacjent nie jest sktonny przyzna¢, ze cierpi na
problemy psychiczne, to mozna to zestawi¢ z pogladem
jego bliskich oraz obcigzeniem, jakie przynosza im rela-
cje z nim. Zaangazowanie pacjenta w ten problem oraz
empatyczne i uwazne omoéwienie tych tresci moze przy-
bliza¢ pacjenta do realnosci i oddala¢ od zaprzeczania
chorobie.

Ci sami autorzy podnosza wspomniang juz wyzej kwestie
deficytéw funkeji poznawczych u oséb leczonych z tym
rozpoznaniem. Pisza, ze deficyty neurokognitywne,
zwlaszcza dotyczace pamieci i uwagi, trudnosci w mysle-
niu abstrakcyjnym, w utrzymaniu skupienia na jednym
temacie, moga stanowic przeszkode w uzyskiwaniu wie-
dzy i jej integrowaniu z dotychczas posiadanymi przez
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te osoby pogladami i przekonaniami. Dlatego moze by¢
potrzebne powtarzanie informacji, przedtuzenie czasu
interwencji, podzielenie dtuzszych sekwencji informa-
cyjnych na krétsze, wykorzystanie metod wizualnych.

Baier [15] wskazuje, ze dialog motywujacy moze by¢
bardziej efektywny u pacjentéw z mniejszym nasileniem
negatywnych objawéw schizofrenii i w potaczeniu z in-
nymi metodami leczenia psychospotecznego. Moze on
poméc tym osobom w zmierzeniu sie z realnosciag prob-
leméw i choroby, w miejsce zaprzeczania ich istnieniu
(braku wgladu). Moze on by¢ pomocng metoda w po-
prawie stosowania sie do zalecen dotyczacych leczenia.

UWAGI KONCOWE

Wspotpraca w leczeniu, m.in. w zakresie stosowania sie
do zalecen terapeutycznych, jest jednym z podstawo-
wych probleméw w leczeniu psychiatrycznym (ale takze
w innych dziedzinach medycyny). Poszukiwanie nowych,
bardziej skutecznych metod uzyskiwania wspodtpracy
podczas leczenia jest warte wysitku, poniewaz moze
skutkowac wiekszg efektywnoscia terapii. W tym kon-
tekscie dialog motywujacy moze by¢ rozpatrywany jako
metoda dostarczajaca ciekawej perspektywy. Jest niag
mianowicie problem, jak wzbudzi¢ wewnetrzng moty-
wacje pacjenta do tego, aby leczenie towarzyszyto jego
zyciu i wysitkom na rzecz autonomii jako sprzymierze-
niec, a nie jako element zewnetrzny, wzbudzajacy opér
i nieched.
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