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Autorzy artykutu przyblizajq podstawowe zatozenie oddzialywan

w leczeniu 0sob psychotycznych, jakim jest ,, dialog motywujqcy” pro-

motivational interviewing  wadzony rownoczesnie z farmakoterapiq. Omawiajq w nim badania

treatment adherence na temat skutecznosci zastosowan tego oddziatywania w poréwnaniu
schizophrenia therapy z innymi stosowanymi terapiami w zaburzeniach psychotycznych.

Summary: According to Prof. William Miller and Prof. Stephen Rollnick motivational
interviewing (MI) is a client centered, directive, goal oriented method for enhancing internal
motivation to change by exploring and resolving ambivalence. The principles of motivational
interviewing are as follows: express empathy, develop discrepancy, avoid argumentation, roll
with resistance and support self-efficacy. Motivational interviewing can be used as one of the
psycho-social methods in long-term management of patients suffering from schizophrenia.
It can be used to solve the current problems that appear in the treatment of chronic psycho-
tic patients. However, the main use of MI in this group of patients is to improve adherence
concerning pharmacotherapy. In the group of patients with the diagnosis of schizophrenia,
certain modifications of this method have to be done to overcome such problems as lack of
insight, negative symptoms and cognitive deficits. The main objective of this paper is to pre-
sent the basic principles of MI in the context of therapy of persons with psychotic disorders.
Another issue raised, is the theoretical positioning of MI between other types of short-term
therapeutic methods. In the summary, we discuss the results of studies on the effectiveness of
the M1 application in comparison with other forms of therapeutic methods created to improve
adherence in the treatment of patients with psychotic disorders.

Wstep

Pierwotny opis zalozen dialogu motywujacego (DM) przedstawit w 1983 r. prof.
William R. Miller opierajac si¢ na swoich do$wiadczeniach zwiazanych z terapia osob
uzaleznionych od alkoholu [1]. Pracujac z ta szczegdlng grupa chorych zauwazyt, ze
konieczne jest opracowanie i opisanie specyficznych sposobéw komunikacji z osobami,
ktore nie sa zainteresowane otrzymaniem pomocy motywujacej do zmiany postaw oraz
kontynuacji terapii, mimo ewidentnych szkoéd powodowanych natogiem.

Kluczowe dla rozwoju metody DM bylo uwypuklenie, poszukiwanie oraz nadanie
znaczenia wewngtrznej motywacji do zmiany, tworzace punkt wyjscia zmian zachowan,
a nie dyrektywne nawiazywanie do motywacji zewngtrznej.

Stworzony do pracy z osobami uzaleznionymi DM rozwinigty zostat wspotczesnie
w szczeg6lny rodzaj komunikacji wykorzystujacy konkretne techniki interwencji wobec
roznych grup klientéw. Metoda DM utatwia udzielanie pomocy medycznej badz socjalnej
1 jest wykorzystywana przez lekarzy r6znych specjalnosci w kontaktach z r6znymi grupami
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pacjentéw w celu motywowania ich do dalszego leczenia. Techniki DM zostaty takze, po
modyfikacjach, zinkorporowane do szerokiego instrumentarium technik coachingowych,
wykorzystywanych przez trenerow réznych szkot coachingu.

Tak jak podkreslali wielokrotnie tworcy DM — prof. William Miller i prof. Stephen
Rollnick — dialog motywujacy nie jest odmiang psychoterapii, ale raczej innym niz tra-
dycyjnie rozumiana psychoterapia ,,sposobem wywierania zmiany”[2].

Analizujac tematyke artykutow naukowych dotyczacych rdéznych zastosowan DM
mozna zaobserwowac coraz bardziej zauwazalng tendencj¢ do wykorzystywania go jako
rodzaju fazy przygotowawczej przed podjeciem wihasciwej psychoterapii lub sposobu
wzbudzania motywacji do podjgcia i kontynuacji psychoterapii. Takie prace zaczgly
pojawiac sig obok bardzo licznych juz publikacji dotyczacych zastosowan technik dia-
logu motywujacego jako narzedzia ulatwiajacego komunikacje z pacjentami w réznych
dziedzinach medycyny. Wedlug tworcoéw tej metody, stat si¢ narzedziem o udowodnione;j
skutecznosci klinicznej, doczekawszy si¢ ponad 1000 publikacji naukowych oraz okoto
200 klinicznych badan randomizowanych [3].

Najbardziej zaktualizowana definicja okresla DM jako ,,oparta na wspodtpracy, skoncen-
trowang na osobie form¢ pomocy, stosowana w celu wzmocnienia motywacji do zmiany”
[4,s. 129 ]. DM zostat stworzony z mys$la o eksploracji oraz rozwigzywaniu problemow wyni-
kajacych z ambiwalencji ze szczegblna koncentracja na procesie motywacyjnym, prowadzacym
do zmiany oraz wzmacniajacym zmiang. Tworzac zalozenia teoretyczne oraz praktyczne tej
metody szczegdlna uwage zwrocono na wydobywanie wewnetrznych zasobow warunkujacych
zmiany postaw i/lub dziatan. Ten wlasnie aspekt podkresla si¢ jako jeden z najwazniejszych
elementow odrdézniajacych DM od innych, bardziej ,,przymusowych”, dyrektywnych lub
odnoszacych si¢ do zewngtrznej motywacji, metod dokonywania zmian [1].

W zwiazku z tym, ze brak motywacji do kontynuacji terapii to jeden z naczelnych
problemow klinicznych taczacych sig¢ z terapia chorych z zaburzeniami psychicznymi
(zwlaszcza z zaburzeniami z krggu psychotycznego), DM wydaje si¢ narzgdziem skutecz-
nym we wzmacnianiu motywacji do terapii u ww. grupy chorych, nie wspotpracujacych
w leczeniu, z jednoczesna praca nad pokonywaniem ambiwalencji oraz wzmacnianiem
wgladu chorobowego. W ostatnich dziesigciu latach pojawity si¢ wlasnie proby wykorzy-
stywania technik dialogu motywujacego do uzyskania poprawy wspotpracy terapeutycznej
u chorych na schizofrenig [5].

