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Przedmowa

Wi(;kszos'c' choréb to schorzenia przewlekle, dlatego
nawigzanie z pacjentem relacji opartej na zaufaniu
jest kluczowe w procesie zache¢cania go do przestrzega-
nia zalecen. Zdecydowana wigkszos$¢ specjalistow zdaje
sobie sprawe z tego, ze dobra komunikacja z pacjentem
sprzyja stosowaniu si¢ do zalecen (Roncero i in., 2016).
Zaburzenia zwigzane z uzaleznieniami nie sg tu wyjat-
kiem. Dialog motywujacy (DM) stat sie ztotym standar-
dem (Lopez San Roman, Bermejo, 2006) w podejsciu do
zachowan zwiazanych z uzaleznieniem, co wiecej, jest to
metoda fatwa do opanowania, a jej stosowanie wigze si¢
z poprawg stopnia przestrzegania zalecen oraz wigkszym
prawdopodobienstwem zmiany niezdrowych nawykow
wsrdd pacjentow.

Zliteratury wynika, ze od 25 do 65 procent uzaleznionych
dorostych nie przyjmuje przepisanych lekéw, a w 35 procen-
tach przypadkow brak stosowania si¢ do zalecen lekarza nie
jest kwestig zapomnienia czy niezrozumienia instrukcji, ale
dobrowolnego wyboru pacjenta (Lopez San Roman, Berme-
jo,2006). Wsréd przyczyn nieprzestrzegania zalecen wskaza-
no czynniki, ktére zalezg od rodzaju choroby, zastosowane-
go leczenia, charakterystyki pacjenta (niski stopien wgladu
w siebie) lub relacji pacjenta ze specjalista, a jako mozliwe
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rozwigzania zaproponowano uproszczenie systemu dawko-
wania, edukowanie pacjenta i poprawe relacji z nim.

Z drugiej strony, specjalista w swojej codziennej prakty-
ce staje przed zmudnym zadaniem kontrolowania choroby,
wypisania odpowiedniej recepty, identyfikacji wspotwy-
stepujacych problemoéw psychologicznych i pielegnowania
relacji opartej na zaufaniu. Jednakze duza wiedza medycz-
na w polaczeniu ze zwyklym brakiem czasu powoduja, ze
priorytetem staja si¢ objawy kliniczne i farmakoterapia, po-
zostawiajgc niewiele miejsca na po$wigcanie uwagi emocjo-
nalnym aspektom uzaleznienia i samej relacji z pacjentem.
Zaniedbywanie stanu psychicznego pacjenta ma negatywny
wplyw na rozwdj jego choroby i wigze sie z mniej sumien-
nym stosowaniem si¢ do zalecen, wigksza liczbg nawrotéw
i nizsza jako$cig zycia (Bannaga, Selinger, 2015).

Dialog motywujacy (DM) jest metoda, ktéra moze po-
moc specjalistom pracujacym z osobami uzaleznionymi
poprawi¢ relacje z pacjentami, a jednocze$nie, nawet gdy
osoby pomagajace nie s3 psychologami, zaja¢ si¢ emocjo-
nalnymi aspektami funkcjonowania danej osoby i popro-
wadzi¢ ja w kierunku zmiany, ulatwiajac wybdr zdrowsze-
go stylu zycia.

Dialog motywujacy wpisuje si¢ w obecny model opie-
ki zdrowotnej w zakresie choréb przewleklych, w ramach
ktérego tradycyjna, paternalistyczna rola lekarza zostaje
zastgpiona rola przewodnika, uwzgledniajacego preferencije
i obawy pacjenta, a umiejetnos¢ postugiwania sie technika-
mi komunikacyjnymi staje si¢ koniecznoscia, poniewaz in-
terakcja pomiedzy lekarzem i pacjentem odbywa si¢ gtow-
nie poprzez dialog.

Czym jest dialog motywujacy (DM)?

Dialog motywujacy to oparty na wspolpracy, ukierun-

kowany na pacjenta styl opieki, ktéry ma na celu wzmoc-
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Przedmowa

nienie motywacji do zmiany poprzez pomoc pacjentowi
w rozwigzaniu ambiwalencji, co prowadzi do zmiany opar-
tej na argumentacji pacjenta (Rollnick, Miller, Butler, 2008).
W dialogu motywujacym specjalista akceptuje to, ze ambi-
walencja, wahanie w dazeniu do zmiany jest normalnym,
uniwersalnym zjawiskiem. Analizowanie zalet i wad kaz-
dej strony ambiwalencji poprzedza rozwigzanie dylematu.
Lekarz pelni role przewodnika, wstuchuje si¢ w obawy pa-
cjenta, wydobywa jego aspiracje i mocne strony, wzmacnia
jego pewnos¢ siebie i wspotpracuje przy nakreslaniu planu
zmian (Rollnick i in., 2010).

Dzisiaj dialog motywujacy staje si¢ coraz bardziej po-
wszechny i jest wykorzystywany w réznych kontekstach
medycznych, cho¢ poczatkowo wykorzystywano go gléw-
nie w terapii uzaleznien. Tradycyjnie pacjent uzalezniony
traktowany byl jako osoba ktéra zaprzecza swojemu proble-
mowi i jest oporna wobec jego zmiany. Najczestsza forma
pracy byta konfrontacja, podczas ktdrej specjalista jedno-
znacznie wskazywal na problemy pacjentéw spowodowane
uzaleznieniem. Na podstawie badan naukowych polega-
jacych na uwaznym, nieoceniajacym stuchaniu pacjentow
uzaleznionych zaobserwowano, ze w rzeczywistoéci nie
s3 oni az tak zaprzeczajacy problemom i az tak niechetni
zmianom. Okazalo si¢ tez, ze konfrontacyjna postawa spe-
cjalisty powodowala zaréwno nawrét choroby, jak i weze-
sne zaniechanie leczenia (Moyers, Miller, 2013).

Dowody na skutecznos¢ dialogu motywujacego

w zwiekszaniu stopnia przestrzegania zalecen

lekarskich

Pierwsze dowody skutecznosci dialogu motywujacego
uzyskano w terapii uzaleznien, gdzie wykazano, Ze w po-
réwnaniu z tradycyjnymi metodami interwencja oparta
na odwolywaniu sie¢ do wewnetrznej motywacji pacjenta
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wiazala sie z silniejszym sojuszem z pacjentem i nizszym
wskaznikiem nawrotéw (Moyers, Miller, 2013).

Dialog motywujacy, w odrdznieniu od tradycyjnego
modelu pracy, promuje opartg na wspolpracy relacje le-
karz-pacjent, w ramach ktorej przekazywanie informa-
cji jest dostosowane do potrzeb pacjenta (Stavropoulou,
2011). Jest to niezwykle wazne, jesli chodzi o poprawe
stopnia przestrzegania zalecenn przez pacjenta. Badania
wykazaly, ze udzielanie informacji petni wazng rol¢ w po-
prawie stosowania si¢ pacjenta do zalecen, w szczegélnosci
w sytuacjach zapominania o nich lub ich niezrozumienia.
Réwnoczesnie nie wykazaly one wplywu na dobrowolne
stosowanie si¢ do wskazan. Na decyzj¢ pacjenta wptywa-
ja czynniki emocjonalne, takie jak obawa o skutki uboczne
dzialania lekéw lub niedostrzeganie potrzeby ich przyjmo-
wania. Tego ostatniego czynnika mozna unikna¢ jedynie
dzieki pelnej wspolpracy i empatycznej relacji z pacjentem
(Emmons, Rollnick, 2001).

W ostatnich dziesigcioleciach dialog motywujacy stat sie
coraz bardziej powszechny w wielu dziedzinach medycyny,
a przeprowadzony juz w 2005 roku systematyczny przeglad
badan wykazal istnienie kilkuset randomizowanych badan
kontrolnych nad stosowaniem DM w réznych sytuacjach
klinicznych oraz istotny efekt kliniczny w trzech z czterech
badan. W kroétkich konsultacjach, trwajacych mniej niz 15
minut, DM okazal si¢ skuteczny w 64 procentach badan,
a w 80 procentach badan dawat lepsze efekty niz metody
tradycyjne (Rubak i in., 2005)".

dr Pilar Lusilla

" Przelozyta Joanna Dudek



Wprowadzenie

ksigzce skupiamy sie na pracy lekarza zwigzanej

z motywowaniem pacjentéw do zmiany, zwlaszcza
do zmiany szkodliwych zachowan z obszaru uzaleznien
behawioralnych. Majac to na uwadze, przedstawiamy ele-
menty dwoch podej$¢ o naukowo potwierdzonej skutecz-
nosci — dialogu motywujacego (DM) i podejécia poznaw-
czo-behawioralnego (TPB), ktére okazujg si¢ przydatne
w pelniejszym rozumieniu pacjenta i nawigzaniu z nim
efektywnej wspdtpracy.

Niniejsza publikacja jest czgscia skladajacej sie z trzech
ksigzek serii zatytulowanej Podejscie integrujgce terapie
poznawczo-behawioralng i dialog motywujgcy w uzaleznie-
niach behawioralnych. Kazda z ksiazek dotyczy specyfiki
pracy roznych grup zawodowych (terapeutéw, realizatoréw
programow profilaktycznych i lekarzy). Dialog motywujacy
odnosi si¢ do umiejetnosci komunikacyjnych, a podejscie
poznawczo-behawioralne koncentruje si¢ specyficznie na
zmianie zachowania. Przewodnik dla lekarzy ma stanowi¢
zachete do stosowania elementow tych podej$¢ w celu jak
najskuteczniejszego wykorzystania ograniczonego czasu
pracy z pacjentem.

W tej serii nie piszemy o szczegoélach dialogu motywu-
jacego i terapii poznawczo-behawioralnej. W Polsce jest
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wiele opracowan dotyczacych tego tematu (m.in. Miller,
Rollnick, 2015; Beck, 2007; Prochaska, DiClemente, Nor-
cross, 1992). Z tego samego powodu nie piszemy tez o pro-
blemie uzaleznien ani specyfice uzaleznien behawioralnych
i ich konsekwencjach zdrowotnych.

W obszarze uzaleznien od wielu lat toczg si¢ dyskusje
nad stosowang terminologia. Przykladem tego jest po-
wszechnie w Polsce uzywany termin ,,uzaleznienia beha-
wioralne”, obejmujacy swym zasiggiem takie zaburzenia
jak hazard patologiczny, uzaleznienie od internetu, cyber-
seksu czy uzaleznienia zwigzane z korzystaniem z nowych
technologii. Specjalisci terapii uzaleznienn odnoszg si¢ do
tego problemu w swojej pracy. W Polsce powstalo wiele
publikacji odnoszacych si¢ specyficznie do tego tematu.
Terminologii tej uzywaja takie autorytety jak prof. dr hab.
Lidia Cierpiatkowska, prof. dr hab. Iwona Grzegorzewska
(Grzegorzewska, Cierpialkowska, 2018), prof. dr hab. Jan
Chodkiewicz (Chodkiewicz, Hauk, 2012), dr Ewa Krzy-
zak-Szymanska (Krzyzak-Szymanska, 2018), dr Magdalena
Rowicka (Rowicka, 2015). W naszej ksigzce sa wiec szcze-
gblne odniesienia do hazardu, uzaleznienia od gier online
czy do uzaleznienia od nowych technologii.

Warto podkredli¢, ze wérdd pacjentow podstawowej
opieki zdrowotnej i poradni zdrowia psychicznego odsetek
0s6b majacych problemy z uzaleznieniem wynosi od 20 do
50 procent (Miller i in., 2014). Oznacza to, ze specjalisci
pracujacy w placéwkach opieki zdrowotnej czgsto lecza na-
stepstwa najrozniejszych form uzaleznien.

W prowadzonej przez nas Akademii Motywacji i Edu-
kacji stworzyty$my system szkolen dla wielu réznych grup
specjalistow, w tym dla lekarzy, ktory opiera si¢ na podej-
$ciu integrujacym dialog motywujacy i terapi¢ poznaw-
czo-behawioralng. Zdecydowatysmy sie napisa¢ te ksigzke
zachecone pozytywnym odbiorem naszych szkolen przez
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Wprowadzenie

lekarzy i innych specjalistow opieki zdrowotnej. Dla wielu
z nich niezwykle cennym odkryciem jest to, ze nawet krot-
ka rozmowa prowadzona w oparciu o te metody moze za-
inspirowac pacjentéw do podjecia zachowan prozdrowot-
nych i Ze z pewnoscig lekarz w trakcie konsultacji moze te
zmiane aktywnie wspierac.

Jest wiele osdb, ktorym naleza si¢ podzigkowania za
wsparcie Akademii Motywacji i Edukacji w szerzeniu me-
tod evidence-based. Szczegélne podzigkowanie kierujemy
do naszych przyjacidlek i wykladowczyn: dr n. med. Pilar
Lusilli i Melanie Seddon za ich cenny merytoryczny wklad
do niniejszej ksigzki.






Podstawy dialogu motywujacego
i elementy terapii
poznawczo-behawioralnej

spoiczesne systemy opieki zdrowotnej na $wiecie

w coraz wiekszym stopniu wymagaja radzenia sobie
z duzg liczbg pacjentéw, probleméw klinicznych, ogrom-
nym tempem pracy, oznakami pogarszania si¢ zdrowia
ludzi mlodych, czgsto spowodowanego niekorzystnymi
czynnikami, takimi jak palenie papieroséw, naduzywanie
alkoholu, nieodpowiednia dieta, brak ruchu (tzw. wielka
czworka). Jako specjalisci systemu opieki zdrowotnej mamy
bardzo dobre rozumienie istoty tych probleméw medycz-
nych, wiemy, co i dlaczego w medycynie dziala, jakie meto-
dy leczenia nalezy stosowaé w przypadku konkretnych ob-
jawow. A jednak w procesie leczenia natrafiamy niekiedy na
trudnosci, ktore nie zawsze mozna przewidzie¢, nie wydaja
sie one logiczne i uzasadnione, totez nie bardzo wiadomo,
jak wobec nich postepowac (Rollnick i in., 2010).

Komunikacja i relacja z pacjentem

Wielu profesjonalistow trapig réznego rodzaju zwatpie-
nia, obawy i niepokojace mysli: ,,Mdj pacjent nie chce bra¢
lekéw”, ,M6j pacjent ciagle szuka w internecie opisu roz-
nych choréb, a potem si¢ boi, ze je ma’, ,,M6j pacjent unika
brania odpowiedzialnosci za swoje zdrowie’”, ,,Mdj pacjent
nie dopuszcza mnie do glosu”, ,,M6j pacjent nie przestaje
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naduzywac alkoholu (narkotykéw, hazardu)”, ,Mo6j pacjent
twierdzi, ze to leczenie nic mu nie daje”.

Okazuje si¢, ze tym, co moze by¢ bardzo pomocne
w praktycznym radzeniu sobie z takimi wyzwaniami, jest
specyficzny sposob komunikacji i adekwatny poziom em-
patii w pracy z pacjentem (Crane, Chang, Azamfirei, 2020).
Sposéb prowadzenia rozmowy moze istotnie wptyna¢ na
postawe pacjenta, na jego zaangazowanie w proces lecze-
nia, przestrzeganie zalecen i ogélng motywacje do wziecia
odpowiedzialnosci za swoje zdrowie, czyli na uporanie si¢
z biezacym problemem medycznym, ale czesto takze na
dlugotrwalg zmiane postaw pacjenta, a w konsekwencji
na poprawe jego stanu zdrowia. Istnieje wiele badan wska-
zujacych na to, ze juz kilka minut rozmowy z pacjentem,
prowadzonej w okreslony sposdb, a czasem jedynie odpo-
wiedni komentarz, moze skutkowac poprawg jakosci rela-
cji. To z kolei przektada si¢ na wymierne efekty: pacjenci
maja poczucie, ze poswiecono im wiecej czasu, czuja sie
spokojniejsi i zadowoleni z przebiegu leczenia, czesciej sto-
suja sie do zalecen personelu medycznego. Co wigcej, takze
u pracownikow ochrony zdrowia wzrasta poziom satysfak-
cji z pozytywnych wynikéw zastosowanego leczenia, co jest
bardzo waznym elementem motywujacym specjaliste do
pracy (Rollnick i in., 2010).

Wielu problemom medycznym, z powodu ktorych le-
karze udzielajg pacjentom fachowej pomocy, mozna by
zapobiec, gdyz zaleza one od zachowania i trybu Zycia
pacjentéw. I chociaz wiele z nich mozna byloby wyleczy¢
poprzez zmiang zachowania na prozdrowotne, to pacjen-
ci czgsto przyjmujg bierng postawe, zaktadajac, ze odpo-
wiedzialno$¢ za efekty leczenia lezy wylacznie po stronie
specjalisty. Nie kazdy specjalista wie, jak skutecznie akty-
wizowac¢ biernych pacjentéw i jak wpltywa¢ na ich decyzje
dotyczace wlasnego zdrowia, gdy racjonalne argumenty nie
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wystarczajg. [lustracja tego jest wystapienie prof. Williama
Millera na konferencji zorganizowanej przez Akademie
Motywacji i Edukacji w 2018 roku, na ktdrej powotal sie
on na badanie z obszaru psychologii zdrowia. W badaniu
tym uczestnikom zaproponowano wykonanie dwéch zadan
(Miller, 2018): przez pierwszy tydzien mieli jezdzi¢ do pra-
cy autem mozliwie szybko. Po dotarciu na miejsce dokony-
wano pomiaru czasu jazdy, ci$nienia krwi i poziomu stre-
su. Uczestnicy byli bardzo zadowoleni z takiego zadania.
W nastepnym tygodniu dostali inne zadanie: mieli jecha¢ do
pracy tylko prawym pasem i trzymac si¢ go podczas calego
przejazdu, a wiec musieli jecha¢, ustepujac innym i pozwa-
lajac si¢ wyprzedzaé. Wiekszos¢ uczestnikow zareagowata
sprzeciwem: ,,To chyba niemozliwe. Jak mam to zrobi¢? Nie
zniose¢ tego, dostang zawatu!”. Ale po badaniach w drugim
tygodniu okazalo sie, ze i ci$nienie krwi, i poziom stresu
byty duzo nizsze, a dotarcie do pracy zabralo im tylko 0 101
sekund wiecej! A wigc jechali niewiele ponad poéttorej mi-
nuty dluzej. To pokazuje, jak niewielka zmiana zachowania
moze przedkladac sie na efekty prozdrowotne.

Podczas prowadzonych przez nas szkolen dla lekarzy
czesto padajg pytania:
e jak pomagac pacjentom w stosowaniu si¢ do zalecen, jak
radzi¢ sobie z frustrujagcym brakiem oczekiwanych poste-
péw w leczeniu pacjenta;
e jak budowa¢ i utrwala¢ w pacjencie postanowienie
zmiany, jak pobudza¢ w nim motywacje;
e jak skutecznie dziala¢ nawet podczas krétkiego kontak-
tu z pacjentem.
Te pytania dowodza, Ze stajemy si¢ coraz bardziej uwazni na
sposob podejécia do pacjenta. Jezeli potraktujemy pacjen-
ta gléwnie w kategoriach diagnozy i dysfunkcji, zostanie
on zredukowany do bardzo schematycznej, uproszczonej,
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uprzedmiotowionej rzeczywistosci. To tak jakby pacjentowi
wyznaczy¢ ,,role wtérna, bierng — ograniczong do respekto-
wania zalecen, wymogo6w kuracji, standardow leczenia albo
innych decyzji kompetentnego specjalisty” (Wcidrka, 2015,
s. 16). Podmiotowe potraktowanie pacjenta natomiast
odnosi konkretng trudng sytuacje do jego osobistego do-
$wiadczenia. Wyznacza tez kierunek pracy specjalisty. Za-
miast koncentrowania si¢ na zachowaniu problemowym,
skupia on uwage na osobie i wzmocnieniu jej dazen i celow,
jej systemu warto$ci oraz poczucia wlasnej wartosci.

W jednej z najnowszych publikacji autorstwa dwoch le-
karzy-naukowcdw, Stephena Trzeciaka i Anthonego Mazza-
rellego (Trzeciak, Mazzarelli, 2019), przedstawiono wyniki
ponad tysigca prac badawczych, opublikowanych w presti-
zowych czasopismach naukowych, w ktérych przytoczono
ogromng liczbe dowoddw na skutecznos$¢ wlaczania w pro-
ces leczenia postawy troski i wspolczucia wobec pacjenta
przez pracownikéw systemu opieki zdrowotnej. Przeklada
sie to nie tylko na zdrowie pacjent6w, ale i na samopoczucie
specjalistow. Jesli lekarz w kontakcie z pacjentem wykazuje
troske, pacjenci osiagaja lepsze i szybsze efekty zdrowotne
(np. w leczeniu cukrzycy pacjenci doswiadczaja o 41 pro-
cent mniej powaznych powiklan, w chirurgii potrzebuja
mniej srodkéw znieczulajacych i maja krétszy czas hospi-
talizacji), a lekarze majg wigksze poczucie zadowolenia
z pracy i rzadsze objawy wypalenia.

Wprowadzenie do dialogu motywujacego

Zaskakujaco prostym, a jednoczesnie skutecznym sposo-
bem dopingowania pacjentéw do wprowadzania i utrzy-
mywania zmian prozdrowotnych okazuje si¢ prowadzenie
rozmowy zgodnie z zasadami dialogu motywujacego. Jest
to metoda wyzwalania i wzmacniania motywacji, oparta na

18



Podstawy dialogu motywujacego i elementy terapii poznawczo-behawioralnej

gleboko humanistycznych zasadach. Kluczem jest umiejet-
no$¢ wlasciwej komunikacji i budowania relacji z pacjen-
tem, polegajaca na nawigzaniu spokojnej i nieoceniajacej
wspolpracy, ktéra pozostawi pacjentowi prawo ostateczne;j
decyzji dotyczacej wlasnego zdrowia.

Dialog motywujacy jako metoda kliniczna zostat szcze-
gétowo opracowany przez Williama Millera (Miller, 1983),
ktdry pracujac z osobami uzaleznionymi, zauwazyt, ze wie-
lu pacjentéw osiagalo najlepsze wyniki wtedy, kiedy ustalili
wlasny plan dzialania, sami wyznaczyli sobie cele i znalezli
rozwigzanie problemu (Miller, Rollnick, 1991). Od tamtego
czasu DM zostal przetestowany w badaniach naukowych
dotyczacych bardzo wielu innych probleméw zdrowotnych
(Rollnick, Miller, Butler, 2010), przynoszac pozytywne
efekty m.in. w leczeniu 0s6b z chorobg sercowo-naczynio-
wa, nadci$nieniem, psychozga, zakazonych wirusem HIV,
chorych z powodu stosowania niewlasciwej diety, w opiece
diabetologicznej (Rubak, Sandbaek, Lauritzen, Christen-
sen, 2005), w leczeniu pediatrycznym (Gold, Kokotailo,
2007), w sytuacjach unikania opieki dentystycznej, niesto-
sowania antykoncepcji (Solhkhah, Gaveras, 2010), proble-
mow z wagg (Naar-King, Safren, 2017). W ostatnich me-
taanalizach wykazano skuteczno$¢ DM w osiaganiu zmian
behawioralnych (ograniczenie siedzacego trybu zycia, po-
prawa diety lub zwigkszenie aktywnosci fizycznej, a takze
w $cislejszym stosowaniu si¢ do zalecen niezwigzanych
z uzaleznieniami — w poréwnaniu z tradycyjnymi inter-
wencjami) (Lundahl i in., 2013).

