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DIALOG MOTYWUJACY W PRACY Z GRUPAMI OSOB
PODEJMUJACYCH ZACHOWANIA RYZYKOWNE

MOTIVATIONAL INTERVIEWING IN GROUP WORK ON RISK BEHAVIORS

Ambulatorium Terapii Rodzin Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie

Dopoki jednostka nie bedzie miata nadziei

i motywacji do zaangazowania sie w leczenie,
dopoty zaden postep sie nie dokona.

Irvin Yalom

W artykule przedstawione sq podstawy i idee dialogu motywacyyj-
nego — metody opartej na zatozeniach psychoterapii humanistycz-
nej Carla Rogersa, z ktorych za najwazniejszy czynnik powodujqcy
zmiane uwaza sie umiejetne wyrazanie empatii i akceptacji. Autor,
na podstawie wlasnych doswiadczen w stosowaniu metody dialogu
motywujqcego w pracy z osobami dorostymi, nastolatkami, rodzina-
mi i grupami, przedstawia jej wymierne korzysci w krotkotermino-
wej pracy z osobami przejawiajqcymi zachowania ryzykowne oraz w

group therapy sesjach motywujqcych do podjecia terapii. Opisuje zatozenia pracy
risk behaviors grupowej, wykorzystujqcej metode dialogu motywujqcego oraz fazy
Motivational Interviewing rozwoju grupy, wobec ktorej zastosowano te metode.

Summary: Motivational Interviewing (MI) is a counseling and therapy method based
on empirical research (EBP). MI has a well-documented efficacy in the individual work
with clients showing risk behaviors (substance abuse, behavioral addictions, aggressive
behaviors, sexual risk behaviors). Its effectiveness stems from the Carl Rogers’ humanistic
psychotherapy approach combined with the specific tools identified during years of studies
on motivation in psychotherapy focusing foremost on pro-health behavior. The article
presents the motivational approach and the proposed guidelines for the group work in
risk behaviors along with description of its philosophical background, tools, therapist’s
role and work. The author quotes the methods congruent with the MI spirit and describes
the correlation (analysed in the DM context) between the presence of specific phrases
(change talk) in the client’s narrative and introducing actual change in one’s life. The article
proposes certain frame of assumptions for the MI group work, including the characteristic
phases of motivation progress in the group members, and the key elements in the prese-
lection and group forming. It is an attempt to describe the capabilities and limitations of
MI work in the context of the author’s own experience in working with groups as well as
against the background of other theoretical approaches to group work.
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Wprowadzenie

Dialog motywujacy (DM)! to metoda, ktorej skutecznos¢ w pracy indywidualnej jest
dobrze udokumentowana (ponad 1000 publikacji w bazie EBSCO). Zrédtem podstaw
teoretycznych dialogu sa badania kliniczne oséb uzaleznionych i naduzywajacych. Dialog
powstawat jako teoria ugruntowana. Dane pochodzace z ocen interwencji terapeutycznych
dokonanych przez sedzidéw kompetentnych zostaty potaczone z zalozeniami teoretyczny-
mi psychoterapii humanistycznej. Pierwsze obserwacje pokazaty, ze terapeuci stosujacy
najwigcej interwencji wyrazajacych empati¢ mieli najwyzszy odsetek pacjentow wprowa-
dzajacych i utrzymujacych zmiany prozdrowotne. Miller i Rollnick [1] w badaniach nad
efektywnoscia oddziatywan terapeutycznych udowodnili tezg, ze motywacja osoby jest
istotnym czynnikiem warunkujacym wystapienie zmiany, a motywacja pacjenta/klienta
jest $cisle zalezna od umiejgtnosci klinicysty w zakresie jej wydobywania i wzmacniania.
W budowaniu motywacji wazny okazat si¢ nie tylko kontekst relacji, ale takze jej dyna-
mika i wielowymiarowy charakter. Autorzy stworzyli metodg o duzej skutecznosci, ktora
aczy filozofig humanistyczng Carla Rogersa z precyzyjnie zdefiniowanymi narzedziami
pracy. Tworcy DM tak go charakteryzuja: ,,Dialog motywujacy to oparty na wspotpracy,
zorientowany na cel sposob komunikowania sig, zwracajacy szczegdlng uwage na jezyk
zmiany. Ma on w zamierzeniu umocni¢ osobista motywacj¢ i zobowiazanie do osiagnigcia
konkretnego celu przez wydobycie oraz zbadanie u osoby jej wiasnych powoddéw do zmiany
w atmosferze akceptacji 1 wspotczucia” [1, str. 55]. Niniejsza praca przedstawia dialog
motywujacy, opisujac kluczowe w tym podejsciu zjawisko ambiwalencji i tak zwany jezyk
zmiany (change talk), ktory stanowi zmienna wyjasniajaca wystgpowanie nowego ada-
ptacyjnego zachowania. W artykule zaproponowano zatozenia do pracy grupowej metoda
DM z uwzglednieniem charakterystycznych etapéw zwiazanych z rozwojem motywacji
grupy oraz elementow kluczowych w doborze jej uczestnikéw i formowaniu. Refleksje
na temat zastosowania DM w grupach sa bezposrednio zwiazane z praca terapeutyczna
autora i opieraja si¢ na dos§wiadczeniach zebranych podczas prob wdrazania tej metody
w prowadzonych grupach.