Celem artykutu jest przyblizenie zatozen dialogu motywujacego w kontekscie terapii
(ustrukturalizowanych oddziatywan psychospotecznych) os6b z zaburzeniami psychotycz-
nymi. Kolejna kwestig poruszona w artykule bgdzie teoretyczne umiejscowienie metod DM
wsrdd innych rodzajow krotkoterminowych oddziatywan terapeutycznych. W podsumowa-
niu zajmiemy si¢ omowieniem skutecznosci nielicznych badan dotyczacych zastosowania
DM w poréwnaniu z innymi formami oddziatywan terapeutycznych nakierowanych na
poprawg wspolpracy w terapii chorych z zaburzeniami psychotycznymi.

Glowne zalozZenia dialogu motywujacego

Autorzy metody dialogu motywujacego nie traktuja go jako formy psychoterapii, ale
raczej jako ,,forme pomocy”, ,,sposéb wywierania zmiany” lub ,,szczegdlny rodzaj kon-
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wersacji”. Okreslenie ,,szczegblna forma konwersacji” pojawito si¢ takze w najbardziej
uaktualnianych materiatach dostgpnych na stronie internetowej dotyczacej teorii i praktyki
DM, aktualizowanej przy wspotpracy jego tworcow, tj. prof. Williama Millera i prof.
Stephena Rollnicka [1], ktorzy wielokrotnie podkreslali, Ze ma on wspomagac¢ jedynie
te zmiany, ktore wspoltgraja z wartosciami oraz przekonaniami oséb poddawanych tego
rodzaju oddzialywaniom. Catkowitym zaprzeczeniem tej metody jest narzucanie zmian
niezgodnych z przekonaniami, wartosciami oraz zyczeniami pacjentow.

Wigkszos$¢ opisow definiujacych DM, tacznie z najbardziej uaktualnionymi przez jego
tworcodw, zawiera 3 podstawowe elementy:

»Dialog motywujacy jest

— szczegblna forma konwersacji na temat zmiany (doradztwem, terapia, konsultacja,
metoda komunikacji),

—rodzajem wspolpracy, honorujacym autonomi¢ jednostki, a nie podejSciem ekspert
—uczen,

— poszukiwaniem wtasnej motywacji oraz zobowiazan pacjenta (klienta) do zmiany
zachowan” [1].

W kontekscie psychiatrii i wspolpracy w leczeniu Villaume i wsp. [6] definiuja dialog
motywujacy jako ,,podej$cie majace na celu poprawg wypehniania zalecen w leczeniu (tre-
atment adherence) [...] Jest to proces ukierunkowany na okreslenie gotowosci pacjenta do
zaangazowania si¢ w zachowania stanowiace cel (np. przyjmowanie lekow zgodnie z za-
leceniami), wymagajacy zastosowania specyficznych umiejgtnosci werbalnych i strategii
z poszanowaniem autonomii pacjenta i utatwiajacy podejmowanie przez niego decyzji.
Dialog motywujacy ma poprawia¢ wypehianie zalecen co do leczenia poprzez stymulowa-
nie lub podnoszenie wewngtrznej motywacji pacjenta do zmiany w celu przezwycig¢zenia
ambiwalencji i oporu (glownych barier przed wypelnianiem zalecen)” [6, s. 2].

Wedtug Villaume’ego i wsp. [6] tradycyjne doradztwo bedace instrumentem budowania
wspolpracy z pacjentami oparte jest na modelu biomedycznym. Podczas takich dziatan
»Zazwyczaj probuje si¢ namowic lub przekonaé pacjenta, aby dokonal zmiany pewnych
zachowan zdrowotnych, poprzez dostarczanie mu zewngtrznej motywacji w postaci
argumentow, porad, polecen i osadow” [6, s. 2]. Ten typowy model biomedyczny czyni
pacjenta raczej biernym podmiotem tych zalecen, zmniejszajac jego autonomi¢ poprzez
kategoryczne nakazy, co ,,ma zrobi¢”, oraz ocenianie tego, co ,,zrobit zle”. Natomiast gtéwne
zatozenia DM zalecaja zachowac szczeg6lna otwarto$¢ na autonomig pacjenta, tworzenie
sposobu myslenia i pracy, ktore sa wspodlne dla obu uczestnikow interakcji terapeutycznej
oraz honoruja jego autonomi¢ oraz kierunek mys$lenia. Wymaga si¢ od prowadzacego
DM zarzucenia roli dyrektywnej czy autorytarnej na rzecz prawdziwego zainteresowania
pacjentem jako partnerem interakcji [2].

Z doswiadczen autorow artykutu wynika, ze w dlugoterminowym kontakcie z pacjen-
tami chorujacymi na schizofreni¢ w Polsce, z powodu réznorakich trudnosci zwiazanych
z rozpowszechnieniem oraz mozliwosciami stosowania metod wykraczajacych poza model
stricte biomedyczny, budowanie wspotpracy z nimi czg¢sto opiera si¢ na odwoltywaniu do
motywacji zewngtrznej lub wprowadzaniu elementéw psychoedukacyjnych. W leczeniu
0s6b z zaburzeniami psychotycznymi nader rzadko (zwlaszcza przez lekarzy) stosowane
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sa techniki wywodzace si¢ z psychoterapii poznawczo-behawioralnej lub terapia dtugo-
terminowa w ujgciu psychodynamicznym.

W technice dialogu motywujacego zwraca si¢ szczegdlnie uwage na pig¢ podstawo-
wych zasad, ktore pozwalaja zachowac niekonfrontacyjny sposob interakcji oraz budowaé
dlugoterminowa wspotprace.

Sktadaja si¢ na nie:

— wyrazanie empatii,

— omawianie rozbieznosci (wraz z tworzeniem ,,protokotu rozbieznosci”),
— unikanie kontrargumentowania (unikanie sporow),

— podazanie za oporem (w przeciwienstwie do wzmacniania oporu),

— wspieranie pierwotnych kompetencji klienta [2].

Kolejno zostang oméwione poszczegolne elementy budowania wspotpracy z pacjenta-
mi z zaburzeniami psychotycznymi, przy uwzglednieniu zatozen dialogu motywujacego.
Zainteresowanych uniwersalnymi technikami dialogu motywujacego odsytamy do licznych
pozycji pismiennictwa dostgpnych na poswigconych mu stronach internetowych.