Duzym atutem DM jest mozliwos$¢ integrowania tej
metody z innymi podej$ciami, m.in. takimi jak terapia po-
znawczo-behawioralna (TPB), na przyklad w celu zwiegk-
szenia stopnia przestrzegania zalecen lekarskich (Atkin-
son, Earnshaw, 2019; Pengchit i in., 2011; Spoelstra i in.,
2015) oraz w chorobach przewleklych, w ktérych zmiana
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zachowan i nawykow, a takze wzmocnienie motywacji pa-
cjenta sg szczegdlnie wazne (Miller i in., 2019).

Dialog motywujacy znajduje réwniez wiele zastosowan
podczas krétkich interwencji prowadzonych przez lekarzy
i innych pracownikéw systemu opieki zdrowotnej: na przy-
ktad jako pomoc osobom, ktére trafily na oddziat nagtych
wypadkow (odpowiednik SOR-u) wskutek zdarzenia spo-
wodowanego spozyciem alkoholu (Bailey, Baker, Webster,
2004), oraz w programach profilaktycznych stuzacych za-
pobieganiu zakazeniom wirusem HIV (Rosengren, 2013).

W wielu krajach dialog motywujacy jest traktowany
jako metoda zalecana w odniesieniu do problemu uza-
leznien: naduzywania i uzaleznienia od alkoholu (Miller,
Rollnick, 2014; Jaraczewska, 2009), marihuany (Knopes,
2004) czy uzaleznienia od nikotyny (Heckman, Egleston,
Hofmann, 2010). Ostatnie doniesienia naukowe wskazu-
ja, ze DM pomaga zmienia¢ niekorzystne zachowania do-
tyczace patologicznego hazardu (Diskin, Hodgins, 2009;
Petry i in., 2008), uzaleznienia od internetu (Shek, Tang,
Lo, 2009), kompulsywnego kupowania (Benson, Eisenach,
2013), uzaleznienia od seksu (Del Giudice, Kutinsky, 2007).
Dzieje sie tak z powodu mozliwosci, jakie daje DM w ula-
twianiu komunikacji z pacjentem. Odwotujac si¢ chociaz-
by do przykladu kompulsywnych zachowan seksualnych,
badacze wymieniajg wiele zalet podejscia opartego na DM,
podczas ktérego - jako zasada - z jednej strony wyraza sie
bezwarunkowga akceptacje dla pacjenta, z drugiej powstrzy-
muje sie od wyrazania ocen. Jest to niezwykle pomocne
w pracy z osobami uzaleznionymi od seksu, u ktérych pod-
stawowym problemem s3 deficyty w zakresie relacji, a takze
poczucie wstydu (Del Giudice, Kutinsky, 2007).

W przeciwienstwie do tradycyjnego dyrektywnego sty-
lu pracy dialog motywujacy zacheca lekarza do rozwijania
empatii i przyjmowania roli przewodnika pacjenta, ktora
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polega na stuchaniu, a jednoczesnie udzielaniu wsparcia
i w razie potrzeby fachowych informacji. Gdy lekarz po-
stawi si¢ w sytuacji pacjenta i wykaze zainteresowanie
jego obawami i opiniami dotyczacymi leczenia, wzrasta
prawdopodobienstwo, ze pacjent zastosuje si¢ do zalecen,
w przeciwienstwie do formalistycznego wystawienia recep-
ty, co do ktdrej pacjent ma powazne watpliwosci. Inaczej
moéwiac, chodzi o takg prace, ktéra ma skloni¢ pacjenta do
waznych refleksji i pomdéc mu uswiadomic sobie, dlaczego
w ogole ma dbac o zdrowie, co dla niego stanowi w tym
warto$¢, co bedzie jego sita napedowa. DM podsuwa wiele
praktycznych podpowiedzi i wskazuje na konkretne umie-
jetnosci lekarza, dzieki ktorym mozliwe jest wzbudzanie
u pacjenta motywacji do zmiany postaw na takie, ktdre stu-
23 jego zdrowiu.

Zmiana stylu Zycia, wymagajaca od pacjenta podejmo-
wania nowych zachowan prozdrowotnych, na ogét zwia-
zana jest z naturalnym stanem ambiwalencji, to znaczy
jednoczesnym wystepowaniem sprzecznych motywacji lub
uczuc.

Przykiady ambiwalencji:

® Chcg bra¢ lekarstwa, ale ciaggle zapominam.

e Chcialbym na dobre zerwa¢ z hazardem, ale nie mam

na to sity.

e Czasem mi si¢ wydaje, ze potrafie z tym skonczy¢,

a czasem, ze nigdy z tego nie wyjde.

My, profesjonaliéci, czgsto odbieramy ambiwalencje
pacjenta jako sprzecznos$¢ i to wywoluje w nas naturalng
skltonno$¢ do poprawiania tego, co uznajemy za niewtasci-
we. W takich sytuacjach lekarz, probujac w dobrej wierze
przywota¢ pacjenta do porzadku, moze poszukiwaé rdz-
nych sposobdw dotarcia do niego: moze tego pacjenta trze-
ba troche postraszy¢?, przedstawi¢ mu wiecej argumentows,
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pogrozi¢?, zawstydzi¢?, skrytykowac?, skonfrontowac?,

dodiagnozowac?.

Ta naturalna che¢ naprawienia istniejacego stanu rze-
czy, przejawiajaca si¢ w probach pokierowania dzialaniem
innych osoéb, zostala opisana i zdefiniowana przez Millera
i Rollnicka (2014) jako ,,odruch naprawiania” Rzecz w tym,
ze wypowiedzi lekarza w rodzaju: ,,Powinien pan ograni-
czy¢ takie zachowania (objadanie sie, siedzenie przed kom-
puterem, przecigzanie kregostupa, naduzywanie alkoholu
itp.) albo catkowicie z nich zrezygnowa¢” moga wywotac
reakcje odwrotng od zamierzonej (tj. wywola¢ druga strong
ambiwalencji): ,,Nie jest tak zle, panie doktorze, nie mam
zadnych problemow, robig to, co kazdy”

Miller i Rollnick uczulajg nas na warto$¢ tworzenia du-
cha dialogu motywujacego, czyli specyficznej atmosfery
rozmowy z pacjentem, ktora przeklada si¢ na lepsze (i szyb-
sze) efekty pracy (Miller, Rollnick, 2014). Duch DM oparty
jest na czterech elementach: budowaniu relacji partnerskiej
wspolpracy, wyrazaniu akceptacji i troski oraz wywolywa-
niu sity tkwigcej w pacjencie.
= Wspélpraca - chodzi tu o stworzenie partnerskiej at-

mosfery, zapewniajacej aktywnos$¢ obydwu uczestni-
kéw rozmowy. Pacjenci juz podczas pierwszej wizyty
decyduja m.in., czy ten specjalista im odpowiada i czy
zamierzaja do niego wrdcic. Pierwsze wrazenie mozna
zrobi¢ tylko raz, cho¢ nie jest ono nieodwotalne. Roll-
nick (2011) zaleca, aby 20 procent czasu, jaki mamy na
prace z pacjentem, po$wieci¢ na angazowanie go w part-
nerska wspolprace.

m  Akceptacja - sprzyja podejmowaniu waznych i trud-
nych zmian. Gdy ludzie czujg, ze sg akceptowani tacy,
jacy sa, staja sie bardziej otwarci na zmiane. Wyraze-
nie akceptacji przez specjaliste pomaga pacjentowi
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zastanowi¢ sie nad sobg, poznawac samego siebie, oce-
nia¢ swoje przekonania i zachowania oraz dokonywac
wyboréw zwigzanych z poprawg jakosci zycia i zdrowia.
Doswiadczenie akceptacji jest cenne nawet w kontek$cie
niepowodzen, potknig¢¢ i probleméw z utrzymaniem
zmian (oczywiScie akceptacja nie oznacza aprobaty czy
zgody).

Wywolywanie sily - DM zacheca do takiego ukierun-
kowania rozmowy z pacjentem, aby uruchomi¢ tkwiace
w nim sily, ktére beda mu pomocne w dbaniu o zdro-
wie. Postuzmy si¢ tu przykladem Michata Aniota, ktéry
podobno na pytanie, jak tworzy swoje cudowne rzezby;,
odpart, ze to bardzo proste: bloki marmuru ukrywaja juz
w sobie idealne figury, trzeba je tylko wydoby¢, usuwajac
te fragmenty kamienia, ktore je zastaniaja.

Troska - to skladnik ducha DM, przypominajacy, ze
w naszej pracy chodzi o to, by jak najlepiej zadba¢
o interes pacjenta. Relacje zawodowe zwigzane z poma-
ganiem wymagaja wyzszych standardéw postepowania
niz zwykle relacje interpersonalne. Wymaga to od spe-
cjalisty duzej otwartosci, ale jest kluczowym elementem
w pracy nad zmiang, zwlaszcza w sytuacji, gdy pacjent
nie do konca chce wspdtpracowad, a sytuacja jest dla
niego zagrazajaca. Podkreslanie autonomii pacjenta po-
faczone z postawg troski bardzo czesto zwigksza szanse
na jego zaangazowanie si¢ w proces leczenia.

Przedstawiajac podstawowe koncepcje DM, trzeba wspo-

mnie¢ o czterech procesach, wokdt ktoérych organizujemy
prace z pacjentem. Sg to: (1) angazowanie, (2) ukierunkowy-
wanie, (3) wywolywanie, (4) planowanie. To tak, jakbysmy
wspinali sie razem z nim po drabinie: nie mozemy wej$¢
o stopien wyzej, dopdki nie pokonamy poprzedniego. Prace
z pacjentem rozpoczynamy od angazowania - nawigzania
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relacji opartej na zaufaniu i budowaniu sojuszu. Podczas
procesu ukierunkowywania lekarz i pacjent pracujg nad
okresleniem, jaki jest cel i jakie problemy nalezy rozwigzac.
Po ich zdefiniowaniu rozpoczyna si¢ poszukiwanie rozwig-
zan, podczas ktérego pod uwage brane sg preferencje pa-
cjenta (proces wywolywania). Ostatni proces, planowanie,
polega na zaprojektowaniu, w porozumieniu z pacjentem,
planu leczenia, precyzyjnie dostosowanego do jego potrzeb.
To nie znaczy, ze dialog motywujacy jest dyrektywny, on
wskazuje kierunek, jak najskuteczniej pomoc pacjentowi
zmienic¢ si¢ i osiaggna¢ zalozone cele.

Wykorzystywanie elementdw terapii
poznawczo-behawioralnej

Zobaczmy tez, w jaki sposéb podstawowa wiedza z tera-
pii poznawczo-behawioralnej moze by¢ przydatna w zro-
zumieniu przez lekarza trudnosci, jakie moga towarzyszy¢
pacjentowi zagrozonemu ryzykiem uzaleznienia. Elemen-
ty terapii poznawczo-behawioralnej majg zastosowanie
w medycynie, np. w leczeniu depresji, zaburzenia lekowego
uogolnionego, fobii spolecznej, zespolu leku napadowego
(z agorafobia i bez), zaburzenia stresowego pourazowego,
stanowig uzupelnienie w leczeniu farmakologicznym schi-
zofrenii (Butler i in., 2006; Hofmann i in., 2012). Terapia
poznawczo-behawioralna jest skutecznym podejsciem
w leczeniu uzaleznien (Beck i in., 2007), w tym uzalez-
nien behawioralnych, takich jak hazard (Hodgins, Currie,
el-Guebaly, 2001; Hodgins i in., 2004; Wulfert i in., 2006;
Calbring, Smit, 2008; Oei, Raylu, Casey, 2010), kompulsyj-
ne kupowanie (Donahue, Odlaug, Grant, 2011).

Model poznawczo-behawioralny zaktada, ze to nie zda-
rzenia budza emocje, lecz znaczenie, jakie czlowiek nadaje
okreslonej sytuacji. Interpretacje czy tez znaczenia to mysli,
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ktére przychodza czlowiekowi do glowy w sposéb mimo-
wolny i automatyczny. A zatem jedno zdarzenie moze nies¢
rézne emocjonalne konsekwencje w zaleznosci od inter-
pretacji osob, ktore biorg w nim udzial.
W podejsciu poznawczo-behawioralnym mozna wyrdz-
ni¢ trzy kluczowe zasady:
1. Mysdli to opinie, a nie fakty.
Oznacza to ze mysli mogg by¢ stronnicze i nietrafne.
Moga by¢ formulowane w sprzecznosci z dostepnymi
dowodami.

2. Aby zmieni¢ samopoczucie, warto zmieni¢ swoje my-
$lenie.
To, jak myslimy, ma znaczacy wplyw na to, jak sie czuje-
my. Stad automatyczne mysli nazywane s3 w tym podej-
$ciu negatywnymi. Jesli pomyslimy: ,,Jestem beznadziej-
nie chory”, moge odczuwac rozpacz i Iek. Jesli natomiast
zmieni¢ swoje nastawienie i pomysle: ,,Jestem w dobrym
miejscu, lekarze mi pomoga, sam tez postaram si¢ so-
bie pomoc”, moge zaczaé odczuwacd nadzieje i energie.
Zmiana sposobu myslenia o danej sytuacji okazuje si¢
czesto skutecznym sposobem zmiany samopoczucia.

3. Samo zrozumienie, wglad, nie wystarcza do zmiany,
konieczne jest dzialanie.
Zrozumienie, $wiadomos¢ i wglad dotyczace problemu sg
wazne, ale same w sobie zazwyczaj nie powoduja zmiany.
Zmiana wymaga dzialania w prawdziwym $wiecie, gdzie
sprawdzane sa nowe informacje. W pracy lekarza warto
wiec zacheca¢ pacjenta do podejmowania prob zmia-
ny swojego zachowania, tak by sprzyjalo ono zdrowiu
pacjenta.
Negatywne automatyczne mysli s subiektywne i indy-
widualne. Kazda osoba nadaje inne znaczenie tym samym
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wydarzeniom. Sg wigc rozne dla réznych osdb, cho¢ ich te-
mat moze by¢ wspoélny dla oséb z podobnym problemem.
Ktos, kto odebrat od szefa telefon w dzien wolny od pracy
z poleceniem wykonania dodatkowego pilnego zadania,
pomysli: ,,Musze to szybko zrobi¢, zeby szef byl ze mnie za-
dowolony”, kto$ inny pomydli tak: ,,Zrobig to, ale porozma-
wiam z nim w poniedzialek, zeby$my na przysztos¢ unikali
takich sytuacji’, jeszcze inna osoba pomygli: ,,Méglby sobie
darowac te telefony podczas weekendu, najgorzej jak sie
ma niekompetentnego szefa”. Pierwszej osobie moze towa-
rzyszy¢ niepokdj i napiecie, drugiej spokdj, a trzeciej ztos¢.
Latwo tez zidentyfikowa¢ w pierwszym przypadku osobe,
ktorej grozi wieksze ryzyko popadania w przesadne zaan-
gazowanie w prace, co moze prowadzi¢ do problemu, jakim
jest pracoholizm.

W modelu poznawczo-behawioralnym podkreslamy, ze
aby zrozumie¢ cierpienie 0séb uzaleznionych, trzeba zro-
zumie¢ ich sposéb myslenia - tresci poznawcze, to znaczy
ich wlasny sposdb spostrzegania siebie, ludzi czy §wiata. To
oznacza, Ze mozemy zmniejszac¢ cierpienie i podatno$¢ na
ryzyko uzaleznienia behawioralnego, pomagajac ludziom
zmienia¢ ich sposob myslenia.

Podejsécie poznawczo-behawioralne to ,aktywne, dy-
rektywne, czasowo ograniczone ustrukturowane podej-
$cie (...) oparte na podstawowym zalozeniu, ze afekt i za-
chowanie jednostki s3 w duzym stopniu zdeterminowane
przez sposob interpretowania rzeczywistosci” (Beck i in.,
2007). Ten specyficzny sposob interpretowania wyraza sie
w postaci tzw. automatycznych mysli, ktére bardzo czesto
s3 bezposrednio zwigzanie z emocjami. Jesli sg to przykre
emocje, takiej osobie czesto towarzysza negatywne au-
tomatyczne mysli. Te mysli nie sg intencjonalne, jednak
gdy osoba przezywa silne emocje, to bez wzgledu na stan
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faktyczny, te mysli wydaja sie bardzo realistyczne. Taka
osobe trudno jest przekona¢ do zmiany.

Osoby narazone na ryzyko uzaleznienia behawioral-
nego, bez wzgledu na jego forme, czg¢sto werbalizujg auto-
matyczne mysli, ktére przewiduja przyjemnos$¢ zwigzang
z zachowaniem (np. ,,Zakupy online mnie relaksujg’, ,,Za-
mowie sobie jakiego$ fast fooda i bedzie milo”), oraz my-
8li, ktére przyzwalaja na okreslone zachowanie (np. ,Tyle
sie napracowatam, wigc chyba nalezy mi si¢ troche przy-
jemnosci’, ,,Caly dzien si¢ uczylem, to teraz moge sobie
pograc’, ,,Zagram jeszcze tylko raz’, ,Kupie ostatnig rzecz
dzisiaj w necie’, ,,Jeszcze tylko raz obstawie zaklad”). Takim
myslom czesto towarzysza inne automatyczne mysli, m.in.
na wlasny temat, na przyklad: ,Licze si¢ tylko w interne-
cie’, ,,Internet jest jedynym miejscem, w ktérym ciesze si¢
szacunkiem innych os6b”, na temat ludzi: ,Ludzie spoza
sieci traktuja mnie zle”. Wystuchiwanie tych mysli w na-
turalnych wypowiedziach pacjenta moze nies¢ informacje
o tym, jak pacjent postrzega swoje zachowanie - jako cos,
co ,,musi robi¢”, cos, co daje mu ,,jedyna przyjemnosc’, ulge
czy tez ,,sposob na odcigcie si¢”, cos, co ,nie jest takie szko-
dliwe, jak moéwig inni”. Takie wypowiedzi moga $wiadczy¢
o szczegolnej funkcji okreslonego zachowania.

Oczywiscie celem lekarza nie jest praca z pacjentem na-
rzedziami terapeutycznymi, jednakze posiadanie wiedzy
w tej dziedzinie pozwoli szybciej zidentyfikowaé w wy-
powiedziach pacjenta powtarzajace sie¢ mysli, ktére moga
nie$¢ ze sobg ryzyko uzaleznienia behawioralnego i jedno-
cze$nie by¢ bezposrednia przyczyng zglaszanych przez pa-
cjenta objawow.

Dla zilustrowania opisanych metod przywotajmy przy-
kiad z pracy dr Pilar Lusilli, ktéra stosuje opisane wcze$niej
metody w swojej praktyce lekarskie;j.
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Z notatnika specjalisty

Informacje o pacjencie

Joseph jest 31-letnim programistg. Jest jedynakiem
i mieszka sam w mieszkaniu nalezacym do jego rodzicéw,
ktorzy mieszkaja w tym samym budynku. Od kilku lat ma
partnerke, ktéra pochodzi z innego kraju europejskiego
i pracuje jako stewardesa. Nie mieszkaja razem i nie widuja
sie zbyt czgsto, srednio co dwa, trzy miesigce. Pacjent stawia
sie na konsultacje, doprowadzony przez matke, ktéra mar-
twi si¢, bo przynajmniej raz lub dwa razy w miesiacu Joseph
traci nad sobg kontrole, pije alkohol i zazywa kokaing oraz
kompulsywnie uprawia ryzykowny seks. Trwa to dwa, trzy
dni i skutkuje nieusprawiedliwiong nieobecnoscig w pracy,
stad Joseph kilkakrotnie juz tracit prace, ale dzigki urokowi
osobistemu szybko znajdowal inng. Epizody te powtarzaja
sie od kilku lat i problemy narastaja. W trakcie rozmowy
ustalono, ze jego kompulsywne zachowania seksualne na-
stepuja zawsze po spozyciu duzej ilosci alkoholu, ale pacjent
nie chce si¢ poddac terapii ukierunkowanej na abstynencje.
Wolalby jedynie ograniczy¢ spozywanie alkoholu, dlatego
mysli o rozpoczeciu leczenia farmakologicznego.

Oto zapis rozmowy wstepnej z pacjentem, ktérg prze-
prowadzita dr Pilar Lusilla. Przyklad ten dobrze ilustruje
sposob prowadzenia konsultacji lekarskich z wykorzysta-
niem tych dwdch metod. Zwr6¢my uwage, jak dr Lusilla
angazuje pacjenta w rozmowe, nadaje kierunek konsultacji,
zauwaza wazne mysli pacjenta i ich zwigzek z jego zacho-
waniem. Przyklad ten pokazuje réwniez zastosowanie pod-
stawowych umiejetnosci dialogu motywujacego, tzw. wio-
sel: odzwierciedlanie, pytania otwarte, dowartosciowania,
podsumowania (wigcej na ten temat w rozdz. 2).
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Rozmowa wstepna z pacjentem

Lekarz: Dzien dobry, Josephie, nazywam si¢ Pilar Lusilla
i jestem lekarzem psychiatrg. Powiedz, prosze, jakie masz
doswiadczenia z tego rodzaju wizytami? (pytanie otwarte)
Joseph: Dzienr dobry, zadne. Jestem tutaj, poniewaz moja
matka nalegala, zebym przyszedt.

Lekarz: Dzigkuje, ze mimo wszystko przyszedles. Powiedz,
prosze, dlaczego twoja mama uwaza, ze powinienes tu
przyjs¢? (dowartosciowanie/pytanie otwarte)

Joseph: Ona zawsze powtarza, Ze za duzo pij¢, prawda jest
taka, Ze nie jest z tym az tak Zle, ale nalegata, Ze powinie-
nem si¢ spotkac z psychiatra.

Lekarz: Twoja mama martwi si¢ o ciebie. (odzwierciedlenie)
Joseph: Tak, ona si¢ wszystkim przejmuje i jest bardzo
kontrolujaca.

Lekarz: Sadzisz, ze przesadza, a jednak zgodzites si¢ przyjs¢
na konsultacje. (odzwierciedlenie)

Joseph: Tak, ale nie w tym rzecz, poniekad ona ma racje,
ale jak ja znam, to gdybym dzi$ nie przyszedl, ona przez
caly tydzien suszylaby mi glowe, narzekata.

Lekarz: Sadzisz, ze moze troch¢ ma racje, i nie chcesz, zeby
na ciebie narzekata. (odzwierciedlenie)

Joseph: Oczywiscie, nie chce dodawaé zmartwien rodzi-
com, przeciez mam tylko ich.