Skutecznos$¢ dialogu motywujgcego w zachowaniach ryzykownych

Opisywane podejscie znajduje zastosowanie w krotkoterminowej pracy z osobami prze-
jawiajacymi zachowania ryzykowne oraz w sesjach motywujacych do podjgcia terapii. W
przypadku os6b naduzywajacych metadonu jedna sesja motywujaca poprzedzajaca udziat
w terapii obnizata wskaznik jej porzucania (drop out) z 49% do 30% [2]. Inne badanie
[3] pokazuje, ze udziat w sesji motywujacej powoduje wigksze zaangazowanie w proces
terapii, a po zakonczeniu trzymiesigcznej terapii 64% osob utrzymywato abstynencje
lub deklarowato brak objawow, w odroznieniu od grupy kontrolnej (29% osob), ktorej
terapia nie byta poprzedzona sesja motywujaca. Lounadhl i Burke [4] w badaniu ,,Omni-
bus” porownywali skutecznos¢ DM i innych podejs¢ w czterech réznych metaanalizach
w odniesieniu do réznych zachowan ryzykownych (naduzywanie alkoholu, zazywanie

"W tekscie autor stosuje wymiennie okre$lenia: podejécie motywujace, dialog, dialog motywujacy,
DM, oznaczajace — dialog motywujacy, ang. Motivational Interviewing (MI)
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narkotykow, hazard, ryzykowne zachowania seksualne etc.). Wskaznik skutecznosci DM
w metaanalizach byt wyzszy o 2%, 3%, 13% 1 15% w porownaniu z badanymi, ktorzy
brali udziat w innego rodzaju oddziatywaniach pomocowych (CBT, program 12 krokow).
Efektywnos¢ DM byta najwyzsza w odniesieniu do 0os6b naduzywajacych alkoholu.

W projekcie MATCH (jedno z najwigkszych badan dotyczacych skutecznosci terapii
0s0b uzaleznionych realizowane w latach 1997/1998) badano oddziatywanie r6znych metod
terapeutycznych w dwoch grupach uzaleznionych pacjentéw (952 pacjentdéw ambulatoryj-
nych i 774 pacjentéw poddawanych hospitalizacji). Badani brali udziat w czterech sesjach
DM w 1., 2., 6.1 12. tygodniu, w porownaniu z dwunastoma sesjami prowadzonymi w
podejsciu poznawczo-behawioralnym i w podej$ciu 12 krokéw. W poréwnaniu uwzgled-
niono nastgpujace zmienne: procent dni abstynencji (PDA) oraz $rednia ilo$¢ drinkow w
przeliczeniu na jeden dzien (DOD). W badaniu follow-up po pierwszym i trzecim roku
zaobserwowano pordwnywalny poziom poprawy u 2/3 uczestnikoéw wszystkich trzech
oddziatywan [4]. Zasadnicza r6znica wynikajaca z badania dotyczyta kilkakrotnie mniej-
szej ilosci sesji DM [4].

W przypadku pracy z nastolatkami dialog moze by¢ nawet bardziej obiecujacy. Grupa
mtodziezy po jednej rozmowie motywujacej uczestniczyta w 17 sesjach terapii, a okres jej
abstynencji byt dwa razy dtuzszy w poréwnaniu z grupa kontrolna bioraca udziat Srednio w
6 sesjach [5]. Jensen, Cushing i wsp. [6] poddali analizie skuteczno$¢ DM w dziewigtnastu
badaniach przeprowadzonych na grupie nastolatkow uzywajacych alkoholu, narkotykow,
palacych papierosy lub uzywajacych kilku substancji jednoczes$nie. Badania obejmowaty
oddziatywanie DM prowadzone w 1—4 sesjach (szes¢ z omawianych badan obejmowato
oddziatywanie w wigcej niz jednej sesji, trzynascie badan opartych byto na jednej sesji).
Wielkos$¢ efektu mierzona wspotczynnikiem d-Cohena (d = 0,2—0,4 niska warto$¢, d =
0,4-0,6 przecigtna wartos¢, d = 0,6—1,0 wysoka wartos¢) wykazata istotna skutecznos¢ w
zmniejszeniu iloSci uzywanych substancji w 12 z 19 badan. W jednym badaniu wystepowat
ujemny efekt, w pigciu badaniach zamykat si¢ w przedziale 0,0-0,18, a w pozostatych byt
na poziomie od 0,2-0,8.

Podsumowujac, wyniki metaanaliz pokazuja wysoka efektywno$¢ dialogu w moty-
wowaniu do podejmowania terapii oraz skuteczno$¢ w zakresie wprowadzanych zmian
zachowania przynajmniej na tym samym poziomie co skuteczno$¢ innych podejsc, lecz
osiggana w mniejszej ilosci sesji. Wigksza ilo$¢ sesji DM daje rdwniez istotnie wigkszy
efekt w zakresie zmiany zachowania [4].

Elementy dialogu motywujacego

Dialog motywujacy to koncepcja pracy krétkoterminowej. Znajduje zastosowanie w
wielu kontekstach terapeutycznych (indywidualnych, grupowych, w terapii poznawczo-
-behawioralnej, systemowej) pozaterapeutycznych (motywacja do leczenia farmakologicz-
nego i psychoterapeutycznego, pomoc socjalna, wsparcie wychowawcze, pedagogiczne).
Najblizsza jest idei psychoterapii humanistycznej. Ponizej omdéwiono najwazniejsze ele-
menty dialogu: filozofi¢ — ducha dialogu, precyzyjnie okreslone narzedzia, obszar pracy
irolg terapeuty.
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Filozofia

Idea dialogu wyraza si¢ w zalozeniach psychoterapii humanistycznej Carla Rogersa,
jakimi sa: bezwzgledny szacunek do doswiadczen i trudnosci przezywanych przez osobg,
empatyczna komunikacja— budujaca otwartos¢ i pomagajaca odkry¢ oraz zrozumie¢ stan
umystu do§wiadczonego trudno$ciami, poszanowanie autonomii (w zakresie mysli, emocji,
intencji, decyzji, dziatan oraz obszaru wspdlnej pracy). Osoba jest traktowana partnersko,
a zadaniem pomagajacego jest podjecie pracy w obszarze waznych prezentowanych przez
nig ambiwalencji oraz z uwzglednieniem jezyka zmiany.