Glowne zalozenia dialogu motywujacego a ich modyfikacje
ze wzgledu na chorych na schizofrenie

Okazywanie empatii pacjentom/klientom stanowi jeden z glownych czynnikéw warunku-
jacych skutecznos¢ w pracy we wszystkich zawodach stuzacych pomoca, a nie tylko w pro-
cesie psychoterapii rozumianej w sposob klasyczny. Wyrazanie empatii jest uznawane takze
za kluczowe dla budowania wspolpracy terapeutycznej w ramach DM. Empatia jest w tym
ujeciu definiowana jako widzenie $wiata w sposob, w jaki widzi go pacjent, przezywanie
rzeczy w taki sposob, w jaki on je przezywa oraz podzielenie jego przekonan. Kiedy partner
interakcji terapeutycznej czuje, ze jest rozumiany, a jego punkt widzenia jest uwzglgdniany,
staje si¢ bardziej otwarty na nowe doswiadczenia i dzielenie si¢ tymi doswiadczeniami
z innymi. Pozwala to takze na uzyskanie dostgpu do tych doswiadczen, postaw i sposobu
myslenia, ktéore moga ewentualnie prowadzi¢ w kierunku dokonania zmiany. Mozliwo$¢
podzielenia si¢ przez pacjenta ambiwalencja wobec zmiany sprawia, ze mniej stanowczo
broni on dysfunkcjonalnych idei i ostabia zaprzeczanie problemom [7].

Wedtug Riischa i Corrigana tworzenie empatycznej atmosfery akceptacji jest warunkiem
wstepnym do eksploracji ambiwalencji pacjentow ze schizofrenia wobec koniecznosci
dlugoterminowego stosowania farmakoterapii [5].

W przypadku chorych ze schizofrenia przezywanie oraz okazywanie empatii w kontakcie
terapeutycznym napotyka powazne ograniczenia. Dzieje si¢ tak zardwno ze wzgledu na czgsto
chorobowo znieksztalcone mozliwosci komunikowania swoich stanéw emocjonalnych, jak
i czesto odmienny, dziwaczny, trudny do zrozumienia charakter przezy¢. Nawet jednak w takich
sytuacjach mozliwe jest wyczuwanie przez osobg leczona wewngtrznej postawy lekarza, jego
chgci zrozumienia, zaciekawienia nia, rzeczywistego zainteresowania jej przezyciami.

Wedtug tworcow DM kolejnym elementem warunkujacym ,,prowadzenie rozmowy”
jest analiza (rozpatrywanie) rozbieznosci. Sktada si¢ na to sporzadzenie pewnego rodza-
ju ,,protokotu rozbieznosci” pomigdzy aktualnym stanem i zachowaniami danej osoby
a istotnymi dla niej celami.
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Autorzy przytaczanego wczesniej manualu [7] dotyczacego DM wskazuja, ze do-
strzeganie przez ludzi rozbiezno$ci pomigdzy tym, ,,gdzie sa, a tym, gdzie chca by¢”
stanowi podstawe motywacji do zmiany. Praca na tym etapie polega na wspolnym badaniu
rozdzwigku pomigdzy obecnymi zachowaniami chorej osoby a celami formutowanymi
przez nia na przysztos¢. W ten sposob pacjent/klient ma szanse zaangazowac si¢ sam
(dzigki wewngtrznej motywacji) w proces zmian. Stosujac technike analizy rozbieznosci
DM wobec chorych na schizofrenig trzeba pamigta¢ o tym, ze w sytuacji wystapienia
epizodu psychotycznego ich autonomia i mozliwosci decydowania sa powaznie ogra-
niczone przez sama chorobg (psychozg).

Wedhug autorow artykutu w przypadku obecnosci ostrych objawow psychotycznych
cele chorego moga znacznie odbiega¢ od celow ogolnie akceptowanych spotecznie lub
wydawac si¢ niezrozumiate dla terapeuty/lekarza. Dodatkowa komplikacje¢ stanowi fakt,
ze ,,wprowadzane do rozmowy” w tym czasie, przez osob¢ prowadzaca dialog motywu-
jacy, cele, majace umozliwi¢ nawiazanie trwatej wspolpracy w terapii, moga by¢ czasem
catkowicie sprzeczne z celami chorego.

Riisch i Corrigan [5] na etapie analizy rozbieznos$ci proponuja zwracanie szczeg6lnej
uwagi na poziom funkcjonowania poznawczego chorych oraz dostosowanie omawianych
celéw do takiego poziomu poznawczego, jaki jest im dostepny. Moze to by¢ proste ujaw-
nianie rozbieznos$ci migdzy stawianiem sobie przez pacjenta celu zwiazanego z poprawa
aspektow finansowych i znalezieniem pracy a zwigkszonym ryzykiem nawrotu psychozy
przy zaniedbaniu regularnos$ci w kontynuacji wizyt ambulatoryjnych.

Trzeci z elementdw warunkujacych prawidlowe stosowanie DM to unikanie kontrar-
gumentowania (unikanie sporow). Wedlug tworcow DM nalezy szczegdlnie unikac takich
stwierdzen, jak ,,Powinien Pan/Pani si¢ zmienic¢”, ,,Jesli Pan si¢ nie zmieni, konsultacja si¢ nie
uda”, ,,Teraz jest wlasciwy czas na zmiang”, ,, Trzeba si¢ leczy¢, bo zdrowie jest najwazniej-
sze”. Wedhug autorow artykutu w przypadku stosowania DM wobec chorych na schizofrenig,
na poziomie unikania kontrargumentowania czgsto pojawia si¢ temat pracy z akceptacja
choroby, badanie poziomu wgladu chorobowego oraz odwotywanie si¢ do tych zdrowych
czesei ich ,,ego”, ktore moga umozliwi¢ nawiazywanie dalszej wspotpracy. Wedtug Riischa
i Corrigana na tym etapie wazne jest wptywanie na akceptacjg rozpoznania przez chorych
na schizofrenig, jesli nadal zaprzeczaja temu faktowi [5]. Inne aspekty wgladu chorobowego
oraz ich uwarunkowania zostana omowione doktadniej w nastgpnym rozdziale.