Lekarz: Twoi rodzice s3 dla ciebie bardzo wazni, nie chcesz
ich martwié. (dowartosciowanie/odzwierciedlenie)

Joseph: Nie, oczywiscie, ze nie. Chodzi o to, ze duzo pra-
cuje i w weekendy lubie gdzie§ wyskoczy¢ z przyjacioimi,
troche sie zabawi¢. No i wtedy zdarza si¢ ten przygodny
seks, nie moge si¢ powstrzyma¢. W weekendy... To nie jest
zndw tak czesto...
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Lekarz: W czasie weekendu tracisz nad soba kontrole
i myslisz, ze nie mozesz tego powstrzymac. (odzwierciedle-
nie sposobu myslenia pacjenta)

Joseph: Tak, przed seksem musze si¢ zawsze napic, ale
tylko troche, tak jak moi przyjaciele, zeby sie zrelaksowaé
i dobrze bawi¢, czasem jednak nieco przesadzam.

Lekarz: Czasem nieco przesadzasz. (odzwierciedlenie)
Joseph: Tak, prawde moéwigc, po jednym drinku jest na-
stepny i nastepny, a potem w zalezno$ci od tego, czy jestem
juz na haju, czy nie, wciggam jedng albo dwie kreski koka-
iny, wie pani, zeby jeszcze lepiej sie poczué... A potem to
juz nie wiem, co robie, i nie moge przestac.

Lekarz: Obserwujesz, ze kiedy juz zaczniesz zazywac, to
jestes$ przekonany, ze nie mozesz przesta. (odzwierciedle-
nie zwigzku mysli pacjenta i jego zachowania)

Joseph: Tak, zazywam na przemian kokaing i alkohol, i tak
przez cala noc... I... wtedy caly czas uprawiam seks... bez
zabezpieczenia.

Lekarz: Czasem sprawy wymykaja si¢ spod kontroli i to ci¢
martwi. (odzwierciedlenie)

Joseph: Wiem, ze to ryzykowne, ale zrobitem badanie krwi
i wyniki byly dobre.

Lekarz: Cieszg sie, ze wyniki byly dobre, zdrowie jest takze
dla ciebie wazne. (dowartosciowanie)

Joseph: Tak, oczywiscie, nie chce mie¢ dodatkowych
ktopotdéw.

Lekarz: Josephie, juz jakis$ czas rozmawiamy, pozwol wiec,
ze podsumuje twoja sytuacje i sprawdze, czy dobrze cig
zrozumiatam.

Joseph: Ok.

Lekarz: Przyszedles wlasciwie dlatego, ze twoja matka
martwi si¢ o ciebie. Czujesz, ze moze mie¢ racje, bo zda-
rza ci si¢ pi¢ alkohol i zazywa¢ kokaing. W konsekwen-
cji sypiasz z przygodnymi partnerkami. Tracisz nad sobg
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kontrole i stwarzasz ryzyko dla swojego zdrowia. Czy tak
jest? (podsumowanie)

Przytoczony fragment rozmowy prezentuje prowa-
dzenie konsultacji lekarskiej opartej na wspolpracy, ak-
tywizowaniu pacjenta, akceptacji i trosce, ale tez podkre-
$laniu wgladu pacjenta w zwiazek jego sposobu myslenia
z zachowaniem.






Style komunikacji i umiejetnosci
pomocne w pracy lekarza

R ozmowy pacjent-lekarz odbywajg si¢ w réznych wa-
runkach i okolicznosciach. Niezaleznie od nich wazne
jest, by styl prowadzenia rozmowy jak najbardziej sprzyjat
podejmowaniu przez pacjenta zachowan prozdrowotnych.

W tym rozdziale opiszemy rézne style komunikacji po-
mocne w pracy lekarza, uzupetniajac teorie przyktadami,
przedstawimy takze umiejetnosci dialogu motywujacego.
Ponadto przekazemy podstawowe informacje dotyczace
terapii poznawczo-behawioralnej, ktére pozwola leka-
rzowi na szybkie rozpoznanie w trakcie rozmowy tych
wypowiedzi i zachowan pacjentéw, ktére moga pomoc
w dostrzezeniu ryzyka uzaleznienia behawioralnego
i wskaza¢ trudnosci, z jakimi zmaga sie pacjent. Te trud-
nosci nierzadko sg bezposrednia przyczyna objawdw,
z ktérymi pacjent sie zglasza.

Style komunikacji z pacjentem

W pracy lekarza stosujemy rézne style komunikacji, ktére

wzajemnie si¢ uzupelniajg i wzbogacajg kontakt z pacjen-

tem. Wyr6zniamy styl kierowania, podazania, i prowadze-

nia (Rollnick i in., 2010).

m Styl kierowania - to styl, kiedy lekarz jest ekspertem, dzie-
li si¢ posiadang specjalistyczng wiedza i umiejetno$ciami,
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ktére moga pomoc pacjentowi w zdrowieniu. W stoso-
waniu tego stylu celem jest udzielanie informacji, oma-
wianie zalecen lekarskich i poradnictwo. Relacja mi¢dzy
pacjentem a lekarzem nie jest réwna. Pacjent ma sie
stosowa¢ do zalecen. To styl bliski stylowi, ktory lekarze
czesto stosuja. W stylu kierowania pacjent jest odbior-
cg, ktéry powinien korzystac z przekazanych informacji
i zalecen. Nie zawsze jest tu brana pod uwage gotowos¢
pacjenta do skorzystania z porad lekarza, trudno jest tez
okresli¢, na ile realnie pacjent szacuje swoje mozliwo-
$ci stosowania si¢ do zalecen. Celem ilustracji tego stylu
bedzie doprecyzowanie, kiedy przystuzy si¢ on przebie-
gowi rozmowy z korzyscia dla pacjenta, a kiedy warto
z niego zrezygnowac.

Styl podazania - to styl wyrazajacy si¢ w postawie pel-
nej skupienia na wypowiedzi pacjenta. Jego celem jest
proba jak najlepszego zrozumienia pacjenta i jego mysle-
nia o danej sytuacji, to wyraz checi dobrego zrozumie-
nia objawow, ktdre pacjent zgtasza, poznania jego histo-
rii i pozyskania wiedzy o jego sposobie Zzycia. Pracujac
w stylu podazania, nie méwimy pacjentowi, ze powinien
sie zmienic¢ albo Ze wymaga leczenia. Stosowanie tego
stylu jest pomocne w poznawaniu pacjenta, towarzysze-
niu mu w chorobie czy tez niepowodzeniach w procesie
leczenia. Styl ten moze chwilami by¢ postrzegany jako
bardziej wpisujacy si¢ w inny zawod — psychologa lub
psychoterapeuty. Moze by¢ tez postrzegany jako wyma-
gajacy znacznie wiecej czasu, ktdrego lekarze nie maja za
duzo. To prawda, pacjenci mogg reagowa¢ nadmiernym
zbaczaniem z kwestii zasadniczych, na ktére powinien
by¢ przeznaczony czas rozmowy lekarza i pacjenta.

Styl prowadzenia - to styl, w ktérym staramy sie
wej$¢ w role przewodnika. Lekarz dzieli si¢ wiedza,
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wyraza opinie, ale jednoczesnie daje pacjentowi mozli-
wos¢ samodzielnego podejmowania decyzji. Pacjent moze
z nim skonsultowa¢ wlasne pomysly na zmiang i otrzy-
mac¢ informacje¢ zwrotng na temat pomystu wedle aktu-
alnej wiedzy lekarza i jego doswiadczenia. W tym stylu
czesto buduje sie relacja oparta na zaufaniu, a pacjent
czuje sie zachecony do wprowadzania zmiany. Styl pro-
wadzenia pozwala lekarzowi na bycie przewodnikiem,
ktéry ma dobrze rozpoznany teren, na ktérym pracuje,
i wie, jakie s3 obowigzkowe punkty wspolnej podrdzy.
Prowadzi jednak pacjenta w zgodzie z jego mozliwo$cia-
mi oraz buduje jego zaangazowanie. Styl ten przektada
sie na wspolprace w relacji pacjent-lekarz, ktéra daje
mozliwo$¢ przejecia przez pacjenta odpowiedzialnosci
za przebieg leczenia i poczucie wplywu na planowanie
zwigzanych z tym dzialan. ,DM stanowi udoskonalong
forme tego stylu” (Rollnick i in., 2010, s. 40).

W kazdym z opisanych styloéw uzywamy pytan, infor-
mujemy i stuchamy. Jednak w kazdym z nich te umiejetno-
$ci moga mie¢ inny charakter.

m Zadawanie pytan. W stylu kierowania bedg to bardzo
konkretne pytania, nastawione na uzyskanie szczegol-
nych informacji, na przyklad: ,Ile godzin w ciggu dnia
spedza pan przy komputerze?”. Styl podazania zache-
ca rozmdéwce do przedstawienia jego perspektywy, na
przyklad: ,,Co moze pan opowiedzie¢ o swoim zwyklym
dniu w pracy?”. Styl prowadzenia bedzie zmierzat do da-
nia pacjentowi swobody w przedstawianiu jego pogladu,
ale bedzie go dodatkowo ukierunkowywat na wydoby-
wanie informacji pomocnych w budowaniu motywacji,
na przyklad: ,Co pomogloby panu ograniczy¢ czas spe-
dzany przed komputerem w ciggu dnia?”. Podobnag réz-
nice mozna zauwazy¢ w informowaniu.

35



Podejscie integrujace terapie poznawczo-behawioralna i dialog motywujacy...

m Informowanie. Styl kierowania bedzie si¢ skupial na
przekazaniu zalecen, na przyklad: ,W pana sytuacji
zdrowotnej nie powinien pan przebywac w pozycji sie-
dzacej dluzej niz cztery, pie¢ godzin dziennie. Styl po-
dazania opiera na informacjach, ktére wnosi pacjent,
na przyklad: ,To rzeczywiscie trudne, ogranicza¢ czas
siedzenia przy komputerze, jesli ma si¢ na gtowie calg
firme”. Styl prowadzenia skupia sie¢ na przekazaniu in-
formacji i sprawdzeniu, w jaki sposéb moga one poméc
pacjentowi, na przyktad: ,,Pana problemy z kregostupem
mogg si¢ nasili¢ i z czasem konieczna bedzie operacja,
co pan o tym mysli?”

m Sluchanie. Inaczej w poszczegélnych stylach beda wy-
gladaly réwniez wypowiedzi, ktére maja da¢ pacjentowi
poczucie, ze jest stuchany przez lekarza. W stylu kiero-
wania nie bedziemy sig¢ starali zache¢cac pacjenta do roz-
budowywania wypowiedzi, na przyklad: ,,Powinien mie¢
pan $wiadomos¢, jakie konsekwencje niesie uprawiania
seksu bez zabezpieczenia z przygodnymi partnerkami”
W stylu podazania staramy si¢ by¢ blisko wypowiedzi
pacjenta i dawa¢ wyraz swojemu zainteresowaniu, na
przykiad: ,Musial si¢ pan niepokoi¢, oczekujac na wy-
niki badan”. Styl prowadzenia bedzie wyrazem dostrze-
gania perspektywy pacjenta i préba ukierunkowania go
na dazenie do zmiany, na przyklad: , Niepokoil si¢ pan,
oczekujac na wyniki testu na HIV, a jednak zdecydowat
sie pan go zrobic”.

»Podczas jednej wizyty pacjenta styl komunikacji moze
sie zmienia¢ kilkakrotnie. To jeden z wyznacznikéw dobrej
praktyki lekarskiej” (Rollnick i in., 2010, s. 51). Poréwnaj-
my przyklady.
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Przyklad 1

Wypowiedz pacjentki z wyraznymi oznakami przepra-
cowania, ktdra zglasza brak satysfakcji z pracy, oraz kon-
sekwencje w postaci uczucia chronicznego zmeczenia, ob-
nizenia nastroju: ,,Doktorze, ta praca to moje zycie, musze
wykonywac swoje obowiazki”. Mysl pacjentki nacechowa-
na jest przymusem dalszego dzialania w ten sam sposob.
Moze to by¢ sygnal, ze pacjentka niezaleznie od zglasza-
nych dolegliwos$ci nie zamierza zmienia¢ swojego zacho-
wania. Lekarz moze dokfadnie okresli¢ konsekwencje tego
zachowania, opierajac sie na wynikach przeprowadzonych
badan oraz opisie objawow fizjologicznych. Warto w takiej
sytuacji skupi¢ sie na stylu prowadzenia i podzieli¢ si¢ za-
uwazalnymi skutkami nadmiernego zaangazowania w pra-
ce, ale tez zacheci¢ pacjentke do refleksji, jak moze wptyna¢
na jej zycie kontynuowanie takiego zachowania. Moze to
by¢ wazny impuls dla pacjentki do zastanowienia si¢ nad
zmiang lub poszukaniem dla siebie innej formy pomocy.

Przyklad 2

Inaczej bedziemy pracowaé z pacjentka, ktora zgla-
sza podobne objawy, ale méwi: ,,Panie doktorze, wiem, ze
musze uwazad, ten sezon mnie wykonczyl, teraz troche
odpoczneg” W takiej sytuacji mozemy skorzystac ze stylu
kierowania i zacheci¢ pacjentke, aby znalazta czas potrzeb-
ny na regeneracje sil, i zalecic¢ jej powtdrzenie za jakis czas
podstawowych badan.

Pacjentka z pierwszego przykladu tkwi w blednym kole,
w ktorym chce zapobiec jakiej$ przewidywanej przez siebie
»Kkatastrofie”, do ktorej moze dojs¢, jesli nie bedzie praco-
wala ponad sity. Tym samym udowadnia sobie, ze jedynym
sposobem na uchronienie si¢ przed przewidywana kata-
strofa jest jej cigzka praca.
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Oto przyktady pacjentdéw przejawiajacych szkodliwe za-
chowania zwigzane z modelowaniem ciala.

Przyklad 1

Pacjent lat 47, po skreceniu kostki w czasie biegania,
zamiast czeka¢ na wyleczenie kontuzji, postanawia wrdci¢
do treningdw na sifowni. W trakcie wizyty pacjent mowi:
»Panie doktorze, musz¢ wrdci¢ do aktywnosci, bo wszystko
mnie denerwuje, nie jestem w stanie skupic¢ si¢ na pracy”.
Pacjent sygnalizuje, ze wazng role w jego Zyciu odgrywa
sport. Prawdopodobnie w duzym stopniu pomagal mu
w codziennej regulacji emocji, a teraz, pozbawiony takiej
mozliwosci, pacjent nie znalazl niczego w zamian. Zastoso-
wanie stylu prowadzenia moze wspiera¢ go w poszukaniu
alternatywnych form aktywnosci, ktére jednoczesnie po-
zwolityby mu leczy¢ skrecong kostke. Zastosowanie stylu
kierowania i podanie zalecen dotyczacych dalszego ograni-
czania aktywnosci fizycznej mogloby zosta¢ przez pacjenta
odebrane jako niezrozumienie jego sytuacji i, paradoksal-
nie, wzmocni¢ che¢ powrotu do treningéw, bez wzgledu na
dokuczliwg kontuzje.

Przyklad 2

Drugim przykladem pacjenta przejawiajacego szkodli-
we zachowania zwigzane z modelowaniem ciata jest pa-
cjentka z tanoreksja . Pacjentka lat 19 zglosita sie do lekarza
z oparzeniami skdry na plecach po opalaniu si¢ w solarium.
W wywiadzie rodzinnym opowiada o bliskiej osobie cho-
rej na raka (czerniak skory). W wypowiedzi zaznacza:
»Nie chce mie¢ widocznych §ladéw na skdrze, wyglad jest
wszystkim w dzisiejszych czasach” Reakcja lekarza w stylu

" Tanoreksja jest to celowe, okresowe opalanie si¢ $wiattem stonecz-
nym albo korzystanie z solariow (za: Grzegorzewska, Cierpialkowska,
2018, 5. 261).
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kierowania i podanie faktéw zwigzanych z ryzykiem za-
chowania pacjentki bylaby jak najbardziej uzasadniona.
Jednoczesnie wypowiedz w stylu prowadzenia mogtaby
da¢ wyraz akceptacji myslenia pacjentki, ze ,wyglad jest
wszystkim w dzisiejszych czasach” oraz wesprze¢ wypraco-
wanie innego rozwigzania — bezpieczniejszego korzystania
z opalania na stoncu.

Uwzglednienie specyfiki myslenia pacjenta moze by¢
kluczem do precyzyjnego doboru stylu komunikacji z nim.
»Precyzyjny dobor stéw, jezyk ciala, milczenie w odpo-
wiednich momentach oraz ogdlna atmosfera wizyty lekar-
skiej potrafig zdziala¢ naprawde wiele” (Rollnick i in., 2010,
s. 53).

Umiejetnosci w terapii poznawczo-
-behawioralnej

Stosujgc okreslony styl komunikacji, warto bra¢ pod uwa-
ge typowe znieksztalcenia poznawcze, ktére moga wkrasé
sie w wypowiedzi pacjenta. Sg to czesto towarzyszace nam
wzorce myslenia, ktére wptywaja na spostrzeganie otacza-
jacej nas rzeczywisto$ci w krzywym zwierciadle. W ujeciu
poznawczo-behawioralnym podkreéla sig, jak przykre emo-
cje czesto wigzg sie z tendencyjnoscig i znieksztalceniami
w mysleniu. Spédjrzmy na przyktady niektorych z tych znie-
ksztalcen poznawczych (Leahy, 2008).

Myslenie w kategoriach wszystko albo nic to czesto
towarzyszace nam myslenie w kategoriach czarno-bia-
tych, zero-jedynkowych. W tego typu mysleniu nierzadko
uzywamy stoéw: ,,zawsze’, ,wszystko’, ,,nigdy”, na przyktad
»Nigdy nie bede zdrowy” Automatyczne mysli tej tresci
najczesciej powoduja nasilenie towarzyszacych im emocji.
Przezywane silne emocje moga prowadzi¢ do podejmowa-
nia zachowan typu: unikanie kolejnych wizyt lekarskich,
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mniejsze zaangazowanie w leczenie. Jesli pacjent upiera si¢
w mysleniu czarno-bialym, nie warto stosowac stylu kiero-
wania. Dobrze przez chwile skupi¢ si¢ na stylu podazania

Innym przykladem moze by¢ nadmierne uogdlnianie,
kiedy dostrzegamy ogdlny negatywny wzorzec w pojedyn-
czym zdarzeniu. Na przyklad kolejna wizyta i zapowiedz
dalszych badan wywoluje mysl: ,To leczenie to tylko me-
czenie mnie jako pacjenta” Podobnie jak w poprzednim
przyktadzie tego typu myslenie moze obniza¢ nastréj i skfa-
nia¢ do szukania ulgi w zachowaniach niosgcych ze soba
ryzyko uzaleznienia behawioralnego.

Uzasadnienie (rozumowanie) emocjonalne to znie-
ksztalcenie poznawcze, w ktorym wyraznie uczucia rzadza
interpretacja rzeczywistosci, na przykfad: ,Mam depresje,
nic dobrego mnie juz w Zyciu nie spotka”

Psychoedukacja i pomoc w rozpoznawaniu znieksztal-
cenl poznawczych jest szansa na wzmacnianie myslenia
sprzyjajacego rownowadze psychicznej, ktére moze zapo-
biega¢ angazowaniu si¢ w zachowania uzalezniajace. Zasto-
sowanie stylu prowadzenia dobrze wpisuje si¢ w tego typu
interwencje.

Umiejetnosci w dialogu motywujacym

Skutecznos¢ pracy lekarza opiera si¢ m.in. na jego wiedzy
dotyczacej procesdéw motywacyjnych i umiejetnosci wy-
korzystania psychologicznych mechanizméw stuzacych
rozwojowi i wzmacnianiu motywacji pacjenta do leczenia.
Dialog motywujacy pomaga inspirowaé pacjenta, by naby-
wal zachowan prozdrowotnych oraz aktywnie i w sposéb
odpowiedzialny wlaczal si¢ w proces leczenia. Przetamuje
to dotychczasowe nawyki traktowania lekarza jako osoby
szczegblnie aktywnej w procesie leczenia.
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Do najbardziej podstawowych i najczgsciej stosowanych
metod pracy nalezg tzw. wiosla. Jest to polskie ttumacze-
nie angielskiego akronimu OARS: pytania otwarte (open
questions), dowarto$ciowania (affirmations), odzwiercie-
dlenia (reflections) i podsumowania (summaries).

Badania wskazuja, ze 53 procent pacjentéw z przewlekla
chorobg opuszcza gabinet, nie ujawniajac swoich gléwnych
obaw zwigzanych z chorobg (Panes i in., 2014). Okazuje sie,
ze stosowanie ,wiosel” ulatwia rozmowe miedzy lekarzem
a pacjentem. Swobodne wyrazanie przez pacjenta mysli
i obaw sprawia, ze pacjent dostrzega, iz lekarz jest nim za-
interesowany i rozumie jego punkt widzenia. Omoéwimy
pokrotce kazde z ,wiosel”

Jedna z najbardziej podstawowych umiejetnosci lekarza
i innych specjalistow systemu opieki zdrowotnej jest zada-
wanie pytan. Pytania stosowane w DM, poza uzyskaniem
istotnych informacji, maja tez wyraza¢ zainteresowanie
sytuacja pacjenta i stworzy¢ okazje do jego poznania. Po-
zwalajg ustali¢, jakie pacjent ma problemy, jaki jest poziom
jego motywacji, jakie ma plany dotyczace wprowadzenia
zmiany i co zrobil w tym kierunku. Pacjentowi majg da¢
mozliwos¢ przyjrzenie si¢ swojej sytuacji. Wazne, aby pyta-
nia byly proste i zrozumiale i by nie zawieraly elementéw
oceny badz krytyki. Nie wszyscy lekarze radzg sobie z ta
umiejetnoscia skutecznie. Niektorzy stosuja pytania, ktore
bardzo szybko wywoluja u pacjenta odruch obronny, na
przyklad: ,Dlaczego nie chce pan...?”, ,Dlaczego nie moze
pani...?”, ,Dlaczego nie ma pani jeszcze...?”, ,Dlaczego
ma pan zawsze...?", ,Dlaczego nie pdjdzie pan...?”. Chcac
udzieli¢ pomocy zgodnie z duchem DM, tak sformutowa-
nych pytan powinno si¢ unikac.