Narzedzia

Zdefiniowane narzegdzia do prowadzenia rozmowy daja terapeucie precyzyjne wska-
zowki roznicujace interwencje na roznych etapach pracy. Podejscie DM uwzglednia
postugiwanie si¢ czterema podstawowymi narz¢dziami. Pytania otwarte, adekwatne do
fazy zmiany i procesu wspolpracy, pomagaja wydobywac jezyk zmiany i rozwija¢ ambi-
walencje, eksplorowaé wartos$ci, cele, oczekiwania, znaczenie i intencje. Odzwierciedle-
nia — proste i ztozone (odzwierciedlenia ambiwalencji, potrzeb, emocji, wartosci, etc.)
pozwalaja ujrze¢ klientowi inna perspektywe i rozwija¢ nowa narracj¢ o problemie (na
przyktad: ztosci towarzyszy¢ moze inny stan umyshu — bezradnos$¢, smutek, zatoba, nad-
mierna presja, lgki, utrata kontroli, etc.) oraz pomagaja wzmoc gotowos$¢ do wprowadzenia
zmiany. Wzmocnienia maja na celu podkreslanie zasobow, wysitku i zaangazowania w
zmiang, podnosza poczucie skutecznos¢ 1 samooceng. Podsumowania sa rozbudowanymi
odzwierciedleniami okre$lonej sekwencji procesu rozmowy, pokazuja etap pracy i wnioski
(podsumowanie zbierajace), pozwalaja na przejscie do innego obszaru motywacji (pod-
sumowanie przejsciowe), zbieraja informacje z roznych etapéw rozmowy oraz pokazuja
ambiwalencj¢ (podsumowanie taczace) [1].

Obszar pracy

Podstawowym obszarem pracy w DM jest rozwijanie ambiwalencji i wywotanie j¢-
zyka zmiany. Ambiwalencja jest wewngtrznym sporem lub dysputa dwoch adwersarzy, w
ktorej kazdy ma wlasne racje. Jeden z nich ma mniej do§wiadczenia, bardziej ograniczona
kwesti¢ i rzadziej dochodzi do glosu. Terapeuta ma za zadanie pomoc w werbalizowaniu
tych kwestii i w rozwoju wewngtrznego dialogu, wewnetrznej dyskusji migdzy potrzebami,
warto$ciami lub inaczej mowiac ,,wspomoc dialogowe Ja” [7]. Ambiwalencja bliska jest
pojeciom dysonansu poznawczego czy konfliktu intrapsychicznego, moze tez odzwier-
ciedla¢ mechanizmy obronne. Jest ona jednocze$nie przejawem zdrowia, mechanizmem
popychajacym do zmiany, do rozwoju kreatywnosci, jak i sygnatem stagnacji — jesli
przez dtuzszy czas nie znajduje rozwigzania. Osoba doswiadczajaca ambiwalencji moze
przezywac sprzeczne emocje, mie¢ sprzeczne mysli oraz potrzeby. Uzywanie kokainy
powoduje szybkie zmiany nastroju, przynosi ulge i euforig, z drugiej strony wiaze si¢ z
ryzykiem uzaleznienia, stygmatyzacji spolecznej, zespotem odstawiennym, konsekwen-
cjami zdrowotnymi i prawnymi. Im dhuzszy czas trwania ambiwalencji, tym wigksze
niebezpieczenstwo utrwalenia zachowania ryzykownego i wigkszy poziom bezradnosci
wobec braku zmiany. Wywolanie jezyka zmiany realizowane jest przez odkrywanie ambi-
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walencji (eksplorowanie przezywanych w odniesieniu do zachowania ryzykownego prze-

ciwstawnych tendencji). Przyktadowo, powodem naduzywania alkoholu moze by¢ proba

poradzenia sobie z Igkiem, jednocze$nie moze wystgpowac niebezpieczenstwo problemow
rodzinnych, zdrowotnych. Rozwijanie ambiwalencji (eksploracja zrodta Igku, odkrywanie
wartosci i potrzeb sprzecznych z naduzywaniem) i odkrywanie dotychczasowych zasobow

(jednym ze sposobow moze by¢ poszukiwanie sytuacji wyjatkowych, w ktorych mimo

potrzeby ucieczki w zachowanie ryzykowne — osobie udato si¢ powstrzymac lub odro-

czy¢ dana aktywnos¢) beda kluczowe dla catego procesu motywacyjnego. Jezyk zmiany

(change talk) pozwala na rozpoznanie gotowosci do wprowadzania zmiany i mozliwosci

podjecia aktywnosci w kierunku jej realizacji. Jezyk zmiany jest forma zwerbalizowanej

automotywacji odzwierciedlajacej okreslony stan umystu. Jezyk zmiany jest zapowiedzia
rzeczywistych zmian zachowania, ktore moga wystapi¢ — jak wykazaty badania — do
trzech lat po sesji, natomiast jezyk podtrzymania, identyfikowany jako opér w innych
podejsciach, jest negatywnym predyktorem skutecznosci terapii [9]. Przejawy motywacji
wyrazane sa w semantyce jezyka zmiany bedacego rewersem jezyka podtrzymania. White

[8] na polu psychologii narracyjnej orzekt, iz wydobywanie nowej narracji o problemie

jest poczatkiem jego zmiany. Jezyk zmiany ma charakter przygotowawczy i mobilizujacy.

Przygotowawczy jezyk zmiany wyrazany jest w postaci:

— pragnienia (desire) sygnalizujacego dazenie ,,do”: ,,Chce mniej pi¢”, ,,Mam nadziej¢
nastgpnym razem powstrzyma¢ wybuch gniewu”;

— zdolno$ci (ability) — dostrzegania wiasnych zasobow, posiadajacych wyraz w hipo-
tetycznej formie: ,,Bylbym w stanie korzystac rzadziej z kasyna, gdybym nie spotykat
si¢ z tymi ludzmi”;

— powoddéw do zmiany (reasons) — ,,Mogtbym dhuzej pozy¢, traci¢ mniej czasu, pieni¢dzy,
by¢ w zwiazku, gdybym nie ¢pal”;

— potrzeby (need) dostrzegalnej w jezyku imperatywnym: ,,Musz¢ co$ z soba zrobic”,
,,10 jest moja odpowiedzialnos¢”.

Mobilizujacy jezyk obrazuje ruch w kierunku rozwigzania ambiwalencji na korzy$¢
zmiany i przejawia si¢ w formie:

— zobowiazania — ,,Mam zamiar w najblizszy weekend nie pojs¢ po imprezie do t6zka
z nieznanym facetem”;

— aktywizacji — ,,Jestem sktonny zrezygnowac z codziennej szklanki piwa do obiadu”;

— podjecia krokow — ,,0d jutra nie biorg...” [1, 9].

Rola terapeuty

Zadaniem terapeuty jest wydobywanie i wzmacnianie motywacji. Istnieje kilka pod-
stawowych zasad postgpowania.