Kolejna strategia, ktora wydaje si¢ pomocna w ,,unikaniu sporéw”, moze opierac si¢
na wykorzystaniu tzw. pytan otwartych. Wg McCaina [8] szczegdlnie korzystna moze by¢
przy omawianiu kwestii zwiazanych z farmakoterapia. Prowadzacy sesj¢ moze poczatkowo
uzyskiwac informacje za pomoca pytan otwartych, w rodzaju: ,,Czego najbardziej chciatby
si¢ Pan/Pani dowiedzie¢ o proponowanym leczeniu?”. ,,Co juz Pan/Pani wie na temat tego
leczenia?”. Strategia ta pozwala na korekte blednych przekonan i wprowadza naturalnie
pacjenta w rozmowg na temat leczenia. Omowienie zréznicowanych wprowadzanych przez
pacjenta tresci oraz cze¢sto paralogicznych przekonan dotyczacych leczenia prowadzi do
kolejnych pytan i wspolnego dialogu na temat farmakoterapii.

W wielu przypadkach, aby farmakoterapia mogta by¢ zaakceptowana i nastegpnie regu-
larnie stosowana przez pacjenta, nie sprawdza si¢ formuta komunikacji lekarza: ,,Prosze
bra¢ te leki, jak zalecitem”. Pacjent moze wymagac wstgpnej rozmowy, pewnej formy
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»psychoterapii” czy ,.konwersacji” poprzedzajacej ustanowienie wspolpracy w leczeniu
farmakologicznym. Ta konwersacja zawsze musi rozpoczynaé si¢ od wypowiedzenia przez
pacjenta jego wlasnych obaw, wyobrazen (nawet, a zwlaszcza, nieracjonalnych) i prze-
konan dotyczacych lekow. Dopiero uwzgledniajac je w dialogu, omawiajac jako wazne
(bez lekcewazenia i komunikatow: ,,Co Pan tam wie o lekach, ja wiem lepiej”) mozna
stworzy¢ nowa podstawe emocjonalno-poznawcza, nowa perspektywe na przysztosc,
w ktorej dziatanie wezesniej dla pacjenta zbyt trudne lub nieakceptowane (przyjmowanie
lekow) stanie si¢ akceptowalne i bedzie spostrzegane jako korzystne.

Kolejny aspekt DM stanowi podazanie za oporem (podazanie za ambiwalencja, po-
dazanie za niechgcia). Ten sposob postgpowania zmniejsza opor, poniewaz nie zmusza
rozméwcy do automatycznego bronienia swojej pozycji, do poszukiwania kontrargumen-
tow wobec tego, co mowi lekarz/terapeuta, czyli do wchodzenia w role ,,adwokata diabta”
w odpowiedzi na jego sugestie. Podazanie za oporem powinno, z drugiej strony, sktaniac¢
do samodzielnego poszukiwania przez pacjenta rozwiazan, w sytuacji gdy energia nie jest
zuzywana na obrong dotychczasowej dysfunkcjonalnej postawy. Jego wypowiedzi prze-
ciwstawiajace si¢ zmianie zachowania lub kwestionujace inny punkt widzenia nie powinny
by¢ bezposrednio atakowane lub kwestionowane. Natomiast terapeuta moze proponowac
inne rozwiazanie, lecz nie narzucaé go [7].

Wedtug Riischa i Corrigana w przypadku pracy z osobami chorymi na schizofreni¢
powinno zwracac si¢ szczego6lng uwage na to, aby nie stawiac si¢ w opozycji, ale wy-
kazywaé postawe szczegolnej akceptacji wobec ich wypowiedzi oraz celow. Wszelkie,
a zwlaszcza ambiwalentne czy wykluczajace si¢ wypowiedzi powinny by¢ uznawane za
informacj¢ o zmaganiach pacjenta w pokonywaniu ambiwalencji czy wyznaczaniu nowych
realistycznych celow.

Wedtug twoércow DM w celu przeciwdziatania oporowi oraz zrozumieniu ambiwa-
lencji mozna postugiwaé si¢ metodami, ktore stosowane sa w wielu innych szkotach psy-
choterapeutycznych. Ponizej, w tabeli 1, podano specyficzne techniki przeciwdzialajace
wzmacnianiu oporu, a pozwalajace ,,podaza¢ za ambiwalencjq”.

Tabela 1. Specyficzne techniki uzywane w DM, przeciwdzialajace wzmacnianiu oporu,
a pozwalajace na ,,podazanie za ambiwalencja” [za: 1, z modyfikacja]

Rodzaj techniki Na czym polega
Proste odzwierciedlanie Proste uznanie sprzeciwu pacjenta

Uznanie braku zgody na ujawnienie drugiego kranca
ambiwalenciji towarzyszacej leczeniu

Weryfikacja, czy podane wyjasnienia odpowiadajg
perspektywie pacjenta

Odwrdcenie uwagi od tego, co moze by¢ ogniwem
blokujgcym zmiane

Chory — gtéwnym decydentem, przesadzajgcym o tym,
Co nastapi

Dwustronne odzwierciedlanie

Klaryfikacja

Przeniesienie uwagi

Uznanie autonomii chorego




Dialog motywujacy w terapii schizofrenii 59

Wzmacnianie skutecznosci klienta (pacjenta) jest kolejnym elementem pracy w dialogu
motywujacym. Polega ono na wzmacnianiu:

— wiary w mozliwos¢ pozytywnej zmiany,
— odpowiedzialno$ci za dokonany wybdr i wprowadzanie zmiany w zycie.

Wiara osoby uczestniczacej w dialogu motywujacym w to, ze zmiana jest mozliwa,
jest istotnym warunkiem, aby mogta ona zaj$¢. Jesli klient jest odpowiedzialny za wybor
oraz w konsekwencji za przeprowadzenie dziatan zmierzajacych do zatozonej zmiany, to
rola terapeuty polega na pomocy w utrzymaniu przez niego motywacji oraz dostarczaniu
wsparcia. Istotng wskazowka jest stwierdzenie, ze nie istnieje jedna, wytacznie dobra
droga do dokonania zmian. Cele osiagane moga by¢ réoznymi drogami, a w przypadku
niepowodzenia jednej z nich, moze by¢ wybrana inna [7].