Na ogét niezbyt pomocne s réwniez pytania zamkniete.
Wprawdzie stuza one lekarzowi do zebrania niezbednych
informacji, bez szczegdétow i subiektywnego spojrzenia
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osoby pytanej, ale czgsto dotycza wylacznie tego, co lekarz
uznaje za wazne, potwierdzajac jego hipotezy i ograniczajac
wypowiedz osoby pytanej do tego, co chce ustysze¢ pyta-
jacy. Czesto tez prowokuja krotkie odpowiedzi w rodzaju:
»tak” lub ,,nie”. Pytania zamkniete sg jak lekko uchylone
drzwi. Nie zapraszajg do dalszej rozmowy. Czasami sg nie-
zbedne, ale w dialogu motywujacym ograniczamy je do mi-
nimum. Pamietajmy tez, ze nalezy unika¢ zadawania zbyt
wielu pytan jednego po drugim, gdyz to odwraca uwage
pacjenta od jego wlasnej refleksji i aktywnosci. Podczas ta-
kiego przepytywania pacjent staje si¢ pasywnym odpowia-
daczem. Najwazniejsze jest stosowanie takich pytan, ktore
maja efekt otwierajacy.
= Pytania otwarte — majg za zadanie zachgcic pacjenta do
otwartego wypowiedzenia si¢. To pytania, na ktore nie
mozna udzieli¢ odpowiedzi ,,tak” lub ,nie”, badz uzy-
wajac tylko kilku stow. Umozliwiaja zbieranie uzytecz-
nych i waznych informacji oraz danych, ktére pomoga
lekarzowi pozna¢ poglad pacjenta na temat, ktory jest
przemiotem rozmowy. Pomagaja w jego zrozumieniu.
Osobie pytanej dajg szans¢ na wstuchanie si¢ w siebie,
lekarzowi - na ustyszenie, wychwycenie i wydobycie
istotnych wypowiedzi pacjenta.
Zwykle bardziej otwierajace s pytania: ,,co...?’, ,jak...?”
niz ,dlaczego...?”, na przyktad: ,,Co sprawilo, ze przyszia
pani dzisiaj?”, ,,Jak sobie pani wcze$niej radzila z tymi
problemami?, ,Jak przemeczenie po nocy spedzonej
przy komputerze wptywa na pani zycie?”, ,,Jakie powody
sklonily panig do przyjmowania lekow?”, ,,Jakie ma pan
obawy zwigzane z przyjmowaniem lekow?”, ,,Co pana
zdaniem nie dziata tak jak powinno?”.
Tak sformulowane pytania moga pomoéc otworzy¢ pa-
cjenta nie tylko na to, by przyjrzal si¢ swojej sytuacji, ale
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réwniez na wprowadzenie zmian, na przyktad: ,W jaki
sposob chcialaby pani zadbac o zdrowie po zakonczeniu
leczenia?”, ,\W jaki sposdb mogtaby pani zadba¢ o swoje
zdrowie?”, ,,Co w tym momencie byloby dla pani najbar-
dziej pomocne?”. Stawianie pytan w zyczliwej atmosferze
sklania pacjenta do bardziej rozbudowanej wypowiedzi
o wlasnym dylemacie. Takie pytania zwiekszaja zaanga-
zowanie pacjenta podczas rozmowy z lekarzem.
Przyklady pytan otwartych, kierowanych do pacjenta,
ktéry naduzywa internetu i gier komputerowych:

o Jak gry komputerowe wplywajq na twoje Zycie?

e Co lubisz w grach komputerowych, a jakie widzisz
ujemne strony tego, ze grasz?

e Jakie sg najwazniejsze powody, dla ktérych chciatbys
przestac grac?

e Co ci pomoglo w przesztosci nie grac przez miesigc?
Wielu lekarzy odczuwa niepokdj na mysl o tak sformuto-
wanych pytaniach. Jak to robié, kiedy czasu na wizyte jest
bardzo niewiele? Pacjent si¢ rozgada, a potem nie wiado-
mo, jak mu przerwac? Choé moze si¢ to wydac zaskaku-
jace, zadawanie pytan otwartych czesto przynosi wigcej
informacji w krétszym czasie (Levinson, Pizzo, 2011).

Odzwierciedlenia (lub sluchanie odzwierciedlajace)
maja potrojne dzialanie: pacjent automatycznie czuje,
ze zostal wystuchany; specjalista sprawdza, czy dobrze
zrozumial, co pacjent powiedzial; to, Ze pacjent stucha
wlasnych stéw wypowiadanych przez lekarza, prowa-
dzi go do glebszej refleksji. Odzwierciedlenie pozwala
na komunikacje bez dokonywania ocen, poniewaz le-
karz tylko powtarza stowa pacjenta. Nie jest to pytanie,
a uzyty ton jest z zalozenia neutralny. Odzwierciedle-
nie to stwierdzenie, ktére ma oddawac sens wypowiedzi
rozmowcy.
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Po uzyskaniu odpowiedzi na pytanie otwarte warto od-
zwierciedli¢ to, co ustyszelismy od pacjenta. W ten spo-
sob poglebiamy temat rozmowy i pokazujemy, ze stu-
chamy z uwagga tego, co pacjent ma nam do powiedzenia
(Miller, Rollnick, 2014). To dominujaca metoda pracy
w dialogu motywujacym, gdzie zadaniem profesjonalisty
jest sformulowanie uzasadnionego pomystu co do zna-
czenia wczesniejszej wypowiedzi pacjenta (Jaraczewska,
2008). Wymaga to uwaznego stuchania i formutowania
naszego rozumienia tego, co ustyszelismy. Nie chodzi
bowiem o to, by odzwierciedla¢ wszystko, co styszymy,
lecz robi¢ to selektywnie, uwypukli¢ zagadnienia zwia-
zane z motywacjg. Odzwierciedlenia komunikujg uwaz-
no$¢, zainteresowanie i szacunek stuchajacego do osoby
moéwiacej. Ugruntowuja wypowiedziane mysli. Zache-
caja do rozwijania i uszczegétowiania watkow. (Wigcej
o odzwierciedleniach w rozdziale 4).
Dowartosciowania - to kolejny sposéb budowania do-
brej relacji i wzmacniania otwartej analizy problemow.
Wspierajac pacjenta i budujac jego poczucie wlasnej
wartosci, zwiekszamy jego samoskuteczno$¢ i szanse
na wprowadzenie zmian. Dowarto$ciowania to sfor-
multowania typu: ,Dostrzegasz, jak wazne jest dbanie
o zdrowie’, ,Umiesz refleksyjnie przyjrzec sie¢ swojemu
zachowaniu”. Stosujac dowarto$ciowanie, staramy si¢
réwniez dostrzec wysilki pacjenta w podejmowaniu
prob zmiany, na przyklad: ,Wczesniej byles przekona-
ny, ze media spolecznosciowe to jedyna mozliwa forma
kontaktu z réowie$nikami, teraz coraz czgsciej inaczej
o tym myslisz”

Podsumowania - to swoiste rozwini¢cie odzwiercie-
dlen, w ktérych zbierane s3 wazne informacje z calej
rozmowy. Warto zawrze¢ w nich te informacje, ktore
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chcemy, zeby pacjent uslyszal jeszcze raz i zapamietal.
Informacje do podsumowania dobiera si¢ bardzo precy-
zyjnie. Laczy si¢ pozytywne i negatywne aspekty ambi-
walencji, wlgcza inne dostepne informacje (np. wyniki
badan, opinie innych oséb/specjalistow). Lekarz kon-
centruje si¢ na sygnatach motywacji pacjenta, podkresla-
jac te jego wypowiedzi, ktére $wiadczg o jego gotowosci
i zobowigzaniu do zmiany. W podsumowaniu zawiera-
my tzw. jezyk zmiany, czyli wypowiedzi pacjenta doty-
czace pragnienia, zdolnosci, powodoéw i potrzeb zmiany
(wiecej na ten temat w rozdz. 3). Podsumowania powin-
ny by¢ krotkie i czeste, stosowane nie tylko na zakon-
czenie spotkania, lecz takze w jego trakcie. Wzmacniaja
one to, co powiedzial pacjent, porzadkuja wypowiedzia-
ne tresci, pokazuja pacjentowi, ze byt uwaznie stuchany.
Moga stanowi¢ dla niego okazje, by co$ poprawic¢ lub
zmieni¢. Dobre podsumowanie powinno raz jeszcze
przedstawic pacjentowi wszystkie za i przeciw, oméwio-
ne podczas rozmowy. Podsumowanie pozwala, w razie
potrzeby, na przekierowanie tematu rozmowy na inne
sprawy stuzace jego zdrowiu.

Ilustracja dotychczasowych elementéw dialogu mo-
tywujacego niech bedzie przyktad konsultacji medycznej
w ramach brytyjskiego systemu opieki zdrowotnej, ktéra
opisala Melanie Seddon, specjalistka DM z Wielkiej Bry-
tanii. Transkrypt jest zapisem drugiej konsultacji u lekarza
ogdlnego. Pacjent — czterdziestoletni rozwiedziony mez-
czyzna, ktéry mieszka sam i od trzech tygodni przebywa
na zwolnieniu lekarskim z powodu silnego bdlu ramienia.
Podczas pierwszej wizyty lekarz zalecit mu powstrzyma-
nie sie¢ od pracy przez dwa tygodnie i przepisat leki majace
obnizy¢ odczuwanie bolu. Zalecit tez ¢wiczenia, ktore po-
winny zwiekszy¢ mobilnos$¢ pacjenta. Podczas pierwszej
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konsultacji pacjent wspominal o uczuciu samotnosci i izo-
lacji, niezdrowej diecie i braku ¢wiczen fizycznych. Opisu-
jac swoj typowy dzien, moéwil o spedzaniu czasu na graniu
w gry komputerowe. Wiekszo$¢ czasu poza pracg spedzat
przy komputerze, zachowanie to nasililo sie podczas prze-
bywania na zwolnieniu. Ten wzorzec zachowania zostal
uznany przez lekarza za problematyczny, niestety, nie przez
pacjenta.

Zobaczmy, jak lekarz zacheca pacjenta do zaangazowa-
nia si¢ w proces leczenia, ale réwniez zwraca uwage na spo-
sob myslenia pacjenta o swojej sytuacji (w komentarzach
do rozmowy odwolujemy si¢ do umiejetnosci DM, tzw.
wiosel; rozdz. 3 - strategia udzielania informacji: Zapy-
taj-Powiedz-Zapytaj; tzw. jezyk zmiany; pytanie o zgode;
rozdz. 4 - tzw. jezyk podtrzymania).

Z notatnika specjalisty

Lekarz: Dzien dobry, panie Jones. Prosze wejs¢ i usigé¢. Jak
pana ramie?

Lekarz zadaje pytanie otwarte, sktaniajgce pacjenta do
udzielenia odpowiedzi i zaangazZowania si¢ w konsultacje.

Pacjent: Caly czas boli, panie doktorze. Moge nim nie-
co poruszad, ale leki usmierzaja bol, wiec sypiam troche
lepiej.

Lekarz: To znaczy, ze jest poprawa, jedli chodzi o mozli-
wo$¢ poruszania ramieniem, a leki obnizaja odczuwanie
boélu, wigc zaczat pan lepiej sypiac.

Wstuchanie si¢ w tok myslenia pacjenta o swojej sytuacji
i odzwierciedlenie w celu zachgcenia pacjenta do rozwinig-
cia tematu.

Pacjent: Tak, jestem w stanie nieco wiecej rusza¢ ramie-
niem, ale tylko pod warunkiem, ze co jaki$ czas uda mi si¢
odpoczaé.
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Lekarz: Dzigki zwigkszeniu przez pana mobilnosci, tak jak
rozmawialiémy ostatnio, wida¢ poprawe. Jesli si¢ pan zgo-
dzi, chciatbym, zeby$my poswigcili nieco czasu na rozmo-
Wwe 0 pana pracy i o powrocie do niej.

Dowartosciowanie. Zapytanie pacjenta o o zgode na rozmo-
we o powrocie do pracy.

Pacjent: Nie sadze, abym byl gotéw do powrotu do pracy,
panie doktorze. W pracy musze sporo podnosi¢ i przeno-
si¢ rézne przedmioty. Powinienem jak najszybciej wrdci¢
do pracy, bo potrzebuje pieniedzy, ale nie sadze, zebym byt
w stanie to zrobi¢. Martwig sig, Ze moge pogorszy¢ swoj
stan. Dobrze byloby zobaczy¢ kolegéw, stesknilem sie
za nimi.

W wypowiedzi mozna zauwazy<, jak pacjent analizuje swo-
jg ambiwalencje, uzywajgc zaréwno jezyka podtrzymania,
jak i jezyka zmiany.

Lekarz: Wydaje si¢, ze wazne jest dla pana, aby jak naj-
szybciej wréci¢ do pracy, ale nie jest pan przekonany,
czy da sobie rade, nie czuje si¢ pan pewnie. Czy moze
mi pan powiedzie¢, jakie zadania w pracy moglby pan
wykonywac?

Lekarz wyraza empatie, odzwierciedla ambiwalencje odczu-
wang przez pacjenta. Uzywa wypowiedzi pacjenta odnoszg-
cych sie do gotowosci do dokonania zmiany i poczucia pew-
nosci siebie (jezyk zmiany). Odzwierciedla duze znaczenie
powrotu do pracy, wyrazane przez pacjenta.

Jak dotgd, mozna byto zauwazy¢ proces angazZowania, ukie-
runkowywania (zastosowanie pytania otwartego, odwotujg-
cego si¢ do wiedzy i opinii pacjenta).

Pacjent: Pewnie moglbym pracowac za lada, odbierac te-
lefony i zaja¢ si¢ papierkowa robotg. Méglbym przez krot-
ki czas uzywa¢ komputera, pewnie robitbym to wszystko
powoli, ale mysle, ze dalbym rade. Ale nie sadze, zebym
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wytrzymal tam caly dzien. Zazwyczaj mam w tygodniu
trzy dwunastogodzinne zmiany.

Lekarz: A zatem zidentyfikowal pan zadania, ktére mogtby
pan wykonywa¢, ale obawia si¢ pan tez, ze dwunastogo-
dzinne zmiany to zbyt duze obciagzenie. Czy moze mi pan
opowiedzie¢ o innych zadaniach w swojej pracy, ktore by-
toby panu trudno wykonywac?

Odzwierciedlenie w celu dokonania klaryfikacji oraz pytanie
otwarte w celu zachecania pacjenta do rozwiniecia tematu.
Pozwala to lekarzowi lepiej zrozumieé zadania pacjenta
zwigzane z pracg oraz jego obawy.

Pacjent: Jak juz powiedzialem, mégtbym wykonywac¢ pra-
ce biurowe, ale problemem sg te zadania, gdzie trzeba co$
dostarczy¢ albo wysta¢ poczta. Niektére przedmioty sa
duze, inne sg matle, ale ci¢zkie, wie pan, czesci do maszyn.
Muszg je uklada¢ na potkach w sklepie, zanosi¢ do réznych
dzialéw, zaladowywac i roztadowywaé wozek, pcha¢ go
i ciagnad, to byloby trudne.

Lekarz: Dzigkuje za te wyjasnienia, teraz mam pelniejszy
obraz pracy, ktéra pan wykonuje, i wyglada na to, ze uda-
to sie panu zidentyfikowa¢ te czynnosci, ktore méglby pan
wykonywag, i takie, co do ktérych ma pan obawy. Czy moze
mi pan powiedzie¢, jakie zalecenia mdgtbym przekaza¢
panskiemu pracodawcy dotyczace czasowych zmian w wy-
konywanych przez pana zadaniach w pracy? By¢ moze takie
zaswiadczenie umozliwiloby panu powrét do pracy?

Wspétpraca. Odzwierciedlenie w celu dokonania klaryfika-
cji. Dowartosciowania. Pytanie otwarte, pierwszy element
strategii Zapytaj-Powiedz-Zapytaj (ask-tell-ask), znanej tez
jako Wydobgdz-Dostarcz- Wydobgdz.

Pacjent: Niewiele wiem na ten temat, zauwaiylem, 7e na
liscie zalecen, ktorg mi pan ostatnio dal, bylo co$ o zmniej-
szeniu wymiaru obowigzkéw i godzin pracy, ale nic wiecej
nie wiem.
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Lekarz: Czy moge to panu wyjasnic?

Pytanie o zgode.

Pacjent: Tak, prosze.

Lekarz: Moge wiec wyda¢ panu zaswiadczenie dla pana
przetozonego, informujace, na jakich zasadach maogtby
pan wroéci¢ do pracy. Oznacza to, ze spotkalby si¢ pan
z przelozonym, zeby przedyskutowac z nim to, co napisze.
Jesli on si¢ zgodzi na takie zmiany, bedzie pan maégl wréci¢
do pracy;, jesli nie, to zaswiadczenie postuzy jako podstawa
do przediuzenia zwolnienia. Co pan o tym mysli?

Kolejna czes¢ strategii Zapytaj—Powiedz-Zapytaj: przekaza-
nie informacji i zapytanie o poziom ich zrozumienia.

Pacjent: Sadzg, ze warto sprobowa¢, wiem, ze maja w pra-
cy problemy ze znalezieniem ludzi. Co pan napisze w tym
zaswiadczeniu? Jak dlugo bedzie ono obowigzywac?
Lekarz: Zaswiadczenie bedzie obejmowalo okres czterech
tygodni, liczac od dzisiaj. Bede zalecal, aby na poczatku
pracowal pan krécej, poczatkowo szes¢ godzin dziennie,
a potem kazdego tygodnia o dwie godziny wiecej. Napisze
tez, ze powinien pan przez cztery tygodnie unika¢ dzwi-
gania cig¢zkich przedmiotéw oraz zeby wzial pan udzial
w treningu bezpiecznego dzwigania. Co pan o tym sadzi?
Ilustracja procesu planowania. Lekarz dostarcza jasnych in-
formacji w odpowiedzi na pytanie pacjenta i zadaje pytanie
otwarte, aby poznac opinig rozmowcy na temat planu.
Pacjent: Odpowiada mi to. Jezeli dobrze zrozumiatem, po-
wiedzial pan, ze jesli przetozony nie zgodzi si¢ na zalecane
zmiany, to bedzie oznaczalo, Ze nie jestem na tyle zdrowy,
zeby wroci¢ do pracy i wtedy juz nie musze przychodzi¢ do
pana po przedluzenie zwolnienia?

Lekarz: Tak, zgadza si¢. Prosze pamieta¢ o wykonywaniu
¢wiczen zapisanych na liscie zalecen, ktéra panu ostatnio
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datem, i o braniu lekéw, kiedy bedzie taka potrzeba, to
znaczy, gdy bedzie pan odczuwal bol.

Lekarz udziela dalszych informacji w odpowiedzi na pytanie
pacjenta.

Pacjent: Dzigkuje, panie doktorze. Pojde sie zobaczy¢
z moim szefem i porozmawiam z nim dzisiaj. Zrobie
wszystko, co w mojej mocy, zeby go przekona¢, aby po-
zwolil mi wrdci¢ do pracy.

Pacjent wyraza zaangazowanie w realizacje planu powrotu
do pracy i dzigkuje lekarzowi.

Lekarz: Zanim pan wyjdzie, czy moglibysmy jeszcze po-
rozmawia¢ o ilosci czasu, jaki pan spedza, grajac w gry
komputerowe?

Nowe ukierunkowanie tematu rozmowy. Pytanie pacjenta
0 zgode.

Pacjent: Jesli pan tak chce, bo dla mnie to naprawde zaden
problem. Kiedy wrdce do pracy, to i tak nie bede mial cza-
su na gry, wiec wszystko bedzie w porzadku.

Pacjent niechgtnie wyraza zgode, uzywajqc jednoczesnie jezyka
podtrzymania (wigcej o jezyku podtrzymania w rozdz. 4).
Lekarz: Rozumiem, ze powr6t do pracy ograniczy czas,
jaki bedzie pan mial na granie. Czy zastanawial si¢ pan, jak
pana granie bedzie wygladalo w dni wolne od pracy?

Odzwierciedlenie. Pytanie otwarte.

Pacjent: Ale ja si¢ w ten sposob relaksuje. Kiedy gram,
zapominam o wszystkich swoich problemach. To mi
pomaga.

Kolejny przyktad jezyka podtrzymania u pacjenta.

Lekarz: Kiedy pan gra, nie mysli pan o zmartwieniach. Co
pana martwi?

Odzwierciedlenie. Pytanie otwarte, zachecajgce do rozwi-
niecia tematu.
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Pacjent: Od czasu rozwodu trudno jest mi poradzi¢ sobie
z samotno$cia i z tym, ze rzadko widuje moje dzieci. Row-
niez ze wszystkimi czynno$ciami, ktére wykonywata Zona,
z zakupami, gotowaniem, sprzataniem. Cigzko pracuje
i nie mam sily na to wszystko.

Lekarz: Rozstanie bylo dla pana trudne, teskni pan za ro-
dzing i zona. Latwiej jest zapomnie¢, kiedy pan gra. Czas
mija wtedy szybcie;j.

Odzwierciedlenie. Wyrazenie empatii.

Pacjent: Tak, to prawda, mam tez znajomych z calego $wia-
ta, z ktorymi regularnie grywam w sieci, wigc czesto gram
po nocach, a $pie w dzien.

Lekarz: Gra pan w miedzynarodowej grupie graczy i chce
by¢ dostepny w grze w tym samym czasie, co oni. Czy wi-
dzi pan jakie$ minusy takiego dzialania?

Odzwierciedlenie. Pytanie zachecajgce do spojrzenia na mi-
nusy obecnej sytuacji.

Pacjent: Mam coraz wigkszy balagan w mieszkaniu, jest
w nim brudno. Zona méwi, ze musze posprzataé, zanim
dzieci do mnie przyjda. Moi najblizsi przyjaciele przestali
mnie juz prosi¢ o spotkania, bo zawsze znajde jakas wy-
mowke, zeby sie nie spotkac i wiecej grac.

Lekarz: Granie jest wazne, poniewaz wypelnia panu czas
i czuje sie pan czescig wirtualnej spolecznosci, ale ma nie-
dobry wplyw na pana spotkania z dzie¢mi i przyjaznie. Jak
pan mysli, gdyby w tej sytuacji nic si¢ nie zmienito, co by-
toby dla pana najgorsze?

Podsumowanie obu stron ambiwalencji. Pytanie otwarte
w celu wywolania jezyka zmiany.

Pacjent: Najgorsze byloby to, Ze nie moglbym zobaczy¢
dzieci, ja naprawde za nimi tgsknie. Tesknie tez za przy-
jaciélmi, zawsze duzo si¢ $mialiémy i zartowali$my, spe-
dzajac razem czas, mogliby o mnie zapomnie¢, poznaliby
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nowych przyjaciél. Méglbym tez straci¢ prace. Mialem juz
kilka ostrzezen w zwigzku ze spdéznianiem sig, kiedy gra-
tem w nocy.

Lekarz: Kiedy odpowiadal pan na to pytanie i mowil
o przyszlosci, wygladal pan i méwil pan takim tonem jak
osoba niezbyt zachwycona obrotem spraw. Co pan o tym
mysli?

Odzwierciedlenie uwzgledniajgce jezyk niewerbalny (mi-
mike i ton glosu). Pytanie otwarte w celu wydobycia jezyka
zmiany.

Pacjent: Nie chce, zeby tak si¢ stalo. Chcg widywaé moje
dzieci i spotykac sie z przyjaciéimi. Co$ musi si¢ zmienic.
Czuje sie, jakbym dryfowat w jakim$ niedobrym kierunku,
a granie przejelo nade mna kontrole.

Lekarz: Co pan zrobi?

Pytanie otwarte dotyczgce pomystow na zmiane.