Umiejetne wyrazanie empatii i akceptacji jest proba zrozumienia zréznicowanych po-
trzeb i wartosci klienta bez wydawania osadow, ocen, krytyki, moralizowania i stosowania
innych konfrontacyjnych narzedzi, ktére Gordon [6] okresla jako blokady komunikacyjne.
Empatia jest w tym podejéciu najwazniejsza dzwignia zmiany. Osoba zmienia swoja opinig,
jesli ma poczucie, ze jej problem moze by¢ w atmosferze wspotczucia dopuszczony do
glosu [1]. Mechanizm wptywu empatii na zmiang nie zostat w petni rozpoznany. Badania
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pokazuja, ze wyzszy poziom empatii wspotwystepuje z iloscia wprowadzanych zmian,
czasem utrzymywania zmiany i z mniejszym prawdopodobienstwem drop outéw [1, 3].

Uwydatnianie ambiwalencji i sprzeczno$ci podczas rozmowy pozwala wydoby¢
rozbiezno$ci migdzy wartosciami a dziataniami, migdzy zréznicowanymi emocjami a
potrzebami, migdzy przekonaniami a decyzjami [1]. Typowymi przyktadami beda: jed-
noczesne doswiadczanie mito$ci i nienawisci, potrzeba ulgi i dziatania autodestrukcyjne,
chec¢ utrzymania rodziny i naduzywanie $srodkéw psychoaktywnych.

Podazanie za oporem klienta jest realizowane poprzez okazywanie zrozumienia nieza-
leznie od kontekstu jego problemdw, sytuacji zyciowej, przekonan, wartosci i do§wiadczen.
Zgodnie z DM opor jest funkcja interakcji migdzy klientem a terapeutag. Moze narastac
w wyniku interwencji nietrafnej lub niedostosowanej do etapu procesu oraz do stadium
zmiany. Opor moze by¢ przejawem oddziatywan terapeuty nie mieszczacych si¢ w strefie
najblizszego rozwoju, nicadekwatnych do przezywanych emocji i potrzeb oraz zbyt szyb-
kiego tempa pracy. Najczestszym powodem oporu sg przymus, brak gotowosci do podjecia
pracy, zbyt silny nacisk ze strony terapeuty i nadmiernie konfrontujace interwencje [1].

Wspieranie poczucia wlasnej skutecznosci wyraza si¢ w unikaniu roli eksperta, we
wzmacnianiu autonomii i decyzyjnosci dotyczacej zmiany. Zachowania ryzykowne zazwy-
czaj stoja w sprzecznosci z warto§ciami osoby, ktora je podejmuje lub w sprzecznosci z
obowiazujacymi normami spotecznymi. Zazywajac srodki psychoaktywne, osoby z reguty
odczuwaja niepokoj, Ik o zdrowie, opini¢ innych oraz wstyd i obawe przed ujawnieniem.
Z duzym prawdopodobienstwem mozna zatozy¢, ze osoba naduzywajaca alkoholu czy
narkotykow byta konfrontowana lub sama konfrontowata si¢ z trudem zmiany zachowania.
Spotkanie ze specjalista w kontekscie zachowan ryzykownych wywotuje czgsto ogromny
lek. Dodatkowa konfrontacja, szczegdlnie na poczatkowym etapie pracy, przypuszczalnie
nasili go, uruchomi mechanizmy obronne, opér oraz odroczy zmiang lub wywota zmiang
pozorna. Napigcie jest tym silniejsze, im osoba jest bardziej bezradna wobec zmiany
zachowania. Fakt zgtoszenia si¢ do specjalisty pokazuje, ze wystepuje wazna dla zmiany
motywacja oraz system wartosci, ktory sktonit osobe do decyzji o poszukiwaniu pomocy.
Ponadto napigcie wywotane konfrontacja czgsto prowadzi do ukrywania zachowania ryzy-
kownego, co dodatkowo powoduje wzrost napigcia i zwigksza prawdopodobienstwo jego
ponownego odreagowania w formie ryzykownej. Doswiadczenia pokazuja, ze uzaleznieni
pacjenci wychodzacy z sesji terapii odreagowuja napigcie w postaci uzywania substancji
psychoaktywnych, a wstydzac si¢, ukrywaja ten fakt przed terapeuta. Podnoszenie napigcia
poprzez interwencje, takie jak interpretowanie, konfrontowanie, przestrzeganie, sugero-
wanie, ocenianie, analizowanie i diagnozowanie problemu, udowodnienie szkodliwosci,
prezentowanie krytycznego nastawienia, przez Gordona [10] okreslane jest jako bariery
komunikacyjne (roadblocks), ktore przeszkadzaja w eksploracji stanow wlasnego umystu
oraz podkreslaja nierowna relacje miedzy terapeuta i klientem. Terapeuta opowiadajacy
si¢ po stronie zmiany, sugerujacy koniecznosc¢ jej wprowadzenia, zanim klient bedzie na
to gotowy, z duzym prawdopodobienstwem wywota opér [1]. Waznym powodem utrzy-
mania ryzykownych zachowan jest brak zrozumienia problemu i akceptowania stabosci
przez otoczenie. Narastajacy Igk przed bezradnos$cia i stygmatyzacja styszang w dyskursie
spotecznym jeszcze bardziej komplikuje sytuacjg.