Wedtug Riischa i Corrigana wzmacnianie skutecznosci jest kluczowe dla wzmacniania
motywacji do zmiany. Na podstawie badan, dotyczacych DM jako narzgdzia wspieraja-
cego rzucanie palenia, mozna zauwazy¢, ze uzyskane dzigki tej metodzie wyniki moga
by¢ takze kluczowym predyktorem wprowadzanych w zycie zmian zachowan [5]. Wedlug
Riischa i Corrigana poprzez wyrazanie empatii poprawia si¢ ogélna samooceng klienta,
natomiast zwigkszenie jego skuteczno$ci odnosi si¢ do szczegdlnego wzmacniania wiary
w mozliwo$¢ zmiany problematycznych zachowan. W zwigkszaniu skutecznosci chorych
na schizofreni¢ zwraca si¢ takze szczeg6lna uwage na podkreslanie kwestii, ze to nie tera-
peuta, ale pacjent jest osoba, ktéra podejmuje decyzje, jak i kiedy si¢ zmieni¢. Zasada ta
powinna zachecac chorych do odgrywania aktywnej roli w zyciu, brania pod uwagg swojej
sytuacji oraz zwigkszania $wiadomos$ci wlasnych uwarunkowan [5].

W celu realizacji wszystkich pigciu wymienionych zalecanych wczesniej aspektow
DM, tworcy tej metody zalecaja korzystanie z kilku strategii:

— wprowadzania pytan otwartych,

— ,,odzwierciedlajacego stuchania”,

— wzmacniania wszelkich przejawéw samomotywowania do pozadanej zmiany,

— podsumowywania wszelkich etapow konsensusu lekarz— pacjent (lub braku tego konsensusu).

Dialog motywujacy w terapii schizofrenii — aspekty wgladu chorobowego
a dlugoterminowa wspolpraca w leczeniu

Jak juz wspomnieli§my wczesniej, uzyskanie zadowalajacej wspolpracy w zakresie
kontynuacji terapii oraz przestrzegania zalecen stanowi jedno z gtéwnych wyzwan lekarzy
réznych specjalnos$ci pracujacych z chorymi na schorzenia o zréznicowanej specyfice.

Natomiast w praktyce psychoterapeutycznej wspotpraca (lub jej brak) $wiadczy o etapie pro-
cesu, w jakim znajduje si¢ pacjent, oraz sygnalizuje elementy oporu mogace by¢ wykorzystane
i przepracowane w czasie dalszych sesji. Rzadko sygnalizuje bledy popetniane przez terapeute
lub $wiadczy o takim nagromadzeniu nieuchwyconego przez terapeute materiatu klinicznego,
ktory skutkuje catkowitym brakiem wspolpracy poprzez zerwanie terapii przez pacjenta.

Chorzy na schizofreni¢ stanowia bardzo szczegdlng grupg pacjentow/klientow, u kto-
rych nieprzestrzeganie zalecen lekarskich oraz brak wspotpracy jest czgsty 1 wpisuje si¢
w objawy psychopatologiczne samego procesu chorobowego. Wspotpraca w terapii jest



60

Justyna Holka-Pokorska, Stawomir Murawiec

szczegblnie warunkowana wystgpowaniem lub brakiem wgladu chorobowego. Dotych-
czasowe badania relacji pomigdzy nasileniem oraz rodzajem objawow psychopatologicz-
nych a poziomem wgladu chorobowego przyniosly sprzeczne rezultaty. Nie udalo sig
ustali¢ jednoznacznie, czy brak wgladu chorobowego u chorych na schizofrenig koreluje
w wigkszym stopniu z obecno$cia objawdw negatywnych [za: 5], pozytywnych [za: 5]
czy pozostaje fenomenem calkowicie niezaleznym od rodzaju wspottowarzyszacych
objawow psychopatologicznych. Natomiast dobry wglad chorobowy taczy si¢ z lepszym
funkcjonowaniem spotecznym, ale jednoczesnie z wigkszym psychologicznym distresem
[za: 5], ktory naszym zdaniem powinien zawsze by¢ omowiony oraz ulec przepracowaniu
w trakcie kontaktu terapeutycznego z chorymi na schizofrenig, nawet w zakresie wizyt
dotyczacych wyj$ciowo zagadnien zwiazanych z farmakoterapia.

Riisch i Corrigan — autorzy pierwszych zatozen modyfikacji technik dialogu motywu-
jacego z mysla o chorych na schizofreni¢ — podkreslali, ze najwazniejszym zastosowaniem
DM w tej szczego6lnej grupie pacjentdw moze stac si¢ ukierunkowanie terapii na poprawe
wspolpracy oraz poglebienie wgladu chorobowego [5]. W ich ujgciu wglad chorobowy
u chorych na schizofreni¢ powinien by¢ rozumiany jako szeroki konstrukt powiazany
zardwno z poznawczym aspektem $wiadomosci wystgpowania zaburzen psychicznych,
jak i spotecznych konsekwencji choroby. W celu tworzenia punktéw wyjscia dalszej pracy
terapeutycznej z osobami chorymi na schizofrenig¢ za pomoca metod DM, przyjeli szcze-
gblne zatozenia dotyczace charakterystyki wgladu chorobowego w tej grupie pacjentow.
Podzielili obszary wgladu chorobowego na poszczegdlne domeny: aspekty poznawcze,
aspekty zwiazane z poziomem wspoltpracy, aspekty zwigzane z poziomem objawdw psy-
chopatologicznych oraz aspekty taczace si¢ z perspektywa czasowa wystgpowania lub
braku wgladu chorobowego u chorych na schizofreni¢ (patrz tabela 2).

Tabela 2. Aspekty wgladu chorobowego w ujeciu Riischa i Corrigana [cyt za: 5, z modyfikacja].