Pacjent: Jeszcze nie wiem. Mysle, ze bede probowat ograni-
czy¢ granie, zeby zadba¢ o wysypianie si¢ w nocy, no i po-
sprzatam mieszkanie, zeby dzieci mogty mnie odwiedzac.
Lekarz: To wyglada na dobry plan, ale jesli bedzie go panu
trudno zrealizowac¢ lub chciatby pan z kim$ o tym poroz-
mawia¢, to prosze mi da¢ zna¢. Moge pana skierowac do
dobrej poradni. Ulotke znajdzie pan w recepcji.
Dowartosciowanie. Propozycja dalszej pomocy w razie
koniecznosci.

Pacjent: Dziekuje, panie doktorze, oczywiscie wezme ulotke.

Podczas tej krotkiej konsultacji postawa lekarza wyra-
zala ducha dialogu motywujacego (dbatos¢ o autonomie
i wspolprace, wywolywanie jezyka zmiany i wyrazanie tro-
ski). Pacjent byt aktywnym uczestnikiem konsultacji. Mial
okazje wzmacnia¢ swoja wewnetrzng motywacje¢ do zmiany,
zaréwno jesli chodzi o powrét do pracy, jak i ograniczenia
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grania w gry online. Konsultacja przeprowadzona w duchu
DM pomogla pacjentowi przyjrzec sie zachowaniu, ktérego
on sam nie dostrzegal jako problemowego.






Efektywnos¢ krotkich konsultacji
w praktyce lekarskiej

luczowq sprawa dla zwykle bardzo zajetych lekarzy

i innych specjalistéw opieki zdrowotnej jest to, w jaki
sposob rozmawiac z pacjentem, by nawet najkrétszy kon-
takt z nim skutecznie wykorzysta¢ do budowania moty-
wacji do zmiany. Kroétki czas przeznaczony na konsultacje
czy wizyte kontrolng zmusza do ograniczenia wymiany in-
formacji do minimum. W jaki sposéb lekarze mogg zasto-
sowac elementy dialogu motywujacego w swojej praktyce
mimo pospiechu i zgietku dnia codziennego?

Lekarz jako dobry przewodnik

Jak moéwi prof. Christopher Butler, lekarz jest jak przewod-
nik prowadzacy ludzi do celu, bo sensem jego pracy jest po-
maganie im. I jak dobry przewodnik ,,pyta, dokad chcemy
sie udag, stara sie dowiedziec o nas czego$ wigcej; informuje
nas o roznych mozliwo$ciach i sugeruje te najlepsze; stucha
i respektuje nasze wybory, niosac pomoc, kiedy jej potrze-
bujemy” (Rollnick, Miller, Butler, 2010, s. 57). Ten rozdziat
podpowiada, jak te wskazdwki wykorzystaé w praktyce, aby
zoptymalizowa¢ efektywnos$¢ oddziatywan.

To, co lekarz méwi, i w jaki sposéb to méwi, moze mie¢
istotne przelozenie na wynik leczenia. Komunikacja nie-
werbalna moze wzmocni¢ komunikaty ze strony lekarza.
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Rzecza pomocng jest na przyklad to, ze lekarz rozmawia
z pacjentem w gabinecie, gdzie obaj moga usigs¢, a nie
w biegu, na stojaco, Ze jest zwrocony twarza do pacjenta
i nawiazuje z nim kontakt wzrokowy, okazuje zainteresowa-
nie réwniez jego samopoczuciem emocjonalnym i psycho-
logicznym (Trzeciak, Mazzarelli, 2019). Sygnaty niewerbal-
ne potrafig by¢ czasem bardziej znaczace niz stowa.

Wielu lekarzy jest przekonanych, ze jesli pozwola pa-
cjentom na dluzsza wypowiedz, to ci nigdy nie przestang
mowic, a przeciez lekarz najczesciej ma tylko kilka minut
na konsultacje. Obserwacje kliniczne wskazuja, ze lekarze
przerywaja pacjentom juz po okolo 11 sekundach. Sg prze-
konani, ze muszg to zrobi¢, w obawie, ze pacjenci wywroca
im caly harmonogram wizyt, jeéli si¢ im pozwoli na swo-
bodne wypowiedzi (Trzeciak, Mazzarelli, 2019).

Ciekawe badania prowadzili Langewitz i wspdtpracow-
nicy w klinice choréb wewnetrznych (2002). Proba ba-
danych skladata si¢ z 335 pacjentéw zglaszajacych si¢ po
raz pierwszy do kliniki i z 14 do§wiadczonych internistow,
ktorzy zostali przeszkoleni, by uwaznie stuchac i nie prze-
rywac pacjentowi, az ten zasygnalizuje, ze opowiedzial juz
o wszystkich problemach. Pacjenci nie wiedzieli, ze mie-
rzono im czas. Pomimo wielokierunkowos$ci wpisanej
w charakter tego typu placéwki, $redni spontaniczny czas
wypowiedzi wynosit zaledwie 92 sekundy, a 78 procent pa-
cjentdw lub wszyscy pacjenci ukonczyli wypowiedz w dwie
minuty. Siedmiu pacjentéw mowilo dluzej niz pie¢ minut,
ale prowadzacy ich lekarze uznali, ze informacje, ktore
przekazywali, byly na tyle wazne, ze im nie przerywali.

Inny przyklad z literatury przedmiotu, dotyczacy in-
terwencji motywujacej, zostal przywolany w pierwszej
ksigzce po$wieconej DM, napisanej przez polskich prakty-
kow (Jaraczewska, Krasiejko, 2012). Interwencja polegata
na tym, ze lekarz prowadzacy zadawal jedno krétkie, ale
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motywujaco sformulowane pytanie: ,,Czy mogibym panu
powiedzie¢, w jaki sposéb moze pan pozytywnie wplyna¢
na zdrowie swojej rodziny?”. Nie jest to pytanie w rodzaju:
»Czy chcialby pan rzuci¢ palenie?”, ,,Czy nie powinien pan
rzuci¢ palenia?”, ,Dlaczego pan jeszcze nie rzucit palenia?”,
ale motywujaco sformutowane pytanie o szerszy kontekst.
Na tak sformutowane pytanie pacjenci zwykle odpowiadaja
twierdzaco, a wtedy lekarz udziela krotkiej informacji. Tak
krotka interwencja wystarczala, by 5 procent pacjentow
rzucilo palenie.

Niektdrzy zachecaja pacjentow do zaprzestania palenia
w negatywny sposob: ,,Jedli dalej bedzie pan palil, to coraz
trudniej bedzie panu oddycha¢” lub bardziej pozytywnie:
»Rzucajac palenie, wplynaltby pan korzystnie na zdrowie swo-
jej rodziny”. Do pacjenta, ktory z powodu wielogodzinnego
grania w gry komputerowe zaczyna si¢ mocno garbic¢ i odczu-
wa ostre béle karku, mozna powiedzie¢: ,,Spedzajac tyle czasu
przy komputerze, niedtugo nabawi si¢ pan przepukliny kre-
gostupa szyjnego” lub ,Ograniczenie czasu spedzanego przy
komputerze pozwoli panu utrzymac prostg sylwetke i zapo-
biegnie dolegliwosciom bélowym”. Rdznica jest wyrazna.

Wazne jest budowanie pozytywnej perspektywy na zmia-
ne. Ludzie bardziej (i szybciej) angazuja sie w zmiane, gdy
widzg, Ze po jej dokonaniu ich zycie stanie si¢ lepsze, inaczej
mowiac, gdy uswiadamiajg sobie, Ze zmiana si¢ oplacaize sa
warci tej zmiany (wyzsze poczucie wlasnej warto$ci).

Badania prowadzone przez Millera i Sancheza (1994)
pozwolity wyodrebni¢ sze§¢ czynnikéw sprzyjajacych uru-
chomieniu szybkiej zmiany:
1. Informacja zwrotna o zagrozeniu:

Istnieje ryzyko, ze codzienne siedzenie po 10 godzin przy
komputerze zacznie negatywnie wplywaé na stan pan-
skiego kregostupa. ..
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2. Podkreslenie osobistej odpowiedzialnosci za zmiane:

Oczywiscie to zalezy od pani, co pani zdecyduje...

3. Porada jednoznacznie sugerujaca potrzebe zmiany:

Wyniki badan wskazujq na pilng potrzebg zmiany...

4. Przedstawienie do wyboru alternatyw dotyczacych

Zmiany:

Mozliwosci jest kilka: moze sig pani poddac operacji, ale

mozna tez juz od dzis zaczgc systematyczne cwiczyc...
5. WyrazZenie empatii ze strony specjalisty:

Rozumiem, ze Zadne z tych rozwigzan moze nie by¢ tatwe

do wykonania...

6. Rozwiniecie optymistycznego spojrzenia na zmiane

i wzmacnianie poczucia skutecznosci:

Ale wierzg, ze jak tylko dobrze sig pani zastanowi, to podej-

mie pani najlepszg dla siebie decyzje.

Jesli czas wizyty jest ograniczony, to zamiast dopytywac
pacjenta o przyczyny trwania w natogu gier komputero-
wych, warto zapyta¢ o powdd, dla ktérego moglby przestaé
graé, o sposdb, w jaki moglby tego dokona¢, oraz jakie ma
to dla niego znaczenie. Pytamy wiec o pragnienia, mozli-
wosci, powody i potrzeby, ktore moga sie okaza¢ pomocne
w porzucaniu szkodliwych nawykéow (wydobywamy jezyk
zmiany). To, jak si¢ okazuje, przynosi lepsze efekty niz
pouczanie.

Jezyk zmiany

W dialogu motywujacym chodzi o osiggniecie mozliwie
szybkiej zmiany w mozliwie krotkim czasie. Ludzie s3 naj-
bardziej skltonni do zmiany swojego postepowania, gdy sami
znajduja powody ku temu. Kluczem do powodzenia jest
zrozumienie punktu widzenia pacjenta poprzez powolanie
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sie na racje i argumenty do zmiany, ktére pochodza od nie-
go samego (jezyk zmiany) (Amrhein i in., 2003).

Jezyk zmiany to wypowiedzi majace charakter automo-
tywujacy. Dotycza one takich aspektéow funkcjonowania
pacjenta, jak: pragnienie zmiany (chce, marze, np. ,,Chce
przesta¢ gra¢ i odzyska¢ moje dobre zdrowie”), zdolnos¢ do
zmiany (potrafi¢, méglbym, np. ,W przeszlosci mogtem nie
gra¢”), powody dazenia do zmiany (konkretne argumenty
przemawiajace za zmiana, np. ,,Bede sie lepiej czut, jesli za-
czne kontrolowag, ile gram”), potrzeba zmiany (musze, po-
trzebuje, powinienem, np. ,,Musze¢ co$ zrobi¢ z moim gra-
niem”), wreszcie — zobowigzanie do zmiany (zrobig, robie,
np. ,,Dzisiaj po pracy nie bede gra¢”). Te ostatnie tzw. wy-
powiedzi o zobowigzaniu do zmiany sg szczegdlnie istotne,
gdyz $wiadczg o podejmowaniu konkretnych krokow.

Istnieje pozytywna korelacja miedzy iloscig i inten-
sywnoscig jezyka zmiany generowanego przez pacjenta
a prawdopodobienstwem tego, ze pacjent podejmie zmiane
w swoim dbaniu o zdrowie (Amrhein i in., 2003).

Odwolujac sie do tych samych badan, stwierdzono tez,
ze im wigcej pacjent mowi o utrzymaniu dotychczasowego
zachowania (tzw. jezyk podtrzymania), tym jest mniejsza
szansa na wprowadzenie zmian (Moyers i in., 2007).

W przedmowie do naszego podrecznika dla terapeutéw
(Jaraczewska, Derwich, 2020a) prof. William Miller pod-
kresla, ze specjalista ma niebagatelny wplyw na to, jaki ro-
dzaj wypowiedzi ustyszy od pacjenta w wyniku zastosowa-
nej interwencji. Z pacjentem, ktéry dos§wiadcza powaznych
problemoéw zdrowotnych, rozmawiamy w taki sposdb, aby,
z jednej strony, ukierunkowa¢ go na méwienie o trudno-
$ciach zwiazanych z obecnym stanem zdrowia, a z drugiej
strony, na zauwazenie korzysci wynikajacych z podjecia le-
czenia. Chodzi tez o wypowiedzi dotyczace zamiaru podje-
cia dziatan zwigzanych z dbalo$cig o swoje zdrowie.
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W tym aspekcie postuzymy si¢ wskazéwkami Stephena
Andrew, jednego ze znanych specjalistow dialogu motywu-
jacego, i przywolamy podane przez niego przyklady wy-
dobywania i wzmacniania jezyka zmiany (Andrew, 2015).
Najprostszym sposobem wydobywania jezyka zmiany
jest zadawanie pytan o pragnienia, umiejetnosci, powody
i potrzeby pacjenta (s to przyklady jezyka zmiany). Moze
to by¢ tez sprawdzanie skrajnosci - dopytywanie pacjenta
0 to, co jego zdaniem jest najwigkszym pozytywnym zy-
skiem lub najbardziej negatywna konsekwencja wprowa-
dzania lub niewprowadzania zmiany.

Pragnienie zmiany

Lekarz: Gdyby pani miala ograniczy¢ wizyty w solarium
i tak intensywne opalanie, po co miataby pani to robi¢?

Pacjentka: No cdz, moja skora coraz szybciej si¢ starzeje,
mam coraz wigcej zmarszczek. Przestalabym doswiadczaé
bolesnych peknie¢ na skorze i stale mysle¢ o wlasnym

wygladzie.
Zdolno$¢ do zmiany

Lekarz: Wiem, ze nie jest pan gotowy, by ograniczy¢ licz-
be godzin, jaka pan spedza przy komputerze. Gdyby pan
jednak chcial wzig¢ pod uwage dolegliwosci bolowe, jakie
pan odczuwa w kregostupie szyjnym, to jakie kroki mogt-
by pan podjac?

Pacjent: To bedzie dla mnie bardzo trudne, bo kocham
gra¢. Musialbym zacza¢ od postawienia granicy i na przy-
ktad gra¢ nie dtuzej niz godzing dziennie.

Powody do zmiany

Lekarz: Gdyby zdecydowat si¢ pan ograniczy¢ liczbe go-
dzin poswigcanych pracy, to jakie powody moglyby za tym
przemawiac?
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Pacjent: Przede wszystkim moja zona przestalaby mi to
wypomina¢. Ona lubi wydawa¢ pieniadze, ktére przyno-
sze do domu, ale twierdzi, ze przestatem robi¢ cokolwiek
wspOlnie z nig i z dzie¢mi, bo tak duzo pracuj¢. Czyli unik-
natbym wiecznego wypominania i rzeczywiscie moze spe-
dzatbym wigcej czasu z zong i dzie¢mi.

Potrzeba zmiany

Lekarz: Jak wazna jest dla pana zmiana nawykow zywie-
niowych w tej chwili?

Pacjent: Niezbyt wazna.

Lekarz: Co sprawia, ze tak jest?

Pacjent: Mam wiele innych powodéw, by martwic si¢ swo-
im zdrowiem.

Lekarz: Czyli w obecnej chwili pana sposéb odzywia-
nia nie jest sprawa najwazniejsza. Co musialoby sie stac,
zeby przywigzywal pan wigksza wage do tego, jak sie pan
odzywia?

Pacjent: Mysle, ze gdybym znéw mial te dotkliwe proble-
my gastryczne, to zaczatbym o tym powazniej mysle¢.

Zobowiazanie do zmiany

Lekarz: Méwi pan o tym, jak bardzo jest pan zestresowany

i jak duzy udzial ma w tym pana nawyk obstawiania. Co

moglby pan zrobi¢ w zwigzku z tym, ze tak czesto pan ob-

stawia? Jakie ma pan pomysty?

Pacjent: Nie jestem pewien. Moglbym zrobi¢ tak jak moj

kumpel i péjs¢ na spotkanie Anonimowych Hazardzi-

stow, chocby po to, zeby zobaczy¢, jak takie spotkania

wygladaja.

Ukierunkowanie pacjentéw na wypowiedzi $wiadczg-
ce o zmianie moze by¢ zaskakujaco szybkim i skutecz-
nym sposobem na uswiadomienie im ich wlasnej, niekiedy
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gleboko ukrytej motywacji do zmiany. Ludzie sg niekwe-
stionowanymi ekspertami we wlasnych sprawach.

Wro6émy jeszcze do przykiadu pochodzacego ze spotka-

nia Josepha z dr Lusillg i przyjrzyjmy sie wydobywaniu je-
zyka zmiany w dtuzszym fragmencie ich rozmowy:
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Lekarz: Inna rzecz, ktéra ci¢ martwi, to to, ze po takich
weekendach jestes wyczerpany i Ze nie raz tracile$ prace.
(odzwierciedlenie - swiadomos¢ problemu)

Joseph: No tak, kilka razy mnie zwalniali.

Lekarz: Kilka razy stracile$ prace. (odzwierciedlenie)
Joseph: Tak, i to jest duzy klopot, bo trzeba zaczyna¢ od
nowa na duzo nizszym stanowisku, no i kiedy ponownie
dostaje si¢ prace, to traci si¢ niewykorzystany urlop i inne
przywileje.

Lekarz: Zdaje sig, ze te epizody sg dla ciebie dos¢ kosztow-
ne... (odzwierciedlenie — powody)

Joseph: Tez tak uwazam, czasami zdaje mi sie, Ze jest z tym
coraz gorzej...

Lekarz: Martwisz si¢, bo zdajesz sobie sprawe, ze musisz
stawi¢ czola coraz wigkszej liczbie trudnosci z praca...
(odzwierciedlenie — odzwierciedlenie uczud)

Joseph: Tak, i to, Ze moi rodzice si¢ martwig, tez jest dla
mnie wazne.

Lekarz: Nie chcesz dodawac im zmartwien. (odzwiercie-
dlenie - pragnienia)

Joseph: Nie chce, to starsi ludzie. Nie chce dodawac im
zmartwien. Za kazdym razem, kiedy trace nad sobg kon-
trole, w domu jest awantura. (Swiadomos¢ problemu)
Lekarz: Jestes dobrym synem i nie chcesz sprawia¢ klopo-
téw rodzicom... (odzwierciedlenie/dowartosciowanie)
Joseph: Nie chce, chodzi o to, ze kiedy nie wypije, to nie
potrafi¢ sie tak dobrze bawi¢, po alkoholu jestem bardziej
aktywny, lepiej rozmawia mi si¢ z dziewczynami.
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Lekarz: Zauwazasz, ze kiedy pijesz, to lepiej si¢ bawisz,
ale mowiles tez, ze te epizody zdarzaja si¢ tylko od czasu
do czasu. Co robisz, zeby dobrze si¢ bawi¢ w innych sytu-
acjach? (odzwierciedlenie/pytanie — zdolnos¢)

Joseph: No c6z, prawda jest taka, ze zazwyczaj robig¢ to
samo, inaczej jest wtedy, kiedy id¢ do klubu. Kiedy jem
kolacje z przyjaciéimi, to wypijam lampke wina, no moze
dwie, i to wszystko, ale kiedy ide do klubu i zaczynam pi¢
gin z tonikiem, to wtedy szybko trace kontrole...

Lekarz: Wydaje sie wigc, Ze nie zawsze musisz duzo wypic,
zeby sie dobrze bawic. (odzwierciedlenie potrzeb)

Joseph: Nie, na szczescie to si¢ nie zdarza w kazdy
weekend.

Lekarz: To bylby duzy problem, chociaz nie jeste$ zbyt
zadowolony nawet z obecnej sytuacji z epizodami utraty
kontroli. (odzwierciedlenie uczué)

Joseph: Tak, i chociaz zawsze, jak ide do klubu, méwig so-
bie: ,,Dzi$ nie strace nad sobg kontroli’, to kiedy zaczynam
pi¢ gin z tonikiem, sytuacja wymyka si¢ spod kontroli.
Lekarz: Pozwdl, Josephie, ze jeszcze raz podsumuje sy-
tuacje: wyglada na to, ze odkryles, ze pijesz po to, zeby
sie dobrze bawic. I sg takie momenty, na przyklad, kiedy
chcesz by¢ bardziej towarzyski, szczegélnie w klubie, gdy
tracisz nad sobg kontrole i wtedy dochodzi do przygodne-
go seksu. Ale wiesz takze, ze milo spedzasz czas na kolacji
z przyjaciolmi, kiedy wypijasz tylko jedng albo dwie lamp-
ki wina. (podsumowanie — wzmocnienie sprawczosci)
Joseph: Tak, i bytoby swietnie, gdybym magl pozosta¢ na
tym poziomie i nie przekracza¢ go.

Lekarz: Chcialby$ znalez¢ jaki§ sposob na ograniczenie
spozycia alkoholu, aby unikng¢ utraty kontroli nad sytu-
acja. (odzwierciedlenie — pragnienia)

Joseph: Tak sadze.
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Ten przyklad pokazuje, jak wazna jest reakcja na jezyk
zmiany.

Kiedy styszymy jezyk zmiany, warto poprosi¢ o rozwi-
niecie wypowiedzi o wiecej szczegdtéow oraz wzmocnic je-
zyk zaangazowania, chociazby za pomocg takich pytan:

Co chciatby pan zrobic?

Co moze pan zrobié?

Jakie widzi pan powody, Zeby to zrobic?
Jak to jest dla pana wazne?

W jaki sposob pan to zrobi?

Co moze pan zrobic?

To jeszcze bardziej ukierunkuje i wzmocni motywacje
pacjenta do zaangazowania si¢ w proces leczenia.

Praca ze skalg

W pracy nad wydobywaniem i wzmacnianiem je¢zyka
zmiany bardzo pomocne jest skalowanie. Skale pewno-
$ci siebie i waznosci maja na celu uswiadomienie pacjen-
towi znaczenia zmian i wzmocnienie jego pewnosci siebie
w ich wprowadzaniu. Stosujac te metody, prosimy pacjenta
o okreglenie, na jakim poziomie si¢ znajduje na skali od 0 do
10, gdzie 0 oznacza, ze przywigzuje niewielka wage do zmiany
(lub ze w bardzo niewielkim stopniu jest zdolny do zmiany),
a 10 - ze ma duzg pewnos¢ siebie w kwestii zmiany (lub ze
zmiana jest dla niego bardzo wazna). Zadaniem praktyka
jest zbadanie przyczyn, ktore sprawily, ze pacjent znajduje
sie w tym konkretnym punkcie skali. Postuzmy sie jeszcze
raz przykltadem rozmowy z Josephem.

Lekarz: Joseph, a w kwestii unikania epizodéw utraty kon-
troli, gdzie jeste$ na skali od 0 do 10, gdzie 0 to ,,zupelnie
niewazne”, a 10 — ,,bardzo wazne”?

64



Efektywnos¢ krétkich konsultacji w praktyce lekarskiej

Joseph: Sadze, ze na 9 albo 10. Nie lubig sie budzi¢ nastep-
nego dnia i nie pamigta¢, co robilem, lub biec na badania,
zeby sprawdzi¢, czy zlapalem HIV, czy nie...