Dialog motywujacy w pracy z grupami osob podejmujacych zachowania ryzykowne 43

Foucault J11] podkresla, iz trudnosci intrapsychiczne zakorzenione sa w oceniajacej
narracji osob majacych wladz¢ w spoteczenstwie — lekarzy, terapeutow, przewodnikow
duchowych, politykoéw [11]. Negatywna narracja na temat uzaleznienia nasila w jednostce
konflikt wynikajacy z powodu trudnosci z poradzeniem sobie z problemem i z Igku przed
jego ujawnieniem. Osoby naduzywajace alkoholu, palace w okresie ciazy, zazywajace am-
fetaming, uprawiajace hazard lub podejmujace ryzykowne zachowania seksualne potrafia
wyartykulowaé wiele konsekwencji wlasnych zachowan, jesli trafig na osobg wykazujaca
gotowos¢ do zrozumienia. Zbudowanie odpowiednich parametréw wspodtpracy poprzez pod-
kreslanie autonomii powoduje swobodniejsze wyrazanie potrzeby zmiany, utatwia eksplora-
cj¢ stanow umystu (emocji, mysli, potrzeb, intencji), otwiera mozliwos¢ szerszej wspotpracy,
uruchamia mozliwo$¢ zmiany perspektywy i dostrzezenia innych argumentow. Zadaniem
terapeuty jest wychwycié te argumenty, ktore moga wskazywac na sygnaty do zmiany (czyli
jezyk zmiany) i wykaza¢ akceptacjg oraz szacunek wobec jgzyka podtrzymania (sustain
talk). Terapeuta moze badaé, jakie sa korzysci i straty zwiazane ze status quo (uzywaniem
substancji) i korzy$ci oraz straty wynikajace ze zmiany zachowania. Terapeuta rowniez
sprawdza, jak mozna realizowac psychologiczne potrzeby bez zazywania substancji, jak w
inny sposob doswiadczy¢ ulgi, obnizy¢ poziom Igku i zwigkszy¢ kompetencje spoteczne.
Podejscie motywujace w odrdznieniu od wielu modeli leczenia uzaleznien ktadzie nacisk
na inne parametry wspotpracy, dazac do realizacji warto$ci humanistycznych, z duzym
naciskiem na upodmiotowienic osoby majacej zasoby do zmiany. Zadaniem pomaga-
jacego jest wspieranie w ich wydobyciu i uwydatnieniu poczucia sprawczosci. Ponizej
przedstawiono poréwnanie wybranych zatozen teoretycznych pracy metoda DM i Modelu
Minnesota— jedna z pierwszych i najbardziej rozpowszechnionych metod pracy z osobami
uzaleznionymi (tabela 1 na nastgpne;j stronie).

Dynamika motywacji — stadia zmiany zachowania ryzykownego
i procesy w pracy motywujacej

Prochaska i DiClemente [12] stworzyli Transteoretyczny Model Zmiany, przedstawia-
jac motywacje jako kontinuum kilku faz wpisujacych si¢ w koncepcje DM. Pierwszym
etapem zmiany jest prekontemplacja — brak swiadomos$ci problemu, osoba nie odczuwa
ambiwalencji i nie do$wiadcza kryzysow zwiazanych z zachowaniem; kontemplacja —
osoba do$wiadcza ambiwalencji, zbiera informacje, dokonuje oceny zachowania, odczuwa
potrzebg zmiany, jednoczesnie utrzymuje zachowania ryzykowne, ktore wiaze z wieloma
korzysciami; przygotowanie — trzecie stadium, w ktérym osoba rozwaza ,,za” i ,,przeciw”
réznych opcji zmiany, szuka metody, planuje, koncentruje si¢ na pozytywach wprowa-
dzenia zmiany; dzialanie — zastosowanie strategii zmiany i jej realizacja; podtrzymanie
dziatania — podejmowanie wysitkow w celu utrzymania zmiany oraz nawroty zachowan
ryzykownych — powrdt do wezesniejszych stadiow. Kazde stadium wymaga zréznicowania
interwencji specjalisty pomocnych w przejsciu do kolejnego etapu zmiany.

Miller i Rollnick [1, 9] wskazali na cztery procesy zachodzace w pracy z klientem,
majace istotny wptyw na pokonywanie kolejnych stadiow zmiany [1, 9]:

— angazowanie to pierwszy proces wspotpracy, a jego definicja jest spojna z pojgciem
budowania sojuszu czy tworzenia przymierza terapeutycznego (aliance). Jest to zarazem
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Tabela 1. Opracowanie wlasne na podstawie: 1) Miller RW, Rollnick S. Dialog moty-
wujacy. Jak poméc ludziom w zmianie i 2) Woronowicz BT. Uzaleznienia. Geneza, terapia,
powrot do zdrowia. Wydawnicwo Media Rodzina; 2009.

Dialog motywujacy

Model Minnesota

Cel pomocy

Cel okreslany jest przez pacjenta, z ostroznym
ukierunkowaniem przez pomagajacego

na gtéwny problem oraz z jednoczesnym
poszanowaniem autonomii. Cel moze ulega¢
zmianie na réznych etapach pracy.

Cel okreslony jest jako praca w kierunku
utrzymania dozywotniej abstynencji od
wszystkich substancji psychoaktywnych.

Zakres pomocy

Pomoc miesci sie w aktualnych mozliwosciach
rozwojowych osoby lub w obszarze najblizsze;
mozliwej zmiany.

Utrzymanie abstynencii, praca nad
mechanizmami uzaleznienia, rozwoj
kompetenciji stuzacych zyciu w trzezwosci.

Praca nad zmiang zachowania moze odbywa¢

Leczenie poprzedzone jest diagnozg

Diagnoza sie bez stawiania diagnozy. uzaleznienia.
Procesy zmiany (angazowanie,
Struktura pracy uklerunkqwaple, wydobywanie, planowanie); Metoda 12 krok6w.
uwzglednienie Transteoretycznego Modelu
Zmiany Prochaski i DiClemente.
. o - Motywacja zewngtrzna — uznanie przez
Zatozenia Motywacja wewnetrzna — wzmacnianie pacjenta diagnozy, bezradno$ci wobec

dotyczace pracy z
uzaleznieniem

sprawczosci, wywotanie ambiwalencj,
wydobywanie jezyka zmiany bedacego
predyktorem zmiany.

choroby oraz uznanie, ze jednym z
najwazniejszych elementéw choroby sg
mechanizmy zaprzeczenia.