ASPEKTY WGLADU
CHOROBOWEGO

Swiadomo$¢ wystepowania zaburzen psychicznych

Poznawcze aspekty
wgladu chorobowego

Akceptacja zaburzen psychicznych
Swiadomo$¢ spotecznych konsekwencji wystepowania
zaburzen psychicznych

Aspekty wgladu
zwigzane ze wspot-
pracq w trakcie terapii

Percepcja potrzeby dalszej terapii
USwiadomienie sobie aktualnych efektow terapii
Atrybucja korzysci dalszej terapii

Kooperacja w zakresie kontynuacii terapii

Objawowe aspekty
wgladu chorobowego

Swiadomo$¢ wystepowania objawow zaburzen psychicznych
Atrybucja indywidualnych objawéw psychopatologicznych
jako wynikajacych z zaburzen psychicznych

Aspekty wgladu zwia-
zane z perspektywg

czasowa wystepowania
zaburzen psychicznych

Stopien $wiadomosci aktualnego wystepowania zaburzen psy-
chicznych, z uwzglednieniem potrzeby dalszej terapii

oraz wynikajacych z niej korzysci

Stopien $wiadomosci wystepowania zaburzen psychicznych

w przesztosci

Poziom $wiadomosci dotyczacej dalszego przebiegu choroby
oraz potrzeby kontynuacii terapii w przysztosci
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W zwiazku z wielowymiarowoscia fenomenu wgladu chorobowego [za: 5], nawet
niewielkie zaktocenia dotyczace jedynie niektorych wymiardw tego zjawiska moga skut-
kowa¢ przeszkodami w zakresie kooperacji w dlugoterminowe;j terapii schizofrenii. We-
dhug Riischa i Corrigana [5] stosowanie technik DM pozwala na oméwienie z pacjentem/
klientem subiektywnych przekonan, dotyczacych siebie, oraz ich skutkéw wptywajacych
na zachowania. Przykladem moze by¢ uwypuklanie réznicy w ocenie swoich zachowan
przez samych pacjentow, w porownaniu z ocena tych zachowan przez cztonkéw ich rodzin
czy inne osoby z najblizszego otoczenia. Daje to mozliwo$¢ omdowienia zalet i wad tych
roznych ocen oraz sporzadzenie ,,protokotu rozbieznos$ci”.

Wedtug autorow artykutu omawianie zalet i wad subiektywnych przekonan samych
chorych w zakresie poszczegdlnych elementéw wgladu chorobowego,wyrdznionych przez
Riischa i Corrigana, daje mozliwo$¢ dokonywania prob ich integracji. Moze to zachodzi¢
poprzez osadzanie ich w perspektywie czasowej, czyli w odniesieniu do przesztosci, te-
razniejszosci 1 przyszlosci, oraz analizg konkretnych zachowan wynikajacych z poszcze-
g6Inych przekonan i ich skutkow odczuwalnych przez pacjentow.

Wedhug Bellacka i DiClementego [9] koncentrowanie si¢ na konsekwencjach beha-
wioralnych chorobowych przekonan w schizofrenii moze stanowi¢ dobry punkt wyjscia
angazowania pacjentow w omawianie kwestii zwiazanych z ambiwalencja z zakresu ko-
gnitywnego oraz behawioralnego [10].

W ocenie autoréw artykutu, w tym aspekcie DM moze by¢ narzedziem pozwalajacym na
stosunkowo bezpieczne konfrontowanie pacjentdw z rzeczywistoscia choroby psychiczne;j
oraz skutkami braku wgladu chorobowego, mimo ze metoda DM zaktada unikanie technik
konfrontacyjnych na rzecz ,,podazania za ambiwalencja” .

Wedtug pierwszych autorow modyfikcji metody DM, z mysla o osobach z zaburzeniami
z kregu psychotycznego, tj. Riischa i Corrigana, stosowanie DM w celu poprawy wgladu
oraz utrwalania wspotpracy u chorych ze schizofrenia wymaga uwzglednienia jeszcze in-
nych czynnikéw zwigzanych z samymi objawami procesu schizofrenicznego. W tej grupie
chorych objawy negatywne, takie jak anergia, anhedonia oraz apatia, moga stanowi¢ prze-
szkodg w stosowaniu DM, poniewaz same w sobie stanowia opozycj¢ wobec motywacji
do zmiany nastawienia do choroby oraz problematycznych zachowan [5].

Inng kwestia stanowiaca przeszkod¢ w stosowaniu DM wobec chorych na schizo-
freni¢ moze by¢ przewlekta pasywnos§¢. Moze ona sprawiaé, ze osobom tym trudno jest
zidentyfikowa¢ wiasne cele, co w konsekwencji ogranicza mozliwo$¢ przepracowywania
ambiwalencji, mogacej by¢ gtdéwnym czynnikiem blokujacym realizacjg tych celow.

Wedhug Riischa i Corrigana kolejna przeszkoda utrudniajaca realizacj¢ zalozen DM
u chorych na schizofrenig sa deficyty neurokognitywne, zwtaszcza dotyczace pamigci ope-
racyjnej oraz funkcji uwagi, trudnos$ci w mysleniu abstrakcyjnym, utrzymaniu skupienia na
jednym temacie. Powyzsze uwarunkowania moga stanowi¢ powazng przeszkodg w uzy-
skiwaniu nowych informacji w trakcie sesji DM oraz integrowaniu ich z wczesniejszymi
pogladami i przekonaniami pacjenta. W tym kontekscie moze by¢ potrzebne powtarzanie
informacji, przedtuzenie czasu interwencji, podzielenie dtuzszych sekwencji informacyj-
nych na kroétsze czy wykorzystanie metod wizualnych [5].

Wedtug Baier [11] dialog motywujacy moze by¢ bardziej efektywny u pacjentow
z mniejszym nasileniem objawow negatywnych schizofrenii, w potaczeniu z innymi me-
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todami leczenia psychospotecznego. Moze pomaga¢ chorym w zmierzeniu si¢ z realnoscia
probleméw zwiazanych z rozpoznaniem i terapia psychozy, w miejsce zaprzeczania ich
istnieniu (braku wgladu) oraz w stosowaniu si¢ do zalecen dotyczacych leczenia.

Skutecznos$¢ dialogu motywujgcego we wspieraniu terapii schizofrenii
w randomizowanych badaniach klinicznych

Aby moc usytuowa¢ DM w kontekscie innych dziatan zmierzajacych do poprawy
wspotpracy w terapii schizofrenii, musimy nawiaza¢ do metod terapeutycznych oraz psy-
chospotecznych, ktore stosowane sa w tym celu wobec chorych na schizofrenig. Pozwoli
to takze na szersze omowienie skutecznosci DM pod tym wzgledem.