Lekarz: Jest dla ciebie naprawde¢ wazne, na skali to miejsce
9 lub 10, zeby nie mie¢ juz tych epizodéw z utratg kontroli.
(odzwierciedlenie)

Joseph: To prawda, tak wtasnie jest.

Lekarz: Powiedz, Josephie, a na podobnej skali, gdzie 10
oznacza duzg pewnos¢ siebie w zakresie samokontroli,
a 0 zupelny brak takiej pewnosci, na jakim poziomie by$
siebie umiescil?

Joseph: No w tym wypadku na 3.

Lekarz: Hmm, 3 to jednak nie zero. Dlaczego podates 3,
anie 1?

Joseph: Bo za kazdym razem si¢ staram...

Lekarz: Masz na mysli, ze za kazdym razem, kiedy stawiasz
czola podobnej sytuacji, masz jasny zamiar, zeby nie utra-
ci¢ kontroli nad soba. (odzwierciedlenie)

Joseph: Tak.

Lekarz: Powiedz mi, a co twoim zdaniem powinno si¢ zda-
rzy¢, zeby twoja pewnos¢ siebie z 3 przeskoczyta na 4?
Joseph: Mam poczucie, ze uzyskanie pomocy by mnie
wzmocnifo.

Lekarz: Czyli myslisz, ze gdyby$ nie byl sam z ta sprawa
i moglbys liczy¢ na czyjas pomoc, to wtedy czulbys sig bar-
dziej pewny siebie. (odzwierciedlenie)

Joseph: Tak wlasnie mysle.

Peter Selby’ stworzyt zestaw 10 przydatnych podpowie-
dzi dla lekarza, dotyczacych stosowania umiejetnosci DM
w trakcie krétkiej wizyty lekarskiej.

X
Zob. <www.motivationalinterview.org>.
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Dziesi¢¢ przydatnych podpowiedzi dla lekarza

. W jaki sposéb rozpoczaé rozmowe w DM? Zacznij od

pytania otwartego:

o W czym moge panu dzisiaj pomoc?

e Pamietajgc, ze mamy dzis tylko 10 minut, o czym
chciatby pan porozmawiac?

o Co udato si¢ panu zmieni¢ od czasu naszego ostatnie-
£o spotkania?

2. Wystuchuj sygnaléw jezyka zmiany.

3. Stwoérz dwa odzwierciedlenia do kazdego z elementow
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jezyka zmiany, ktdry ustyszysz. To, jak bardzo ztozone
beda twoje odzwierciedlenia, zalezy od ciebie i od czasu,
jakim dysponujesz. Bagdz uwazny. Na przyktad:

o Stysze, ze méwi pan o...

o Wyglgda na to, Ze czuje pan...

o To ma dla pana duze znaczenie..., a jednoczesnie...
Zastosuj co najmniej jedno dowarto$ciowanie (lepiej,
gdyby byto ich wigcej), ktére moze wywotac jezyk zmia-
ny. Na przykiad:

® Rozumiem, ze pamietanie o tym przez caly czas musi
by¢ dla pana bardzo ucigzliwe, ale doceniam determina-
cje, z jakg pan nad tym pracuje.

Jesli utknales, zawsze mozesz zapytac:

e Co jeszcze?

o Czy moze pan cos wigcej o tym powiedziec?
Podsumuj, tak by zaznaczy¢ przejscie do procesu ukie-
runkowywania.

Zastosuj skale gotowosci do zmiany:

® Biorgc pod uwage to wszystko, co obecnie dzieje sig
w pana zZyciu, jak wazne jest dla pana wprowadzenie
tej zmiany (podaj, o jakg zmiang chodzi, np. regularne
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przyjmowanie lekow) na skali od 0 do 10, gdzie 0 oznacza
niewazne, a 10 bardzo wazne. Od kiedy chce pan wpro-
wadzié te zmiane?

® Prosze okreslic na tej samej skali, do jakiego stopnia
jest pan pewny, ze wprowadzi tg zmiang w Zycie (podaj,
o jakg zmiane chodzi, np. regularne cwiczenia fizyczne).
® Prosze okresli¢ na tej samej skali, na ile jest pan goto-
wy, by wprowadzic te zmiane w Zycie (podaj, o jakg zmia-
ne chodzi, np. przestrzeganie diety). Od kiedy chce pan
wprowadzic tg zmiang?

. Ukierunkuj rozmowe na wywolywanie jezyka zmiany:
»Prosze pozwoli¢ mi zrozumie¢, co byloby dla pana ko-
rzystne w dalszym utrzymywaniu biezacej sytuacji, to
znaczy bez wprowadzania jakichkolwiek zmian (np. na-
dal nieregularne przyjmowanie lekow)?”.

. Zastosuj ,wiosta”:

® A co byloby dla pana niekorzystne w utrzymaniu bie-
zqcej sytuacji, to znaczy bez wprowadzania jakichkolwiek
zmian?

. Zapytaj:

o A wiec jak pan mysli, co pan z tym dalej zrobi?

. Wysluchuj przykltadéow jezyka zmiany lub jezyka
podtrzymania.

. Jesli pojawi sie jezyk zobowigzania, zapytaj:

e Co mogloby utrudnic osiggniecie celu, jaki pan sobie
wytyczyt?

. Jesli pojawi si¢ jezyk podtrzymania, zastosuj ,wiosta’,
aby wywota¢ jezyk zmiany.

. Planowanie: zastosuj zasad¢ SMART do doprecyzowa-
nia celéw. Wystuchaj okreslenia celu jako czego$ kon-
kretnego, mierzalnego, mozliwego do osiggniecia, reali-
stycznego i okreslonego w czasie.
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10. Zakoncz rozmowe krotkim podsumowaniem i zapyta-
niem:
e Kiedy chciatby pan przyjs¢ na kolejng wizyte, aby
porozmawiac o tym, jak si¢ panu udaje realizowac te
pomysty?
e Czy podczas nastepnej wizyty moglibysmy poroz-
mawiac o tym, jak udaje si¢ panu realizowac pomysty/
zalecenia?

Dzigki tak prowadzonej rozmowie pacjent staje si¢ za-
angazowany, aktywny, glto$no mysli, zastanawia sig, dla-
czego powinien zmieni¢ swoje zachowanie i w jaki sposob
moglby tego dokonac. Ma wtedy wieksza szanse szybkiego
wprowadzenia zmian w zycie.

Przekazywanie informacji

Obowigzki lekarza wymagaja réwniez przekazywania pa-
cjentowi (i jego rodzinie) waznych informacji medycz-
no-prawnych lub informacji innego rodzaju. Jak to robi¢
sprawnie i efektywnie?

Przyjeto sie uwazad, ze to lekarz powinien udzieli¢ pora-
dy. Tego jestesmy uczeni, do tego zache¢caja nas przetozeni
i koledzy: trzeba pacjentowi powiedzie¢, jak ma wprowa-
dzi¢ zmiany, jesli pacjent nie widzi problemu, to trzeba mu
go wskaza¢, trzeba wytlumaczy¢, trzeba uswiadomicé. Tra-
dycyjne podejscie zwigzane z przekazywaniem informacji,
a nastepnie zwigkszaniem nacisku na to, by pacjent co$
zrobil z tg informacja, czgsto przybiera forme ,,urabiania”
pacjenta do zrobienia tego, czego chce dla niego lekarz. Jak
wspominaliémy w rozdziale 1, niektdrzy pacjenci odbieraja
takie postepowanie jako zbyt kategoryczne. Zreszta moga
czu¢ si¢ niegotowi do przyjecie tego, co chcemy im prze-
kaza¢. Moga si¢ tego ba¢ (bo czasem muszg uslysze¢ nie-
pomyslne informacje). Moga tez stwierdzi¢, Ze nic nowego
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sie nie dowiedzieli. W pracy z pacjentem chodzi o to, by to
on stanal twarzg w twarz z trudnymi realiami, wstuchat si¢
w siebie, przyjal to do wiadomosci i wykorzystat do podje-
cia decyzji dotyczacych wlasnego zdrowia.

Przekazywanie informacji w sposob zwigkszajacy moty-
wacje pacjenta do leczenia powinno by¢ wolne od specjali-
stycznych terminow i przeprowadzone w zyczliwej atmos-
ferze. Wazne, by lekarz si¢ upewnil, czy pacjent zrozumial,
co zostato powiedziane.

Jeden ze sposobdw przekazywania informacji opiera sie
na trzech prostych krokach:

(1) zapytanie o zgode na przekazanie informacji,

(2) przekazanie informacji,

(3) zapytanie, co pacjent sadzi o tej informacji.

Ad 1. Najprosciej, gdy udzielamy informacji na pros-
be pacjenta, w przeciwnym razie zapytajmy go o zgode na
udzielenie informacji. Oto kilka przykladéw, jak to zrobic:

o Jest kilka sposobéw na pozbycie sig tego problemu, czy

chciataby je pani teraz poznad, czy sq inne sprawy, o kté-

rych chce pani najpierw porozmawiac?

o Jesli mogtbym panu cos zasugerowac, to...

o Czy bedzie to pomocne dla pani, jesli powiem, jak

w podobnych sytuacjach radzq sobie inni pacjenci?

Udzielanie informacji po uzyskaniu zgody pacjenta jest
wyrazem partnerstwa, a przede wszystkim umacnia w pa-
cjencie autonomie i sity do wzigcia sprawy zdrowia w swoje
rece.

Ad 2. Zazwyczaj informowanie odbywa sie w jednym
kierunku - od lekarza do pacjenta. Jest to sytuacja, kiedy
pacjent pozostaje w roli biernego odbiorcy komunikatu.
tatwo wtedy o przeoczenia i nieporozumienia. Aby tego
unikng¢, w dialogu motywujacym stosuje si¢ rézne sposo-
by informowania, na przyklad:
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o Informowanie-Sprawdzanie-Informowanie

Jest to format rozmowy, a nie wykladu. Lekarz dawkuje
przekazywanie informacji. Najpierw podaje tylko jej czgs¢
i pyta pacjenta o jego poglad na ten temat. Po uscisleniu
i sprawdzeniu, czy pacjent zrozumial, podaje kolejne ele-
menty informacji.

« Zapytanie-Przekazanie-Zapytanie

Dialog motywujacy proponuje nowg strategie decyzyj-
na: ZPZ, czyli Zapytanie-Przekazanie-Zapytanie (wcze-
$niejsza, ciagle jeszcze popularna jej nazwa to WDW:
W - wydobycie tego, co pacjent juz wie; D - dostarczenie
- przekazanie informacji; W — wydobycie tego, jak pacjent
to zrozumial). Jest ona przydatna wtedy, kiedy pacjent juz
wyrazil zgode na zmiane (np. na podjecie leczenia), lub
jest jeszcze przed podjeciem decyzji (np. pacjent chce
pozna¢ opini¢ innego specjalisty). Pierwsze Z - jest pyta-
niem otwartym, ktére ma na celu uzyskanie (wydobycie)
informacji od pacjenta (,,Co wiesz na temat leczenia, ktére
mozna podjaé¢ w twojej sytuacji?”). P — oznacza przekaza-
nie informacji (,Widze, ze juz wiesz wiele na temat sposobu
leczenia. Czy mozemy jeszcze omoéwic¢ inne mozliwosci?”).
Ostatnie Z jest rowniez pytaniem otwartym, za pomoca
ktérego sprawdzamy, czy pacjent przyswoil sobie podane
informacje, i poznajemy jego opini¢ na ich temat (,,Co s3-
dzisz o tym, co ci powiedzialem?”, ,,Jak myslisz, co byloby
najlepsze w twoim przypadku?”).

Ad 3. Na koncu tej sekwencji dobrze jest zapyta¢ pa-
cjenta o jego zdanie. Tak jak w przywolanym wcze$niej
przykladzie: ,Co z tego, o czym rozmawialismy, wydaje sie
panu najbardziej pomocne?”. Dodatkowo to oszczedza czas.
Skoncentrowanie si¢ na zrozumieniu potrzeb i pragnien
pacjenta zwigksza jego zaangazowanie w proces leczenia.
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Zaproponowanie wyboru

Jesli powiemy komus w sposob dyrektywny, co ma zro-
bi¢, moze to by¢ odebrane jako wyraz postawy konfronta-
cyjnej, co sprzyja powstawaniu niecheci i oporu ze strony
pacjenta. Tym, co moze pomoc ten opor zmniejszy¢, jest
wlasnie proste zapytanie o zgode (,,Czy moge si¢ podzie-
li¢ z panem tym, co méwig na ten temat badania klinicz-
ne?”), ale rowniez po udzieleniu informacji zachecenie
pacjenta do dokonania wyboru (,,Ja zaprezentowalem kil-
ka scenariuszy, ale to pan ostatecznie zdecyduje, co jest
dla pana najlepsze”) i kontroli nad wlasnymi problemami
(»To pana zdrowie/zycie i to do pana nalezy ostateczna
decyzja”). Zamiast argumentowania za jedng konkretna
zmiang, ktérg pacjent odrzuci, przedstawmy mu kilka
mozliwosci do wyboru:

Lekarz: Do najtrudniejszych sytuacji zwigkszonego ryzyka
nawrotu nalezg te, ktdre wigzg si¢ z naszymi wewnetrzny-
mi odczuciami i przykrymi stanami psychicznymi, wyni-
kajacymi z samotnosci, przezywanego smutku czy depre-
sji. Dla wielu ludzi komputer staje si¢ wtedy ucieczka od
problemow, jedynym sposobem na oderwanie sie od trosk
i klopotéw. Nie ma potrzeby, by cierpie¢ w samotnosci.
W sytuacjach obnizonego nastroju niektérzy pacjenci de-
cyduja si¢ na farmakoterapie, inni korzystaja z psychotera-
pii, jeszcze inni podejmujg aktywnosci, ktére kiedy$ spra-
wialy im przyjemnos¢. Wybor nalezy do pana. A co pan
mysli o takich mozliwos$ciach?

Podkreslanie indywidualnego wyboru i kontroli jest
szczegolnie przydatne, gdy musimy udzieli¢ nietatwej in-
formacji. Na przyklad gdy w odniesieniu do problemu uza-
leznienia od alkoholu zalecamy abstynencje, podczas gdy
pacjent chce tylko ograniczy¢ picie. Mozna wtedy udzieli¢
nastepujacych informacji:
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Lekarz: Badania, w ktérych obserwowano osoby znajdu-
jace sie w podobnej do pana sytuacji, pokazuja, ze takim
osobom nie udaje si¢ skutecznie ograniczy¢ picia. Takie
osoby najlepsze wyniki osiagaja wtedy, gdy podejmuja cal-
kowitg abstynencje. Rozwigzaniem posrednim moze by¢
krotkotrwata abstynencja na probe lub stopniowe ograni-
czanie picia doprowadzajace do abstynencji. A jak pan to
widzi? Ktére z tych rozwigzan bytoby dla pana najbardziej
odpowiednie?

Wazne, aby w trudnych sytuacjach méwi¢ bezosobowo
i stopniowaé przekazywanie informacji. Dzigki temu
pacjent zamiast poglebiania w sobie poczucia winy, ma
przestrzen, by przemysle¢ swoje postepowanie i wpro-
wadzi¢ wazne zmiany w swoim zyciu. Jest to wyraz
wspolpracy, szacunku dla pacjenta i wzmocnienia jego
autonomii, co zwieksza aktywnos¢ pacjenta w procesie
leczenia. Pacjent jest wtedy bardziej sktonny do wystu-
chania tego, co mamy mu do powiedzenia. A to pozwala
oszczedzac czas.

Realizacja postanowien

Bardzo wazne jest wzmacnianie pacjenta przez pomaga-
nie mu w odkrywaniu sposobdéw na poprawe wlasnego
stanu i poprzez realizacje postanowien. Niekiedy lep-
sze niz udzielanie porad jest: (1) wystuchanie pacjenta,
(2) zachgcanie go do wlasnej oceny problemu, (3) zache-
canie do wlasnej oceny rozwigzan. Chodzi o tworzenie
okazji, by pacjent mogl uzmystowic¢ sobie wtasne zasoby
i wyartykulowa¢ wlasne pomysly. Tylko pacjent bedzie
wiedzial, jak ogélne zalecenia, ktore dostat od lekarza,
wdrozy¢ w swoje codzienne zycie.
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Z notatnika specjalisty

Oto przyktad konsultacji z pacjentka po operacji krego-
stupa szyjnego, uzalezniong od komputera (rozmowa trwa-
fa 5 minut):

Pacjentka: Prosze pana, ja jestem osobg na stanowisku
i w pracy nie moge si¢ zajmowac jakimi§ pobocznymi
tematami, takimi jak ¢wiczenia kregostupa. Pracuje na
pierwszej linii frontu i wszyscy mnie widza. Musz¢ si¢ do-
brze prezentowa¢, skupi¢ na zadaniach, a poza tym praca
to nie jest czas na dbanie o siebie, tylko o firme.

Lekarz: Mowi pani o réznych trudnos$ciach zawodowych,
o tym, ze trudno jest wykonywa¢ ¢wiczenia w godzinach
pracy. (odzwierciedlenie) A co tak w ogdle udalo si¢ pani
zrobi¢? Jak jeszcze pani dba o swdj kregostup, o swoje
zdrowie? (pytanie o jezyk zmiany)

Pacjentka: Kupitam sobie twardy materac i codziennie
rano ¢wicze.

Lekarz: Na czym polegaja te ¢wiczenia? (pytanie o jezyk
zmiany)

Pacjentka: No, takie delikatne sktony i krazenia ramion.
Lekarz: Czyli materac zmienila pani na bardziej odpowied-
ni do pani schorzenia, ale réwniez zaczela pani ¢wiczy¢.
(odzwierciedlenie) I dodatkowo codziennie rano wykonu-
je pani jakies$ delikatne ¢wiczenia ruchowe. (dowartoscio-
wanie) Co jeszcze? Jak jeszcze pani dba o swoj kregostup,
o swoje zdrowie? (pytanie o jezyk zmiany)

Pacjentka: Kupitam wreszcie wozek na kotkach do robie-
nia zakupow.

Lekarz: To znakomity pomysl. Wézek na kétkach, ktory
pomaga pani unikac obciazenia kregostupa. (dowartoscio-
wanie) Chcialbym jeszcze nawigza¢ do warunkéw panu-
jacych w pani pracy. Jak dokladnie wyglada pani praca?
(przekierowanie uwagi)
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Pacjentka: Przez wiele godzin muszg¢ siedzie¢ przy biurku.
Jest to bardzo wazne, bo prowadze duzy dzial handlowy
i pod zadnym pozorem nie moge odej$¢ od komputera.
Lekarz: Dobre wykonywanie pracy jest dla pani duza war-
toscia. (dowartosciowanie) Czy moge jednak podzieli¢ sie
z panig pewnymi pomystami, ktére wynikaja z obserwacji
klinicznych? (pytanie o zgode)

Pacjentka: Tak, prosze.

Lekarz: Niektére osoby moéwig, ze bardzo im pomaga
wstawanie co 15 minut, inne wstajg od biurka raz na 30-40
minut. Moze pani tez moglaby zmienia¢ pozycje swojego
ciala. (udzielanie informacji, dawanie wyboru)

Pacjentka: Nie wiem, czy to jest rozwigzanie dobre dla
mnie. Nie moge tak co chwila wstawac¢ od biurka.

Lekarz: Ma pani racje, trudno byloby co chwile odry-
waé sie od pracy. (odzwierciedlenie, reakcja na jezyk
podtrzymania)

Pacjentka: No, ale moze databym rade wsta¢ co godzing.
A moze czasem po prostu poruszaé barkami, siedzac przy
biurku.

Lekarz: To brzmi jak bardzo wazny pierwszy krok. (do-
wartosciowanie) Moze pani jeszcze zadbac o to, by si¢ po-
rusza¢ nawet bez wstawania od biurka. (odzwierciedlenie
jezyka zobowigzania) Jakie z tych rozwiazan mogtaby pani
zastosowac poza pracy? (pytanie o kolejne przyktady jezyka
zobowigzania)

Pacjentka: Rzeczywiscie. Kiedy wracam do domu, jestem
tak zmeczona, ze gtéwnie siedze przed telewizorem. Chyba
trzeba bedzie wprowadzi¢ troche ruchu.

Lekarz: Na skali od 1 do 10 jak pewna si¢ pani czuje, ze
bedzie pani mogta podja¢ takie dziatania, zmieniac pozy-
cje ciala i wprowadzi¢ troche ruchu? (skalowanie pewnosci,
pytanie o jezyk zobowigzania)

Pacjentka: Na jakies 6-7.
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Lekarz: Co wplywa na to, Ze to jest 6-7, a nie na przykfad
3-42 (skalowanie pewnosci, pytanie o jezyk zmiany)
Pacjentka: Bo jednak juz zaczelam o tym mysle¢ i trakto-
wac to bardziej powaznie. (Smiech) No i kupitam wozek,
i robig juz podstawowe ¢wiczenia.

Lekarz: Jakie korzysci moga wynikna¢ dla pani z tego, ze
bedzie pani dba¢ o zmiane pozycji ciata i wprowadzac tro-
che ruchu? (pytanie o wartosci)

Pacjentka: Nareszcie bede mogta pojecha¢ w moje uko-
chane gory i rozkoszowac¢ si¢ pieszymi wycieczkami po
Beskidach. Zawsze mi to dobrze robito. ($miech)

W taki sposob mozna pomagaé pacjentom w stosowa-
niu si¢ do zalecen i zmianie ztych nawykéw, wydobywajac
ich potencjal do szukania rozwigzan w codziennym zyciu.
Dzigki zastosowaniu metod DM specjalista poszerzyl pa-
cjentce perspektywe postrzegania problemu i wzmocnit jej
gotowos¢ do zmiany. Niekiedy wystarczy krétka rozmowa,
by pacjenci zaczeli dokonywac waznych dla siebie odkry¢,
inaczej postrzega¢ swoje zachowanie i zestrajac je ze swo-
imi wartos$ciami i celami.

Z notatnika specjalisty
Postuzmy sie kolejnym przykladem rozmowy z Josephem.

Lekarz: Chcialby$ wiec zacza¢ leczenie, ktére ograniczylo-
by twoj gtéd alkoholu. (odzwierciedlenie)

Joseph: Mysle, ze to bedzie dla mnie najlepsze.

Lekarz: Bardzo dobrze, mozemy sprobowac i zobaczymy
sie za miesigc na kolejnej wizycie. Co ty na to? (pytanie
otwarte)

Joseph: W porzadku, zobaczymy, jak to bedzie dziata¢
przez miesigc.