Zrozumienie przez pomagajacego

Dazenie do umozliwienia osobie uzaleznione;

Rola mechanizméw wzbudzajacych motywacje u zidentyfikowania mechanizméw uzaleznienia
pomagajacego danej osoby; dostosowanie narzedzi pracy do | i objawdw choroby, co moze u niej wywotaé

procesu i stadium zmiany. potrzebe zmiany w zyciu.
Relacja miedzy : artnersi(a, opgrta nba zasa?a(ci:h pszcho:ergpn Mentorska, oparta na traktowaniu pacjenta z
pomagajacym i umanistycznej _t czwzgle netlla CePlacia, | szacunkiem, ze zrozumieniem i z godnoscig
wspomaganym poszanowanie autonomi | empatia wyrazana nalezng osobom, ktére cierpig na chorobe.

wobec 0soby.
Motywacja Motywacja jest podstawowym warunkiem Motywacja nie jest warunkiem koniecznym

Zmiany. osiggniecia zmiany.
Jezvk opi Neutral is trudnosci w iezvk Jezyk opisu charakterystyczny dla podejscia,

GzyX opisu eutrainy opis trudnoscl w jezyku np. osoba okreslana jest przez zdiagnozowang
problemu akceptowanym przez klienta. .
chorobe — alkoholik, narkoman.
Opor jest sygnatem dla prowadzacego do
zmiany sposobu pracy lub obszaru pracy.
i Opdr wynika 2 interakcji pomagaj acy Opor jest przejawem mechanizméw

Opor — wspomagany. W DM pojecie oporu uzalemienia

zastepowane jest obecnie okresleniem jezyk '

podtrzymania (sustain talk) dla podkre$lenia

relacyjnego pochodzenia reakgji klienta.

Uwzglednianie w procesie leczenia

Wspoétpraca Mozliwos¢ integrowania dialogu z innymi 0s6b najplizszych; wykorzystanie
zinnymi podejsciami terapeutycznymi, m.in. z CBT, z | interdyscyplinarnego zespotu specjalistow
podejsciami podejsciem systemowym. — lekarzy, terapeutow indywidualnych,

grupowych.
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najwazniejszy element dialogu, ktory spetnia kilka funkcji: buduje poczucie zaufania i
bezpieczenstwa, pomaga w obnizeniu napigcia i Igku ograniczajacego mentalizowanie
probleméw. Wedtug badan nad skutecznos$cig terapii 20% wariancji jest wyjasniane
przez poprawnie nawiazany i zbudowany sojusz terapeutyczny [13].

— ukierunkowanie — to proces dyrektywny, w ktorym specjalista, bazujac na wtasnej
wiedzy, doswiadczeniu i informacjach uzyskanych od klienta, interweniuje w obszarze
najistotniejszych jego problemoéw. Przyktad: ,,Pijg, bo to mi pomaga w stresie, ostat-
nio juz nie mogg sobie poradzié, codziennie si¢ z kim$ poklocg, czasem wybucham,
poszarpig si¢ z kim$, a potem wracam do domu i mam dos$¢ wszystkiego, ostatnio za-
zytem kilka tabletek, ale si¢ obudzitem. Wiem, Ze nastgpnym razem trzeba zastosowac
wigksza dawke¢”. W powyzej opisanej sytuacji wskazane jest, aby terapeuta zajal si¢ w
pierwszej kolejnosci odzwierciedlaniem trudnosci prowokujacych mysli samobojcze
oraz skupit si¢ na poszukiwaniu zasobow stuzacych radzeniu sobie w sytuacjach, ktore
moga skutkowac tendencjami prowadzacymi do zachowan suicydalnych. Grupa w takiej
sytuacji moze by¢ dodatkowym wsparciem, czasem silniejszym niz praca indywidu-
alna. Nalezy nadmieni¢, iz wazne jest zbadanie ryzyka tendencji samobdjczych przed
przyjeciem osoby do grupy.

— wywolanie — polega na wydobywaniu rozbieznosci i zasobéw w zakresie radzenia
sobie przez klienta z trudnos$cia. Zadaniem terapeuty jest wrazliwo$¢ na jezyk podtrzy-
mania i wspieranie j¢zyka zmiany. Daryl Bem [14] dowiddl, Ze przekonujemy si¢ do
rzeczy, ktore sami wypowiadamy — teoria autopercepcji [14], a reagujemy oporem na
informacje wypowiadane przez innych, ktore sa dla nas oczywistym sformutowaniem
budzacym niezgodg (reaktancj¢) [15]. Zalozenia te znajduja zastosowanie w kontekstach
kulturowych, w ktoérych naduzywanie alkoholu, przemoc, uzywanie narkotykow jest
stygmatyzowane. Przedstawianie informacji ,,Narkotyki sa szkodliwe i musisz przestaé
je zazywac, bo marnujesz sobie zdrowie” nie przyniesie korzysci, tak jak kampanie
oparte na wzbudzaniu Igku widoczne na paczkach tytoniu.

— planowanie to ostatni etap pracy nad problemem, lecz w wielu sytuacjach praca mo-
tywujaca konczy si¢ na wywotlaniu zmiany. Poprzednie poprawnie przeprowadzone
procesy moga uruchomié¢ w osobie decyzje, po ktorej samodzielnie bgdzie realizowaé
zmiang. Ten proces wymaga od prowadzacego duzej uwaznosci. Praca nad planowaniem,
bez uwzglednienia odpowiedniego dla osoby tempa pracy, poprawnego przejécia przez
poprzedzajace procesy, bedzie nieefektywna.

Zalozenia pracy grupowej metoda dialogu motywujacego

Ambiwalencja przejawia si¢ na poziomie konfliktu intrapsychicznego i moze by¢
wywotana w pracy indywidualnej, jak i pod wplywem oddziatywania grupy. Mozna
zatozy¢, ze grupa jest efektywniejsza pod tym wzgledem. Specyfika jej funkcjonowania
powoduje wypowiadanie przez osoby uczestniczace wigkszej ilosci sprzecznosci, rozwija
szersza gamg ambiwalencji, a tym samym moze prezentowac wigksza liczbg argumentow
za zmiang i przeciw status quo zachowania ryzykownego. Uczestnik dzigki grupie moze
zidentyfikowa¢ wlasng ambiwalencjg i wesprze¢ innych w rozwijaniu ambiwalencji, a co
za tym idzie w zmianie zachowania.