Jako metoda pracy z pacjentami, DM sytuuje si¢ na pograniczu terapii poznawczo-
-behawioralnej, do ktorej w pewnych aspektach nawiazuje. Nie mozna jednak z cala
pewnoscia stwierdzié, ze si¢ z niej wywodzi. Nie mozna tez zaliczy¢ go do odmian terapii
poznawczo-behawioralnej, gdyz sami tworcy DM nie nazywaja tej formy pracy z pacjen-
tami psychoterapia w rozumieniu klasycznym. Natomiast z interwencji opartych na DM
wyewoluowata tzw. terapia wspotpracy (compliance therapy/adherence therapy), ktora po
raz pierwszy opisali Kemp i wsp. [12]. Terapia wspolpracy jest podejéciem terapeutycznym
nakierowanym stricte na poprawe wspotpracy w zakresie farmakoterapii. Kemp i wsp.
zdefiniowali terapig¢ wspotpracy jako rodzaj krotkoterminowej interwencji, majacej na
celu wypracowanie i utrwalenie dlugoterminowej wspolpracy w zakresie farmakoterapii
u chorych na schizofreni¢. Dokonali pewnych modyfikacji DM, sprowadzajac jego techniki
do omawiania wszelkich aspektow zwiazanych z analiza przekonan pacjentéw, dotyczacych
stosowanych u nich lekoéw przeciwpsychotycznych.

Wedlug Kempa i wsp. sesje interwencji z zakresu terapii wspotpracy powinny byc¢
prowadzone w cyklu ztozonym z 4—6 sesji, trwajacych od 10 do 60 minut, oraz zawierac
takie elementy, jak:

— ocena skali probleméw zwiazanych z przyjmowaniem/nieprzyjmowaniem lekow prze-
ciwpsychotycznych,

— nakres$lenie mozliwych scenariuszy rozwiazan w przypadku kontynuowania farmako-
terapii lub jej zaprzestania,

— eksploracja ambiwalencji wobec leczenia,

— omowienie przekonan pacjentow dotyczacych farmakoterapii,

— praca z oporem wobec leczenia psychiatrycznego i farmakoterapii [12].

W randomizowanym badaniu klinicznym z zakresu efektywnosci terapii wspotpracy
w pordéwnaniu z niespecyficznym doradztwem udzielanym 47 osobom z psychoza, wyka-
zano, ze w grupie, w ktdrej stosowano terapi¢ wspotpracy, obserwowano wigksza poprawe
wgladu chorobowego, poprawe korzystnej postawy wobec lekow oraz poprawg wspotpracy
w ocenie po 6-miesigcznym okresie obserwacji [12].

Kolejnym klinicznym badaniem randomizowanym dotyczacym skutecznosci DM byto
badanie Maneesakorn i wsp.[13]. Obserwacja objgto 32 chorych, ktdrzy uczestniczyli
w 8 sesjach terapii wspotpracy opartej na DM, w poréwnaniu ze standardowa terapia.
U chorych, wobec ktorych stosowano terapi¢ wspotpracy, zaobserwowano znaczace
zmniejszenie si¢ nasilenia objawow psychopatologicznych, poprawe satysfakcji z lecze-
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nia oraz postawy wobec farmakoterapii. Nie obserwowano natomiast znaczacych réznic
migdzygrupowych w zakresie poziomu ogoélnego funkcjonowania.

W pdzniejszym badaniu randomizowanym [14] dotyczacym oceny wpltywu terapii
wspotpracy, w poréwnaniu z terapia standardowa, na nasilenie objawow psychopatologicz-
nych oraz poziom wspotpracy, przeprowadzonym z udziatem 26 chorych ze schizofrenia,
nie wykazano znaczacych réznic migdzygrupowych w zakresie powyzszych parametréw.
Natomiast w grupie korzystajacej z sesji terapii wspolpracy odnotowano wyzsza satysfakcjg
z prowadzonego leczenia.

Zygmunt i wsp. [15] dokonali metaanalizy badan dotyczacych skutecznosci interwencji
psychospotecznych w schizofrenii, majacych na celu poprawe wspdtpracy w leczeniu.
Poddali analizie 33 badania prowadzone w réznych modalno$ciach (jako interwencje
indywidualne, grupowe, rodzinne oraz taczace rézne metody terapeutyczne).

Wynikato z niej, ze stosowane przez wiele osrodkdéw terapii schizofrenii metody
psychoedukacyjne opieraty si¢ glownie na przekazywaniu wiedzy o chorobie oraz dzia-
taniach ubocznych farmakoterapii. Mala wage przyktadano do analizy postawy pacjen-
tow wobec koniecznosci dtugoterminowe;j terapii taczacej si¢ z przyjmowaniem lekow.
Terapie grupowe koncentrowatly si¢ gtdéwnie na wspolnej identyfikacji problemow oraz
udzielaniu wzajemnego wsparcia, natomiast interwencje rodzinne najcz¢sciej opieraty
si¢ na zatozeniu, ze wplyw rodziny jest kluczowy dla przebiegu choroby pacjenta oraz
poziomu wspotpracy.

Analizowane interwencje terapeutyczne wywodzace si¢ z terapii poznawczej miaty na
celu przede wszystkim poznanie nastawienia oraz przekonan chorego dotyczacych lekow.
Wigkszo$¢ interwencji poznawczych opierala si¢ na zalozeniu, ze wspotpraca pacjenta w te-
rapii schizofrenii jest zdeterminowana gtéwnie osobistym kontekstem znaczenia choroby
oraz koniecznoscia przyjmowania lekow. Modyfikacje behawioralne metod terapeutycznych
opieraty si¢ na zatozeniu, ze konkretne zachowania ksztaltuje si¢ przez uczenie i warun-
kowanie, a takze nagrody i kary, wzmocnienia, dostarczanie wskazdéwek oraz promowanie
wlasnej efektywnosci [za: 15]. W czasie takich interwencji dokonywano behawioralnej
analizy problemu, a wspolpraca w zakresie procedur terapeutycznych pojawiata si¢ jako
specyficzny komponent analizowanych zachowan. Podczas psychospotecznych progra-
mow srodowiskowych w analizowanych badaniach pojawialy sig rozne formy interwencji
wspierajacych oraz rehabilitacyjnych podejmowanych raczej w ramach wizyt w miejscu
zamieszkania pacjentéw niz w osrodkach terapeutycznych.