Lekarz: Swietnie, bardzo ci dzigkuje, Josephie, za zaufa-
nie i podzielenie si¢ ze mng swoimi trudnosciami. Chce ci
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powiedzie¢, ze gdyby$ mial jakiekolwiek trudnosci z prze-
biegiem leczenia w tym miesigcu albo chcialbys si¢ ze mna
spotkad, to mozesz do mnie zadzwoni¢ albo wysta¢ maila.
Wiedz tez, ze cho¢ to ty jeste$ tu gléwna postacia, to jesli
twoja mama mialaby ochote przyjs$¢ z tobg na wizyte, to
zapraszam, bedzie mile widziana. (dowartosciowanie)
Joseph: Powiem jej o tym i poprosze, zeby przyszia ze mna
nastepnym razem. Bedzie spokojniejsza. Bardzo dzigkuje,
pani doktor, do zobaczenia za miesiac.

Kiedy pacjent przyjdzie na kolejna wizyte, wazne jest

sprawdzenie, jak radzi sobie z realizacjg planu.

Waznym etapem pracy jest przej$cie od mysli do czy-

néw, od postanowienia zmiany do jej realizacji. Profesor
Stephan Cole i grupa kanadyjskich lekarzy zaproponowali
prosty plan dzialania, skladajacy si¢ z trzech krokéw (Cole
iin., 2015):

1.
2.

3.

Zapytaj: ,,Jak udalo si¢ z realizacja pana planu?”.

Dopasuj swoja reakcje do odpowiedzi pacjenta (zgodnie
z tabelg 1).

Zapytaj: ,,Co chcialby pan zrobi¢ w najblizszym czasie?”.

Tabela 1. Bardzo zwiezty plan dziatania (Cole i in., 2015).
»Jak poszlo z realizacja pana planu?”

OdpowiedZz | Zrobitem Zrobitem Nie udato mi sie

pacjenta: wszystko czedciowo nic zrobic¢

Reakcja Docen efekty | Docen Podkres], ze wiele oséb

specjalisty: czesciowe ma z tym problem
efekty

Z tabeli wynikaja trzy mozliwe scenariusze:

(1) Jesli pacjent odpowiada: ,,Zrobilem wszystko”, lekarz

docenia efekty.
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(2) Jesli pacjent odpowiada: ,,Zrobitlem czgsciowo’, le-
karz docenia czg¢$ciowe efekty.

(3) Jesli pacjent odpowiada: ,Nie udalo mi sie nic zro-
bi¢”, lekarz podkresla, ze wiele 0s6b ma z tym problem.

Po kazdym scenariuszu lekarz stawia pytanie: ,,Co
w najblizszym czasie chcialby pan jeszcze zrobi¢?”. Kiero-
wanie si¢ tym zwigzlym planem dzialania daje lekarzowi
mozliwo$¢ wspierania pacjenta w realizacji zalecen, nieza-
leznie od biezacych efektow.






Konsultacja lekarska
jako spotkanie dwoch ekspertow

C zasem pacjent moze wyrazac tesknote za dawnym za-
chowaniem, watpi¢ w zasadnos$¢ zmiany, podwazac jej
potrzebe, wylicza¢ zalety zwigzane z problemowym zacho-
waniem (np. objadaniem si¢ czy graniem w gry online).
Swiadczy to o niecheci pacjenta do zmiany, co moze by¢
wynikiem jego naturalnego dazenia do utrzymania status
quo, obawa przed zmiang lub wynikiem trudno$ci zacho-
dzacych w interakcji miedzy pacjentem a specjalista (Miller
iin., 2014). W DM takie wypowiedzi pacjenta nazywamy
jezykiem podtrzymania. Aby konsultacja lekarska w ta-
kiej sytuacji dalej mogla by¢ wymiang informacji dwoch
ekspertow - pacjenta, ktory posiada wiedze o zgtasza-
nym problemie, oraz lekarza, ktory jest specjalista, w roz-
dziale 4 poszerzymy wiedze na temat umiejetnosci w tym
pomocnych.

Reakcje na jezyk podtrzymania

Omowienie umiejetnosci pomocnych w tonowaniu jezy-
ka podtrzymania rozpoczynamy od specyficznego uzycia
odzwierciedlen.

= ODZWIERCIEDLENIE DWUSTRONNE - jest to od-
zwierciedlenie, ktore daje mozliwo$¢ podkreslenia dwdch
stron ambiwalencji wobec zmiany. Sformulowanie takiego
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odzwierciedlenia wymaga wprawy w wyluskiwaniu
z wypowiedzi pacjenta elementéw przemawiajgcych na
rzecz status quo - jezyka podtrzymania oraz elementow
argumentujacych na rzecz zmiany - jezyka zmiany.

Przyklad 1

Pacjentka (kobieta lat 33, zglasza si¢ z problemem bez-
sennosci): Nie moge spac. Miotam sie w t6zku, nim zasne,
a co gorsza w nocy tez sie wybudzam. I ciggle mysle o pra-
cy. Rozumie pan. Mam odpowiedzialng prace, nie moge
by¢ nieprzytomna. Potrzebne mi sg jakie$ dobre leki.
Lekarz: Z jednej strony praca jest dla pani wazna i jedno-
cze$nie trudno jest pani od niej odpoczac i mie¢ spokojny
sen. (odzwierciedlenie ambiwalencji)

Przyklad 2

Pacjent (mezczyzna lat 43, zglasza napady leku, ktore
zaczely sie od momentu duzej straty finansowej na giel-
dzie): Panie doktorze, jak mnie dopadnie, to wydaje mi sie,
ze nie dam rady zlapac tchu. Boje si¢ jezdzi¢ samochodem.
Zeby odrobi¢ straty na gietdzie, musze mie¢ spokojng glo-
we. Tak sie nie da.

Lekarz: Zalezy panu na odrobieniu strat finansowych i jed-
noczesnie dostrzega pan, jak ostatnie niepowodzenie odbi-
ja sie na pana zdrowiu. (odzwierciedlenie ambiwalenciji)

Odzwierciedlenie ambiwalencji ma by¢ probg rowno-
waznego pokazania argumentéw jednej i drugiej strony.
Kolejnos¢ ich uzycia w odzwierciedleniu nie jest przypad-
kowa. Podsumowanie w pierwszej czes$ci argumentéw na
rzecz status quo daje pacjentowi sygnal, Ze jego wazne po-
wody, intencje sg przez lekarza slyszane. Podsumowanie
w drugiej czeg$ci argumentéw na rzecz zmiany ukierunko-
wuje dalszg rozmowe na sprawy zwigzane ze zmiang zacho-
wania (Miller, Rollnick, 2010).
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= ODZWIERCIEDLENIE PROSTE - to odzwiercie-
dlenie, ktére moze by¢ zwyczajnym powtdérzeniem wy-
powiedzianych przez pacjenta stéw, ale rownie dobrze
moze by¢ narzedziem, ktdére precyzyjnie ukierunkuje
uwage pacjenta na wazny element jego wypowiedzi.
Dzieki temu sprobujemy zogniskowaé jego uwage na
temacie, o ktorym chcemy porozmawia¢, pomijajac po-
zostale elementy jego wypowiedzi.

Przyklad 1

Pacjent (ojciec dziecka z nadwaga, regularnie jadajace-
go fast foody): Panie doktorze, jestem tak zagoniony, ze
trudno nawet byto mi si¢ zwolni¢, zeby tu do pana dotrzec.
Domyslam sig, co je moje dziecko. Ja nie moge przeciez
by¢ wszedzie. To juz duzy chlopak i sam decyduje, co sobie
kupi¢ na przekaske.

Lekarz: Domysla sie¢ pan, co je pana dziecko. (odzwiercie-
dlenie proste)

Przyklad 2

Pacjentka (matka 4-letniego chlopca, ktory ma prochnice
zebow z powodu nadmiernej ilosci cukru w diecie): Co ja
poradze, ze on tak lubi stodycze. Dziadkom tez nie mozna
wytlumaczy¢, zeby mu nie dawali. Mogtabym tego mniej
kupowag, ale nie wiem, czy to cos da.

Lekarz: Moglaby pani kupowa¢ mniej stodyczy. (odzwier-
ciedlenie proste)

Przyklady prostych odzwierciedlen wskazuja na mozli-
wos¢ wybidrczego powtdrzenia wypowiedzi pacjenta. War-
to wziac tez pod uwage, ze rdwnie wazny jest nieoceniajacy
ton wypowiedzi.

= ODZWIERCIEDLENIE EMOC]JI - to préba nazwa-
nia emocji, jakie towarzysza pacjentowi. Czesto ich
nazwanie zmienia przebieg rozmowy i ukierunkowuje
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myslenie pacjenta na lepsze rozumienie motywow jego
zachowania, dzieki czemu moze on uzyska¢ wplyw na
ztagodzenie jezyka status quo.

Przyklad 1

Pacjent (mezczyzna lat 68, cierpiacy na bezsennosc):
Panie doktorze, ja naprawde wszystko sobie przeanalizo-
walem. Rozpracowatem wszystkie mozliwosci i wiem, jak
obstawia¢ zaklady. Wie pan, doktorze, co$§ zawsze skapnie
do tej emerytury. Tylko ze ostatnio spa¢ nie moge. Nawet
w nocy mysle.

Lekarz: Niepokoi si¢ pan i nie moze pan spac. (odzwiercie-
dlenie emocji)

Przyklad 2

Pacjentka (kobieta lat 28, w pierwszej ciazy, zglasza nie-
pokojace skoki cisnienia): Pani doktor, wiem, ze moze za
duzo czytam w internecie, ale chcialabym mie¢ pewnos¢,
ze z dzieckiem jest wszystko w porzadku. Jak juz zaczne
czytad, to zawsze znajde co$, co mi nie pasuje do przebiegu
mojej cigzy.

Lekarz: To nowa dla pani sytuacja i boi si¢ pani o prawi-
dlowy przebieg ciazy. (odzwierciedlenie emocji)

Odzwierciedlenie emocji moze zacheci¢ pacjenta do roz-

mowy o tym, co niesie ze sobg konkretne zachowanie - cze-
mu stuzy (np. radzeniu sobie z niepokojem) lub jakie emo-
cje wywoluje. Czesto jest to klucz do zobaczenia swojego
zachowania w innym $wietle i proby jego zmiany.
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Przyklad 1

Pacjent (chlopiec lat 16, zgloszony przez rodzicéw z po-
wodu ciaglego przemeczenia): Moi rodzice jak zwykle
przesadzaja. To, ze raz czy dwa przysnalem na lekcji, jesz-
cze niczego ztego nie oznacza. Moze chwile za dlugo gra-
tem w nocy, wielka mi rzecz.

Lekarz: Umiesz sam dobrze oceni¢, ile czasu potrzeba ci
na wypoczynek. (podkreslenie autonomii)

Przyklad 2

Pacjentka (dziewczynka lat 15, ktéra ostatnio bardzo
przytyla): Po prostu nie moglam si¢ powstrzymac od sto-
dyczy. Gralysmy duzo z dziewczynami i tak jako$ odru-
chowo jadlam. Zdaje¢ sobie z tego sprawe. Mama jak za-
wsze panikuje.

Lekarz: Sama dostrzegasz potrzebe zmiany. (podkreslenie
autonomii)

Przyklad 3

Pacjent (mezczyzna lat 56, cierpi na depresje): Pani dok-
tor, hazard to fantastyczna, ale niebezpieczna rzecz. Ja juz
naprawde przegralem wiele, teraz probuje z tego wyjs¢.
Lekarz: Ma pan $wiadomos¢, ze podjete przez pana dziata-
nia moga pomoc. (podkreslenie autonomii)

Skupienie si¢ na podkresleniu w wypowiedzi autonomii
pacjenta daje mu wyrazny sygnal obszaru wpltywu. Tym
samym czesto wzbudza motywacje i zacheca do szukania
rozwigzan.

= PRZEFORMULOWANIE - to odzwierciedlenie, ktore
ma zacheci¢ pacjenta do spojrzenia na sytuacj¢ z innej
perspektywy. Czesto w swojej formie wychodzi poza za-
kres wypowiedzi pacjenta. Zache¢ca go do nowego spoj-
rzenia na swoja sytuacje.
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Przyklad 1

Pacjent (mezczyzna lat 35, zglasza sie z problemami
w koncentracji uwagi i uczuciem przemeczenia): Staralem
sie jako$ ogranicza¢ godziny pracy, ale w moim zawodzie
to chyba niemozliwe. Jestem bardzo zmeczony, potrzebuje
jakich$ lekéw na wzmocnienie.

Lekarz: Jest pan wytrwaly w szukaniu wyjscia z tej sytu-
acji. (przeformutowanie)

Przyklad 2

Pacjentka (kobieta lat 33, matka 3-letniej dziewczynki):
Pani doktor, ona je spokojnie tylko wtedy, jak jej wiacze
bajke na tablecie. Nie jestem w stanie inaczej utrzymac jej
przy stole, bez bajek nie je.

Lekarz: Zalezy pani na tym, zeby cérka regularnie i zdro-
wo si¢ odzywiala. (przeformutowanie)

Przyklad 3

Pacjent (me¢zczyzna lat 45, w trakcie rozwodu, zglasza
mysli rezygnacyjne): Granie po nocach online i spanie
w dzien na pewno nie pomagaja w tej sytuacji. Ale po pro-
stu moge chociaz przez chwile przesta¢ tesknic za dzie¢mi
i oderwac sie od tego calego balaganu.

Lekarz: Szuka pan pomocy, bo dzieci s3 dla pana bardzo
wazne. (przeformutowanie)

Przeformulowanie moze skierowa¢ rozmowe na nowy

obszar, wytraci¢ pacjenta z myslenia o tym, Ze jego sytuacja
jest bez wyjscia, lub pozwoli¢ mu dostrzec plusy trudnej
sytuacji.
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Przyklad 1

Pacjentka (dziewczynka lat 14, skrzywienie kregostupa,
otylos¢): Mama nie moze mnie zmusi¢ do ¢wiczenia na glu-
pim wuefie. Méwitam, ze nigdy w zyciu nie p6jde na basen
ze swoja klasa. Nie obchodzi mnie, Ze wychowawczyni ma
z tym jakis problem.

Lekarz: Umiesz by¢ stanowcza w swoich decyzjach.
(dowartosciowanie)

Przyklad 2

Pacjentka (kobieta lat 54, matka 17-letniego chlopca):
Moze pani doktor mu wytlumaczy, ze przy jego proble-
mach z jelitami jedzenie na miescie i picie alkoholu to nic
dobrego. Ja juz nie mam sily, skonczyly mi si¢ argumenty.
Lekarz: Wytrwale szuka pani skutecznej pomocy w tej sy-
tuacji. (dowartosciowanie)

Przyklad 3

Pacjent (mezczyzna lat 70, ma w rodzinie zastepczej
17-letnia wnuczke): Panie doktorze, ja juz nie mam zy-
cia. Od kiedy miesigc temu wnuczka dostata nowy telefon,
bawi si¢ nim non stop. Na kazda moja prosbe o naprawde
zwykle rzeczy — wyniesienie §mieci czy zmywanie — reagu-
je agresja. Posciagala jakies aplikacje i teraz oplaty za to ida
z mojego konta. Ja juz od miesigca nie moge spac, bo nie
wiem, czy bede miat na chleb.

Lekarz: Postanowil pan szybko poszuka¢ pomocy dla sie-
bie i dla niej. (dowartosciowanie)

Dowartosciowanie pomaga skierowaé uwage pacjentow
na ich wlasne zasoby i mocne strony. Staje si¢ to czesto im-
pulsem do myslenia o aktywnej zmianie.

= ODZWIERCIEDLENIE WZMOCNIONE - nada-
je intensywniejszy charakter elementom wypowiedzi,
zwigzanym z oporem. Zasadniczo nieco wzmacnia sile

85



Podejscie integrujace terapie poznawczo-behawioralna i dialog motywujacy...

wypowiedzi pacjenta, zwigkszajac jego intensywnos¢
lub pewnos¢ siebie. Celem takiego przesadnego stwier-
dzenia jest wywotlanie drugiej strony ambiwalencji
w wypowiedzi pacjenta — jezyka zmiany.

Przyklad 1

Pacjent (mezczyzna lat 57, po dwdch zawalach serca):
Pani doktor, ja nie moge mniej pracowa¢. Kto mi zapewni
godziwg emeryture?

Lekarz: Nie ma pan zadnej innej mozliwosci, by o siebie
zadba’. (odzwierciedlenie wzmocnione)

Przyklad 2

Pacjent (mezczyzna lat 25, w ciagu czterech miesiecy po
raz trzeci na badaniach u lekarza medycyny pracy): Co ja
poradze, ze kazdy szef teraz wymaga punktualnos$ci. Sam
pan rozumie, ze po pracy nalezy si¢ cztowiekowi troche
przyjemnosci. Ja nawet nie pije. A ze pogram sobie w nocy
na playstation, to chyba nikomu nie przeszkadza. Wielka
mi rzecz spdznienie.

Lekarz: Nie ma pan zadnego wplywu na swoja punktual-
no$¢. (odzwierciedlenie wzmocnione)

Przyklad 3

Pacjentka (kobieta lat 25, zglasza problemy ze snem): Pa-
nie doktorze, zrobitam juz wszystko, zeby ograniczy¢ go-
dziny pracy.

Lekarz: Zrobila juz pani absolutnie wszystko, zeby mniej
pracowac. (odzwierciedlenie wzmocnione)

Warto, aby mimo zwigkszania intensywnosci czy
pewnosci stwierdzenia wypowiedz zabrzmiata fagodnie
i nieoceniajgco. Nalezy tez da¢ pacjentowi troche¢ czasu
na udzielenie odpowiedzi. Nie zadawa¢ zadnych dodat-
kowych pytan.
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= ZGODA Z PODKRECONYM ZNACZENIEM -
polega na sformulowaniu odzwierciedlenia badz
przytakniecia, po ktérym nastgpuje przeformulowanie.
Zgoda z podkreconym znaczeniem laczy zalety od-
zwierciedlenia z zacheta do spojrzenia na sytuacje z in-
nego punktu widzenia.

Przyklad 1

Pacjent (chlopiec lat 16, przechodzi kolejne badania
wzroku, zglaszajac pogorszenie): Przeciez to normalne,
ze teraz wszyscy duzo siedza przed komputerem, nawet
w nocy. Nie ma innej mozliwosci, przeciez dzisiaj wszystko
sie dzieje w necie.

Lekarz: To prawda. Znalezienie zlotego $rodka w uzywa-
niu przez ciebie komputera to dla twoich oczu wazna spra-
wa. (zgoda z podkreconym znaczeniem)

Przyklad 2

Pacjentka (kobieta lat 21, regularnie korzystajaca z sola-
rium i naturalnego opalania): Panie doktorze, znamiona
znamionami, ale to chyba normalne, ze chce fadnie wygla-
dad. Jestem mtoda, nic mi nie bedzie.

Lekarz: Nie ma nic zlego w tadnym wygladzie. Méwimy
o pani opalaniu wtasnie po to, zeby mogla si¢ pani jeszcze
dlugo nim cieszy¢. (zgoda z podkreconym znaczeniem)

Przyklad 3

Pacjentka (kobieta lat 26, zglasza przemeczenie, wy-
padanie wlosow i utrate wagi): Panie doktorze, musze
jeszcze sie sprezy¢, zeby osiagna¢ jak najlepszy wynik
w pracy na koniec roku i dosta¢ premie. Pan nie rozu-
mie, jakie to dla mnie wazne. Potrzebuje tych pieniedzy.
Czy moégltby mi pan przepisac jakie$ witaminy albo cos na
uspokojenie?
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Lekarz: Pienigdze niewatpliwe s3 wazne. Zrobienie pod-
stawowych badan pozwoli nam ustali¢, na ile wazne
jest tez zadbanie o pani zdrowie. (zgoda z podkreconym
znaczeniem)

Zachecenie do spojrzenia z innego punktu widzenia na

sytuacje wymaga od pacjenta chwili refleksji. Pacjent moze
okaza¢ zaskoczenie, zdziwienie, a nawet wyrazi¢ zgode na
zmiang, mowiac, ze nigdy nie myslal w ten sposéb o swojej
sytuacji.
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PRZENIESIENIE PUNKTU CIEZKOSCI - odby-
wa si¢ po stwierdzeniu, ze rozmowa na wybrany temat
nie przynosi oczekiwanych rezultatéw, i przeniesieniu
uwagi na kwestie, ktorej omoéwienie moze si¢ okazaé
bardziej pomocne. Takie przeniesienie mozna osiagna¢
przez odzwierciedlanie, podsumowanie, pytanie albo
polaczenie tych trzech metod.

Przyklad 1

Pacjentka (kobieta lat 35, matka 7-letniego chlopca): Pani
doktor, ja wiem, Ze on powinien wychodzi¢ z domu i mie¢
kontakt z réwiesnikami, a nie caly czas ogladac bajki. Pew-
nie by to pomoglo w tych lekach, ale nie mam sily z nim
walczy¢.

Lekarz: Rzeczywiscie, moze to nie najlepszy czas na zmia-
ny. Warto, aby pani wczesniej zadbala o siebie. Poméwmy,
co moze pani w tym pomdc.

Przyklad 2

Pacjent (mezczyzna lat 43, po pierwszym zawale, w trak-
cie wczesnej rehabilitacji kardiologicznej): Ostatnie dwa
miesigce wyrwaly mnie z pracy. Ile jeszcze mam tu by¢?
Musze wréci¢ do firmy.

Lekarz: Praca to wazny temat. Moze wré¢my do niego,
prosze, jak oméwimy pana biezace wyniki badan.
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Przyklad 3

Pacjent (chlopiec lat 15, zglasza tiki w okolicy twarzy,
ktore, zdaniem matki, nasilaja sie podczas ciaglego gra-
nia w gry komputerowe): Denerwuje mnie, ze musze¢ za-
zywad te leki. Zaden moj kolega tak nie ma. Ale jak juz
musze, to niech przynajmniej to bedzie skuteczne, a nie ze
mama daje mi szlaban na granie.

Lekarz: Fakt, ze tiki si¢ utrzymujg. Moze porozmawiamy
o skutecznosci leczenia farmakologicznego, kiedy opo-
wiesz mi, jak najcze$ciej spedzasz czas po lekcjach.

Przeniesienie punktu ci¢zkosci moze by¢ stosowane
w roznych sytuacjach, gdy czujemy, ze dalsza rozmowa na
dany temat jedynie wzmacnia mowe status quo albo wy-
woluje opdr pacjenta. Skierowanie uwagi na inny temat
pozwala rozszerzy¢ perspektywe, wyciszy¢ emocje i znalez¢
pomyst na powrét z pacjentem do wlasciwego tematu.

Omowilismy poszczegdlne odzwierciedlenia pomocne
w tonowaniu wypowiedzi argumentujacych na rzecz pod-
trzymania status quo. Zilustrujmy wiec dynamike rozmowy
z wykorzystaniem tych i pozostatych umiejetnosci DM.