46 Cezary Baranski

W grupie pracujacej metoda DM zmiana moze zachodzi¢ w wyniku podobnych me-
chanizmoéw, ktore istnieja w pracy indywidualne;:

— modelowanie zachowan — wazna funkcja grupy jest nauka kompetencji spotecznych
(szczegdlnie istotnych w zachowaniach takich, jak ryzykowny seks, agresja czy nad-
uzywanie substancji pod wptywem presji otoczenia). Prowadzenie grupy w duchu DM,
z wykorzystaniem odzwierciedlen, wzmocnien adaptacyjnych zachowan i niekonfron-
tujacych pytan otwiera szeroka réznorodno$¢ zachowan, ktore moga by¢ modelowane.
Yalom [16] podkresla, iz poszukiwanie wzorow zachowan do nasladowania wsrod
uczestnikow grupy i w osobie terapeuty jest jednym z najsilniejszych czynnikoéw le-
czacych w terapii grupowe;j,

— internalizowanie empatycznego zachowania 0os6b odnoszacych si¢ z szacunkiem i
respektem wobec autonomii innych uczestnikow,

—rozw0j grupowych ambiwalencji dotyczacych zachowan ryzykownych oraz rozwdj
rozbieznosci w zakresie emocji, wartosci, przekonan dotyczacych indywidualnych
doswiadczen. Uczestnicy moga identyfikowaé wiasne rozbieznos$ci dzigki narracji in-
nych uczestnikow i tym samym zwigkszac szansg na zidentyfikowanie wigkszej ilo$ci
przekonan budujacych jezyk podtrzymania,

— jezyk zmiany wyrazony przez jednego uczestnika grupy moze wzmaga¢ motywacje
pozostatych osdb do poszukiwania obszaréw zmiany,

— odzwierciedlenia, jako jedno z podstawowych narzedzi w DM, pozwalaja na efektyw-
niejsze mentalizowanie stanow umystu innych osob.

Grupa ponadto wyzwala kilka innych mechanizméw: identyfikacje, wspdlnote przezyc

i zachowan, uzyskanie wiedzy i porad od innych uczestnikdw, ktore sa silnymi elementami

oddziatywania w zmianie.

Fazy rozwoju grupy w Dialogu motywujacym

Wagner i Ignersol [17] zaproponowali cztery fazy rozwoju grupy w podejSciu moty-
wujacym:

— faza angazowania — ustalanie norm grupy, zasad komunikacji i pozostatych parame-
trow shuzacych bezpiecznej wspotpracy. Zadaniem terapeuty jest utatwienie budowania
zaangazowania i sojuszu, budowanie parametrow bezpiecznej wspotpracy utatwiajacej
na pozniejszym etapie reflektowanie innych perspektyw,

— faza rozwijania perspektywy — prezentowanie tematéw do pracy, argumentow i wyra-
zanie watpliwosci. Rola terapeuty na tym etapie jest podkres$lanie podobienstw migdzy
uczestnikami w celu budowania wigzi, utatwiania identyfikacji, wyrazania akceptacji
dla réznych perspektyw i do§wiadczen,

— poszerzanie perspektywy — ktadzenie wigkszego nacisku na rdznice migdzy uczestnika-
mi, podkreslanie wyzwan, zachgcanie do osobistej refleksji oraz rozwijanie rozbieznosci
i osobistych wartosci,

— faza decyzji i dziatania— dazenie do rozwigzania problemu. Motywowanie przez tera-
peute uczestnikow do podejmowania matych krokdéw w kierunku zmiany. Kierunek pracy
w ostatniej fazie zalezy w duzej mierze od indywidualnych potrzeb uczestnikow.
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Praca grupowa a praca indywidualna

W pracy grupowej, tak jak i w pracy indywidualnej, istotne jest poglgbianie problemu,
umiejetne jego ukierunkowanie oraz utrzymanie adekwatnego dla grupy i poszczegélnych
uczestnikdw tempa pracy. Grupa stuzy w pierwszej kolejnosci wzmacnianiu motywacji w
konteks$cie ryzykownych zachowan, a na drugim miejscu budowaniu umiejgtnosci spotecz-
nych. Terapeuta wzmacnia motywacje uczestnikow do wymiany mysli, zachgca, by toczyta
si¢ miedzy nimi dyskusja. Istotne jest podkreslanie kierunku, w ktorym zmierza grupa, w
odréznieniu od uwagi skoncentrowanej na pracy indywidualnej poszczegdlnych uczestni-
kow. Przyktad: ,,Tomasz mowi, ze jest gotowy zrezygnowac z uzywania amfetaminy i dla
niego najlepszym sposobem bedzie catkowita abstynencja, Robert twierdzi, ze nie widzi
sensu w rezygnacji z zazywania, podejmowat kilka prob, ktore okazaty si¢ nieskuteczne”.
Korzystniejsze bedzie podkreslanie: ,,Kazdy ma inne doswiadczenie z amfetaming i1 inny
pomyst w odniesieniu do tego, jak radzi¢ sobie w przysztosci, pojawiaja sig tez watpliwos$ci
dotyczace nawrotu uzaleznienia”. W odréznieniu od pracy indywidualnej rola terapeuty
jest potozenie wigkszego nacisku na podsumowywanie obszarow tematycznych, w jakich
porusza si¢ grupa, nazwanie trudno$ci i podkres§lanie wspolnych wartosci zblizajacych
uczestnikow i budujacych spojnos¢ grupy. Na przyktad: ,,Mowa o tym, ze relacje z ludzmi
stracity w czasie picia na znaczeniu, kiedy rozpoczeto si¢ naduzywanie, zerwanie z natogiem
wiazato si¢ dla jednych z duzym wyrzeczeniem i utrata waznych korzysci, wérod innych
wywotywato poczucie pustki, ktora trudno zapetni¢”. Zdecydowanie wigksze znaczenie
ma rola terapeuty jako osoby modelujacej relacj¢ z innymi. Celem spotkania jest to, aby
uczestnicy wyszli bardziej zmotywowani. Praca powinna by¢ skoncentrowana na rozwoju
ambiwalencji calej grupy, zamiast poszczegolnych uczestnikow [18]. Sila grupy jest tez
zobowiazanie, ktére podjete na forum ma wigksza moc niz w pracy indywidualnej.