Whioski z metaanalizy Zygmunt i wsp. [15] pokazuja, ze psychospoteczne interwencje
psychoedukacyjne nie sa skuteczne w zakresie poprawy wspolpracy w terapii schizofrenii,
jesli nie towarzysza im elementy behawioralne oraz zwiazane z udzielaniem wsparcia.
Skuteczne natomiast okazywato si¢ dostarczanie pacjentom konkretnych instrukcji, strategii
rozwigzywania problemow, narz¢dzi pozwalajacych na samomonitorowanie terapii oraz
réznego typu wzmocnien. Z wnioskoéw z przytaczanej metaanalizy wynika takze, ze oce-
niane interwencje psychospoteczne oparte na zasadach dialogu motywujacego okazaty si¢
zachgcajaco skuteczne w zakresie dtugoterminowego budowania wspolpracy w terapii.

Na zakonczenie warto wspomnie¢, ze DM w ostatnich latach coraz czgsciej jest wy-
korzystywany w terapii schizofrenii ze wspotistniejacym uzaleznieniem od alkoholu Iub
uzywaniem substancji psychoaktywnych. Pojawily si¢ modyfikacje terapii poznawczo-
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-behawioralnej ukierunkowanej na poprawg objawow psychopatologicznych schizofrenii
w potaczeniu z elementami DM skoncentrowanego na problemie uzaleznien [17], proby
zastosowania DM w treningu umiej¢tnosci spotecznych dla cztonkéw rodzin oséb z roz-
poznaniem schizofrenii, uzywajacych substancji z grupy tetrahydrokanabinoli, w celu
przeciwdziatania przyjmowaniu tychze substancji [6]. Jednak szczegdolowe omawianie
kwestii zwiazanych z podwojna diagnozg i zastosowaniem DM w tym przypadku prze-
kracza zakres tej pracy.

Podsumowanie

Wedlug autoréw rozdziatu jednej z najbardziej aktualnych monografii dotyczacych
leczenia schizofrenii przewleklej, podejscie dlugoterminowe do terapii tej choroby powin-
no ,,opiera¢ si¢ na modelu zdrowienia, zaktadajacym optymalizacj¢ ogdlnego dobrostanu
pacjenta. Orientacja na zdrowienie ma koncentrowac si¢ na poprawie funkcjonalnego zej-
Scia choroby, w tym na poprawie sprawnosci funkcjonowania zawodowego, spotecznego
czy szkolnego, a takze poprawie jako$ci zycia. Poniewaz osiagnigcie tego celu niemal
zawsze wymaga roOwnoczesnego stosowania terapii psychospotecznych lub rehabilitacji
oraz farmakoterapii, strategia dtugotrwalego leczenia powinna zaktada¢ integrowanie tych
elementow” [18, s. 387]. Wspotczesne podejscie do terapii schizofrenii zgodne ze stano-
wiskiem autorow wyzej wymienionej monografii oraz z wynikami prac licznych zespotéw
eksperckich (przytaczanie stanowisk kolejnych konsensusow eksperckich przekracza ramy
naszego opracowania), zaktada model oparty na dtugoterminowej interwencji farmako-
logicznej. Nadal jednak, mimo licznych prob tworzenia programoéw rehabilitacyjnych,
srodowiskowych czy integrujacych roézne formy interwencji psychoterapeutycznych —
z mysla o osobach ze schizofrenia i ich rodzinach — nie udalo si¢ wypracowaé¢ w pelni
zadowalajacych i skutecznych metod poprawiajacych wspolprace w zakresie farmakoterapii
oraz warunkujacych korzystne dtugoterminowe rokowanie w tej chorobie.

Poszukiwanie nowych, bardziej skutecznych metod poglebiania wspolpracy w leczeniu
jest warte wysitku, poniewaz moze skutkowaé wigksza efektywnos$cia leczenia. W tym
kontekscie dialog motywujacy moze by¢ rozpatrywany jako metoda dostarczajaca cickawej
perspektywy. Jest nig kwestia wzbudzania wewngtrznej motywacji pacjenta do tego, aby
leczenie towarzyszyto jego zyciu i wysitkom na rzecz autonomii jako sprzymierzeniec,
a nie jako co$ zewngtrznego, wzbudzajacego opor i niechgg.

W ocenie autorow niniejszego opracowania DM moze stanowi¢ ciekawa alternatywe
wzbogacajaca instrumentarium os6b pracujacych z chorymi na schizofreni¢ w wysitkach
czynionych w celu wspierania ich w procesie leczenia i zdrowienia. Przez poszerzanie
umiejetnosci warsztatowych moze pozwalaé, zwlaszcza osobom bez klasycznego przy-
gotowania psychoterapeutycznego, na przeciwdziatanie wypaleniu zawodowemu oraz
na zwigkszanie kompetencji zawodowych dotyczacych nawiazywania i utrzymywania
wspotpracy z cierpiacymi na schorzenie, w ktorego sam obraz i przebieg bywa wpisany
brak motywacji oraz ,,bojkotowanie” terapii.

Nie jest istotne, czy interwencje w duchu DM podejmuje lekarz, psycholog, pracownik
socjalny czy pielggniarka srodowiskowa. Prowadzenie ,,sesji rozmowy” dialogu motywu-
jacego nie wymaga posiadania dodatkowych uprawnien psychoterapeutycznych. Tworcy



Dialog motywujacy w terapii schizofrenii 65

dialogu motywujacego, prof. William Miller i prof. Stephen Rollnick, zrobili niezwykle
duzo dla jego upowszechnienia; wspdtpracuja tez z wieloma portalami internetowymi
popularyzujacymi wiedz¢ o DM. Dlatego tez nalezy rozwazy¢ mozliwo$¢ stosowania
DM wobec 0s6b ze schizofrenia jako narzedzia przyczyniajacego si¢ do poprawy wgladu
chorobowego, do utrwalania wspotpracy w leczeniu czy tez wspomagajacego rozwiazy-
wanie biezacych problemow.
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