Z notatnika specjalisty

Pacjent to 15-letni chlopak, ktéry po przeprowadz-
ce i zmianie szkoly czul si¢ odrzucony przez nows klase,
zglaszal lek przed porazka, lek spoteczny. Wagarowal. Na
wniosek lekarza psychiatry wydano mu orzeczenie, na
podstawie ktorego przez rok mial nauczanie indywidu-
alne. Na jednej z wizyt kontrolnych u lekarza psychiatry
matka chlopca zglosita narastajace trudnosci w normowa-
niu czasu snu i czuwania oraz zwiekszong drazliwos¢ syna.
Z wywiadu wynikalo, ze od czasu przyznania mu naucza-
nia indywidualnego chlopak cate noce spedza na graniu
w gry komputerowe. Oto fragment dialogu:
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Pawel: Mam tu dobry przyklad. Taki méj kolega ma 24
lata, no, chtopak non stop przed kompem siedzi i gra, gra,
gra... ile tylko wlezie, codziennie. Koles jest tak zakrecony,
ze nie wie, kiedy jest dzien, a kiedy noc... roboty nie ma...
z matka ciggle mieszka.

Lekarz: Nie chcialbys tak zy¢ jak on. (Przeformutowanie
pozwala przekierowaé uwage pacjenta z kolegi na jego wia-
sne potrzeby).

Pawel: To dla mnie kompletna gtupota.

Lekarz: Co jest kompletng gltupota? (Pytanie otwarte po-
zwala zaprosic¢ pacjenta do poszerzenia jego perspektywy).
Pawel: Zrobic¢ z siebie co$ takiego... Chlopak ma 24 lata,
a zachowuje sie, jakby mial, nie wiem, 11-12 lat.

Lekarz: Zdziecinnial przez to wszystko. (odzwierciedlenie
wzmocnione) To brzmi tak, jakby$ chcial troche zadba¢
o siebie. (przeformutowanie)

Pawel: Ale tylko troche.

Lekarz: Co jest w tym trocheg, po co ci to dbanie o siebie?
(Pytanie otwarte pozwala wydoby¢ argumenty na rzecz
zmiany).

Pawel: Po prostu nie chce skonczy¢ jak ten mdéj kumpel,
o tym wlasnie mowie, ja bym wolal jako$ wyjs¢ na ludzi,
skonczy¢ szkote.

Lekarz: Z jednej strony granie sprawia ci przyjemnosc,
a jednoczes$nie sam mowisz, ze chcesz skonczy¢ szkole
i wyj$¢ na ludzi. (odzwierciedlenie ambiwalencji z dowarto-
sciowaniem postawy pacjenta)

W przytoczonym fragmencie rozmowy lekarz wykorzy-
stuje wypowiedz pacjenta na temat kolegi, ale nie zaglebia
sie w te historig, tylko zaczyna przekierowywa¢ uwage pa-
cjenta na jego wlasne cele. Sformulowana przez pacjenta
ocena zachowania kolegi spotyka si¢ z nieoceniajaca po-
stawa ze strony lekarza. Dzieki temu pacjent sam siebie
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wzmacnia w argumentacji na rzecz zmiany. Kolejne od-
zwierciedlenia przeformulowuja wypowiedz pacjenta i po-
zwalaja postawi¢ hipotez¢ o checi zadbania o siebie. Takie
przeformulowanie jest mozliwe, jesli si¢ wezmie pod uwa-
ge caly fragment tej rozmowy i to, ze pacjent wzmocnif si¢
w argumentacji na rzecz zmiany. Wypowiedz zaznaczaja-
ca, ze ,tylko troche chce o siebie zadbac”, znéw spotyka
sie z zainteresowaniem ze strony lekarza. W odpowiedzi
na pytanie pacjent ponownie sam siebie wzmacnia w ar-
gumentacji na rzecz zmiany. Odzwierciedlenie ambiwa-
lencji pozwala mu ustysze¢ dwie strony jego wlasnej ar-
gumentacji. Chcemy zadbac, aby styszal, ze granie samo
w sobie jest dla niego wazne, ale dzigki tak sformutowa-
nemu odzwierciedleniu zachecamy go takze do myslenia
o argumentach na rzecz zmiany.

Trudnosci w relacji z pacjentem

Trudnosci w kontakcie z pacjentem moga tez by¢ wyrazem
pewnego rodzaju zgrzytu w relacji miedzy lekarzem i pa-
cjentem, w dialogu motywujacym nazywanym tzw. niezgo-
da w relacji (Miller, Rollnick, 2015). Kiedy lekarz za szyb-
ko, zbyt intensywnie stara si¢ pomdc pacjentowi, moze si¢
spotkac z reakcjg obronng z jego strony. Wyrazem tego jest
na przyklad sprzeciw pacjenta wobec konkretnych zalecen
lub brak zgody na pewne zalecenia. W takiej sytuacji lekarz
moze si¢ tez spotkac z zarzutem braku zrozumienia (Roll-
nickiin., 2010).

Niezgoda moze by¢ wyrazona w rézny sposéb: poprzez
bagatelizowanie (np. swoich probleméw zdrowotnych),
usprawiedliwianie (np. swojej postawy nadmiernego zaan-
gazowania w prace), zarzucanie lekarzowi niekompetencji
czy zlej woli, przerywanie mu, wyrazne wycofanie si¢ (pa-
cjent wydaje si¢ nieobecny).
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Sposoby reagowania na wypowiedzi sygnalizujace nie-
zgode moga by¢ bardzo podobne do opisanych wczesniej
umiejetnosci wykorzystywanych w pracy z jezykiem
podtrzymania. Czasem, jesli sami czujemy, Ze kierowa-
liSmy si¢ w ocenie pacjenta jakims krzywdzacym zato-
zeniem, lub gdy dostrzegamy w jego reakcji, ze poczut
sie urazony, mozna przeprosi¢ pacjenta czy przyznac si¢
do btedu. Powiedzenie wtedy: ,,Przepraszam, musiatem
pana zle zrozumie¢. Mam wrazenie, Ze to pana urazi-
to” - to postawa, ktora pozwala pacjentowi dalej stucha¢
i by¢ uwaznym na zalecenia lekarskie, a nie skupiac si¢
na swoich przykrych emocjach.

Proponowane formy pracy moga poczatkowo stanowic
wyzwanie. Warto si¢ jednak zastanowi¢, w jaki sposéb
rozwija¢ i wzmacnia¢ te umiejetnosci. Jedng z mozliwych
i dostepnych form jest obserwacja, w jakich momentach
skupiali$my sie na wydobywaniu wypowiedzi w kierun-
ku zmiany zachowania pacjenta. To z pewnoscig sa dobre
okazje do budowania u pacjenta wewnetrznej motywacji
do zmiany.

Ogolne zasady pracy

Ogolne zasady pracy sprzyjajace dobrej wspdlpracy zostaly
zebrane przez Williama Millera i Stephena Rollnicka (2010)
w akronim RULE (ang. rule - zasada). Pierwsza z tych zasad
to wlasnie powstrzymywanie odruchu naprawiania (R - ang.
resist the lighting reflex), kolejne to: zrozumienie motywacji
pacjenta (U - understand cilent’s motivation), stuchanie pa-
cjenta (L — ang. listen to client) i jego wzmacnianie (E - ang.
empower client). Zasady te stanowig ramy, w ktorych warto
sie poruszaé, pomagajac drugiej osobie w budowaniu moty-
wacji do zmiany zachowan (Rosengren, 2013).
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Z notatnika specjalisty

Zasady te zilustrujemy przykladem dotyczacym tak
trudnych sytuacji klinicznych jak nawrét. Rozpoczniemy
od wizyty znanego nam Josepha, ktory trzy miesiace poz-
niej przychodzi na kolejne spotkanie z psychiatra.

Lekarz: Dzien dobry, Josephie, milo ci¢ znéw widzie¢, jak
sie miewasz? (pytanie otwarte)

Joseph: Jak pani wie, przez pierwszy miesigc wszystko szto
dobrze, ale w ostatni weekend mialem nawrot.

Lekarz: Cos$ poszlo nie po twojej mysli. (odzwierciedlenie -
stuchanie, powstrzymywanie odruchu naprawiania)
Joseph: Tak, wielka szkoda. Musze teraz wszystko zaczy-
nac¢ od nowa.

Lekarz: To frustrujace, bo wlozyle§ w te zmiane wiele pra-
cy. (odzwierciedlenie/dowartosciowanie — wzmacnianie)
Joseph: Jasne, teraz moi rodzice zndéw sg na ofensywnej
$ciezce i chcg mnie baczniej obserwowacd... Na szczescie
tym razem nie stracilem pracy.

Lekarz: Twoi rodzice sie przestraszyli, ale przynajmniej ta sy-
tuacja nie miala wplywu na twoja prace. (odzwierciedlenie)
Joseph: Tak, cale szczescie. Poniedzialek byt zabdjczy, ale
bytem w stanie p6j$¢ do pracy.

Lekarz: Praca jest dla ciebie wazna, chcesz jg utrzymac za
wszelka cene. (dowartosciowanie/odzwierciedlenie — zrozu-
mienie motywacji pacjenta, wzmacnianie)

Joseph: Praca daje mi niezaleznos$¢ i nie czuje sie¢ tak
zagubiony.

Lekarz: Jestes odpowiedzialng osobg. (dowartosciowanie
- wzmacnianie)

Joseph: Dzigkuje, tak mi sie wydaje, i martwi mnie to, ze
znow stracilem kontrole i moi rodzice znéw si¢ na mnie
zawiedli...
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Lekarz: Martwi ci¢ utrata zaufania rodzicow. (odzwiercie-
dlenie — stuchanie)

Joseph: Tak, mieli jakie$ oczekiwania, bo tak dobrze sobie
radzitem, i teraz czuj¢ si¢ winny.

Lekarz: Bardzo doceniam twoja szczeros¢, prawda jest
taka, ze sytuacja, z ktdra si¢ zmagasz, nie nalezy do la-
twych, przez dwa ostatnie miesigce wszystko szto dobrze.
Jak sadzisz, co moglo sprawi¢, ze tym razem si¢ nie udalo?
(dowartosciowanie/pytanie otwarte — powstrzymywanie od-
ruchu naprawiania)

Joseph: Nie wiem... moze zazywalem leki w niewlasciwy
sposob. Pamietam, ze radzita mi pani, zeby je bra¢ wtedy,
kiedy przewiduje, ze bede pil alkohol, ale w ten weekend
z nawrotem myslalem o piciu juz od czwartku, w pigtek
poszedlem co$ zje$¢ razem z klientami i wypitem dwa
piwa, nie wiecej, bo potem poszedlem na sitownie. Po-
czulem, ze moge si¢ kontrolowac, i pomyslatem, ze nie ma
zadnego ryzyka, wiec postanowilem nie bra¢ tabletki, zeby
zobaczy¢, co sie stanie. Ale w sobote w klubie wypitem gin
z tonikiem, potem kolejny i juz nie moglem przestac...
Lekarz: Zdecydowales, ze mozesz si¢ kontrolowa¢ bez ta-
bletki, ale potem nie mogles przestac... (odzwierciedlenie —
powstrzymywanie odruchu naprawiania)

Joseph: Nie moglem... i teraz czekam na wynik badania
krwi, bo uprawiatem takze seks z dziewczyna, ktorej nawet
teraz nie pamietam. Chce sprawdzi¢, czy wszystko jest ok.
(wyglgda na zmartwionego)

Lekarz: Zrobienie badania krwi to dobra decyzja, czekanie
na wyniki jest zawsze trudne, nawet kiedy dostajesz je bar-
dzo szybko. (odzwierciedlenie — powstrzymywanie odruchu
naprawiania)

Joseph: Tak, mam nadzieje, ze i tym razem mi si¢ po-
szczgsci.
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Lekarz: Ja takze mam nadzieje, ze nie bedzie Zadnej
niespodzianki.

Joseph: Wyniki maja by¢ dzi$ po potudniu.

Lekarz: Swietnie, dasz mi znaé, co wyszlo?

Joseph: Oczywiscie, jak tylko si¢ dowiem.

Lekarz: Dziekuje ci, Josephie. Pracujemy razem od jakiego$
czasu i sprawy ogolnie szty do tej pory dobrze. Wydaje sie,
ze chcesz kontrolowac¢ picie alkoholu, ale wydaje si¢ takze,
ze osiagasz lepsze efekty z pomocg lekéw. Jak ty to widzisz?
(podsumowanie/pytanie otwarte — powstrzymywanie odru-
chu naprawiania, zrozumienie motywacji pacjenta)
Joseph: Chciatbym umie¢ pi¢, przestaé, kiedy tylko zechce,
i nie by¢ zaleznym od lekdow.

Lekarz: To jest dla ciebie nieco frustrujace, ale powiedzia-
tes takze, ze w piatek wypites tylko dwa piwa. (odzwiercie-
dlenie — stuchanie)

Joseph: Tak, potem bylem na silowni, na rowerze
stacjonarnym.

Lekarz: Widzisz wigc, ze w pewnych okolicznosciach two-
je zdolnosci kontrolowania sytuacji wzrastaja. (odzwiercie-
dlenie — wzmacnianie)

Joseph: Niestety, polaczenie wieczornego wyjscia z wizyta
w klubie jest zabdjcze.

Lekarz: Nie stuzy ci. (odzwierciedlenie — zrozumienie)
Joseph: Chyba ze wezme leki.

Lekarz: Masz poczucie, ze zazycie lekéw cie chroni. (od-
zwierciedlenie — zrozumienie)

Joseph: Tak, chroni mnie przed samym sobg, ale jednocze-
$nie wydaje mi sie to dos¢ sztuczne, nienaturalne.

Lekarz: Jakbys byl na rozstaju drég: z jednej strony chcesz
by¢ w pelni niezalezny i mie¢ nad sobg kontrole w kazdych
okoliczno$ciach, i jednoczesnie zdajesz sobie sprawe, ze
kiedy bierzesz leki, osiagasz swdj cel... (podsumowanie —
wzmocnienie)
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Joseph: Tak, to sprzecznos¢. Nie lubi¢ by¢ zalezny od
lekow.

Lekarz: Z jednej strony nie lubisz bra¢ lekéw, ale z drugiej
strony okazuje sie, ze jest to dla ciebie korzystne. (odzwier-
ciedlenie — stuchanie)

Joseph: Prawda jest taka, ze moi rodzice byli spokojniejsi,
kiedy bylem w trakcie leczenia.

Lekarz: Twoi rodzice byli z ciebie bardziej zadowole-
ni i to sprawilo, ze czules sie lepiej. (odzwierciedlenie
- wzmocnienie)

Joseph: Tak. Pytajg, dlaczego nie biore tego leku takze w te
dni, kiedy mysle o piciu alkoholu.

Lekarz: Sugeruja, ze moglby$ bra¢ lek czesciej, pro-
filaktycznie. A co ty o tym myslisz? (pytanie otwarte
— zrozumienie)

Joseph: Nie wiem, moze maja racje... Ale czy wtedy dzia-
tanie leku nie oslabnie? Czy to nie bedzie ze szkoda dla
mojego organizmu?

Lekarz: Sadze, ze twoje obawy dotyczace lekdéw s3 uzasad-
nione, ale chce ci powiedzie¢, ze leki, ktore bierzesz, nie
powoduja uzaleznienia i skoro do tej pory twoj organizm
dobrze je toleruje, to nie powinni$my si¢ obawiac ich skut-
kow ubocznych. Jakie inne zalety profilaktycznego zazy-
wania lekow dostrzegasz? (strategia Zapytanie-Przekaza-
nie-Zapytanie — powstrzymywanie odruchu naprawiania)
Joseph: Gdybym je zazywal w weekend, to moze pomogty-
by mi nie mysle¢ tak czesto o alkoholu.

Lekarz: W jakim momencie musialbys$ je zazy¢?

J: Mysle, ze w czwartek, bo wtedy juz czuje nadchodzacy
weekend. W pierwsze dni tygodnia nie widze zadnego ry-
zyka, ale wszystko zmienia si¢ w czwartek po potudniu.
Lekarz: A wiec myslisz, ze moglbys zazywac lek od czwart-
ku. (odzwierciedlenie — zrozumienie)
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Joseph: Tak, czwartki i soboty to kluczowe dni. W niedzie-
le rano lubi¢ pojezdzi¢ na rowerze.

Lekarz: A wiec gdybys bral lek od czwartku, twoi rodzi-
ce byliby spokojniejsi, uniknalby$ ryzyka i moglby$ mie¢
przyjemnos¢ z jazdy rowerem w niedziele... (odzwiercie-
dlenie — wzmocnienie)

Joseph: Tak, i w poniedziatek nie bylbym wylaczony z zy-
cia, i mogtbym pdjs¢ do pracy.

Lekarz: Bardzo dobrze, Josephie, bardzo solidnie pracujesz
nad tym tematem. (dowartosciowanie — wzmocnienie)
Joseph: Dzigkuje.

Lekarz: Jak sadzisz, kiedy mégtbys wdrozy¢ swdj nowy
plan? (zrozumienie motywacji pacjenta)

Joseph: Zaczne w tym tygodniu.

Lekarz: Swietnie, Josephie, dzigkuje ci bardzo, ze podzie-
lite$ si¢ ze mng swoim planem. Co sadzisz o tym, zZeby$Smy
sie spotkali za miesigc i przyjrzeli si¢ ponownie twojemu
planowi? (dowartosciowanie/ pytanie otwarte — zrozumienie
motywacji pacjenta)

Joseph: Zgadzam sie.

Lekarz: Doskonale. Wiesz juz, ze mozesz si¢ ze mng kon-
taktowac, gdyby wydarzyto sie co$ nieoczekiwanego.
Joseph: Tak, dzigkuje, mam nadzieje, ze to nie bedzie
konieczne.

Zwrdéémy uwage, jak podczas tej konsultacji lekarz

sprawnie postuguje si¢ opisanymi zasadami i umiejet-
no$ciami. Nawet sytuacja nawrotu staje si¢ okazja do
powstrzymywania odruchu naprawiania, do stuchania
pacjenta, podejmowania proby zrozumienia jego moty-
wacji oraz stalego wzmacniania jego potencjalu i poczucia
Sprawczosci.

Powstrzymanie odruchu naprawiania w kontakcie

z Josephem pozwolito lekarzowi wzmocni¢ zaangazowanie

97



Podejscie integrujace terapie poznawczo-behawioralna i dialog motywujacy...

pacjenta w kontynuowanie leczenia farmakologicznego
i tym samym pracowa¢ nad utrwaleniem efektéw wspolnej
pracy. Zaciekawienie lekarza sytuacja nawrotu u Josepha
zaowocowalo pracg nad dalszym budowaniem motywacji
do zmiany i wykorzystaniem obserwacji pacjenta z nawro-
tu do stworzenia skuteczniejszego planu leczenia.

Wzmacnianie, dowarto$ciowywanie pacjenta — to pod-
stawa pracy w DM. Miller i Rollnick (2010) definiujg to
jako wspieranie poczucia sprawczosci pacjenta, co w isto-
cie oznacza wzmocnienie przekonania potrafie-robig (ang.
can-do). Wzmacnianie w dialogu z Josephem to dostrzega-
nie jego drobnych kompetencji, konkretnych zachowan czy
myslenia, ktére zbudowaly jego przekonanie o mozliwosci
dalszej pracy nad rozwigzywaniem swoich problemoéw.
W sytuacji do$wiadczenia nawrotu okazalo si¢ to bardzo
pomocne w planowaniu dalszej zmiany.



Podsumowanie

prezentowanej ksigzce przedstawiono, w jaki spo-
sob elementy terapii poznawczo-behawioralnej
i dialogu motywujgcego moga by¢ uzyte w pracy z pa-
cjentem uzaleznionym. Opisane dzialania moga w istot-
ny sposob zoptymalizowa¢ efekty pracy lekarza w takich
obszarach jak:
® poprawa komunikacji i relacji z pacjentem;
® wspieranie gotowosci pacjenta do podejmowania dzia-
fan prozdrowotnych;
® promowanie wspolnego podejmowania decyzji i $wia-
domego stosowania si¢ do zalecen z przebiegu leczenia.

Stala dbalo$¢ o prowadzenie konsultacji w duchu dia-
logu motywujacego moze pomdc we wzmacnianiu moty-
wacji pacjenta do leczenia nawet podczas krétkiego ruty-
nowego kontaktu. Oczywiscie wymaga nieco uwaznosci
i sporo praktyki.

Osoby z problem uzaleznien czgsto trafiajg do placowek
opieki zdrowotnej. Oczywidcie mozna je przekierowa¢ do
specjalistycznych programoéw terapii uzaleznien, ale - jak
widzieliémy - nawet w trakcie krotkiej konsultacji lekar-
skiej mozna w znaczacy sposob pomoc tym pacjentom.
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Rozmowa z pacjentem, prowadzona zgodnie z zasada-
mi dialogu motywujacego i terapii poznawczo-behawio-
ralnej, czgsto pozwala pacjentom dokona¢ waznych dla
siebie odkry¢.

Paradoksem moze si¢ wydawac to, na co zwraca uwage
prof. Christopher Butler - lekarz od wielu lat praktykujacy
metody DM, autor bestselleréw na temat zastosowania dia-
logu motywujacego w praktyce medycznej - jesli chcemy
szybkich efektéw, to zwolnijmy. W $rodowisku medycz-
nym dominuje praca w pospiechu. W takich sytuacjach,
jak méwi profesor, powszechng (i zrozumialg) sklonnoscia
lekarzy jest dziatanie przypominajace wlaczanie automa-
tycznego pilota, to znaczy wykonywanie proceduralnych
czynnosci medycznych przy dostarczaniu pacjentowi mi-
nimum niezbednych informacji (Lundahal i in., 2013). Pet-
ne dobrych intencji wysitki lekarza probujacego trafi¢ do
chorego, wytlumaczy¢ mu cos tak, aby informacja do niego
dotarla, czgsto sprawiaja wrazenie redukowania pacjenta
do urzadzenia odbiorczego.

Wazne jest umiejetne gospodarowanie czasem podczas
wizyty lekarskiej i utrzymywanie kontroli nad przebiegiem
rozmowy z pacjentem. Wazne jest, by nie popada¢ w dy-
gresje i nie traci¢ z pola widzenia celu rozmowy. Lekarz
powinien dostosowa¢ tempo pracy do pacjenta, elastycznie
reagowac na biezaca sytuacje, jednoczesnie realizujac cel
spotkania. Mogloby si¢ wydawa¢, ze dawanie pacjentowi
czasu i przestrzeni oraz zache¢canie go do méwienia, pod-
czas gdy lekarz siedzi i stucha, nie jest skutecznym sposo-
bem na prowadzenie wywiadu. Badania pokazuja, ze takie
prowadzenie rozmowy szybko posuwa pacjenta w kierun-
ku wprowadzenia zmian w zycie.

Zwolnienie tempa daje pacjentowi przestrzen, a lekarzo-
wi czas do zastanowienia, jak w najlepszy sposob pracowaé
z pacjentem. Kiedy sprébujemy zwolni¢ tempo, moze si¢

100



Podsumowanie

okazac¢, ze szybciej osiagniemy wytyczone cele. Jedli praca
dodatkowo przebiega w zyczliwej atmosferze, bez ocenia-
nia, krytykowania i podsuwania rozwigzan, pacjent czesto
sam dochodzi do wnioskow, ktére z czasem przeklada-
ja sie na podejmowanie rzeczywistych i trwalych zmian
prozdrowotnych.
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