Doswiadczenia wlasne

Autor pracy ma kilkuletnie doswiadczenie w pracy indywidualnej metodami motywu-
jacymi z dorostymi, nastolatkami, rodzinami i grupami. Przeszedt dwuletnie szkolenie
z DM, uzyskat certyfikat terapeuty motywujacego. W pracy taczy podejscie motywujace
z rozumieniem systemowym. Stosuje DM réwniez w pracy z osobami z zaburzeniami z
pierwszej osi klasyfikacji DSM (zaburzenia afektywne, lgkowe, psychotyczne, obsesyjno-
-kompulsyjne). W pracy z grupami wykorzystuje DM w ramach oddziatywan krotkotermi-
nowych do 12 spotkan w ramach prywatnych poradni (z dorostymi osobami uzaleznionymi
od alkoholu, narkotykow), w ramach osrodkow szkolno-wychowawczych, szkot, organiza-
cji pozarzadowych i zaktadow poprawczych (z mtodzieza i mtodymi dorostymi z zachowa-
niami typu: naduzywanie alkoholu, zazywanie narkotykow, dopalaczy, ryzykowne zacho-
wania seksualne, agresja, zachowania przestgpcze, przemoc). Praca ta nie byta poddawana
opracowaniom statystycznym. Wybrane procesy pracy pomocowej byly superwizowane lub
interwizowane. Ponizsze wnioski wynikaja z do§wiadczenia wtasnego i autorskiej proby
ekstrapolacji metody DM stworzonej na potrzeby pracy indywidualnej do pracy z grupami.
W tworzeniu grupy zamknigtej nalezy uwzgledni¢ kilka elementow:
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— praca wykorzystujaca dialog motywujacy moze si¢ odbywaé na roéznych etapach
pomocy. Moze stuzy¢ jako metoda budowania grupy, metoda poprzedzajaca terapig,
motywujaca do terapii grupowej lub indywidualnej. Moze rowniez wspomagac prace
terapeutyczna i by¢ wykorzystywana na roéznych etapach pracy z grupa w procesie
angazowania, w sytuacji kryzysu grupy czy nasilonego oporu. Sprawdza si¢ rowniez
jako niezalezna metoda pracy grupowej lub w metoda w polaczeniu z rozumieniem
systemowym, poznawczym, z praca psychoedukacyjna, wspierajaca. Uczestnicy grupy
moga by¢ zarazem w terapii indywidualnej, jesli podejscie terapeuty indywidualnego
nie wyklucza funkcjonowania osoby w dwoch procesach,

— rodzaj zachowania ryzykownego — osoby biorace udziat w pracy grupowej szybciej
buduja parametry niezbgdne do wspolpracy, jesli istnieje wspdlnota doswiadczenia. W
grupie, w ktorej wigkszos¢ stanowia osoby z uzaleznieniem od alkoholu, uczestnicy
uzywajacy innych substancji moga czu¢ si¢ mniej rozumiani. Poruszamy si¢ rowniez
w realiach spolecznych, gdzie naduzywanie alkoholu jest bardziej akceptowane niz
naduzywanie narkotykoéw. Tym samym osoby naduzywajace narkotykoéw sa bardziej
stygmatyzowane i w grupie moga odczuwaé wigkszy dyskomfort, doswiadczaé mnie;j
akceptacji i szacunku z jej strony,

— konsultacja psychologiczna i psychiatryczna przed rozpoczeciem pracy grupowej jest
pomocna w kontekscie zbadania motywacji i kompetencji spotecznych do pracy w grupie
oraz pomoze wykluczy¢ zaburzenia i zachowania, ktore utrudnia korzystanie z niej,

— zaburzenia z pierwszej osi klasyfikacji DSM — zaburzenia afektywne, Igkowe lub
psychotyczne — moga ogranicza¢ mozliwo$¢ pracy nad zachowaniami ryzykownymi
w settingu grupowym. Te problemy moga wymagaé w pierwszej kolejnosci leczenia
farmakologicznego lub/i psychoterapii indywidualnej, pozwalajacej na obnizenie do-
legliwosci nasilajacych zachowania ryzykowne,

— silne Igki spoteczne moga wylaczyc¢ osobe z grupy, jesli jej poziom napigcia nie pozwoli
na aktywny udziat w spotkaniach. Moga si¢ okaza¢ nadmiernym stresorem zniechgca-
jacym do tego typu doswiadczen. Wskazane bedzie w tej sytuacji rowniez rozpoczegcie
pracy od spotkan indywidualnych,

— nasilone zachowania dyssocjalne i obecne tendencje suicydalne uczestnika— powodo-
wac moga duzy poziom lgku w grupie, ktory bedzie utrudniat zaangazowanie w proces
i odczuwanie empatii wobec innych oséb,

— dysproporcja uczestnikow bedacych na réznych etapach zmiany. Uczestnicy grupy
z zachowaniami ryzykownymi sg z reguly w roznym stadium zmiany. Nadmierna
dysproporcja w ilosci uczestnikow bedacych w skrajnie oddalonych stadiach zmiany
moze utrudnia¢ prowadzenie grupy, a takze moze zwigkszac ryzyko drop outow osob
bedacych we wezesnym stadium zmiany.

W czasie pracy motywacyjnej z grupa istotne sa:

— roznicowanie interwencji motywujacych tak, aby uczestnicy bedacy w roznych stadiach
mogli korzysta¢ z oddzialywan terapeutycznych,

— 1identyfikacja procesu grupy i stosowanie interwencji w sposob adekwatny do danego
procesu. Przedwczesne uzywanie interwencji wydobywajacych ambiwalencje w sytuacji,
kiedy osoby sa na etapie angazowania, moze prowadzi¢ do ich wykluczenia,
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— odmienne ambiwalencje — zréznicowane ambiwalencje wynikaja z réznego systemu
wartos$ci, ktory moze budzi¢ krytyke, uruchamiaé rézne przekonania i napigcia migdzy
osobami. Rola terapeuty jest podkreslanie tych rdznic i zdecydowane reagowanie na
proby wykluczenia uczestnika,

— opdr w grupie moze by¢ efektem indywidualnych trudnosci uczestnikow, przejawem
braku odpowiednich parametrow do wspolpracy, budujacych otwartos$¢ i zaangazowanie,
a przede wszystkim, tak jak w pracy indywidualnej, moze by¢ przejawem nadmiernie
konfrontujacych lub nieadekwatnych interwencji terapeuty. Wezesniejsze doswiad-
czenia grupowe uczestnikow przywyktych do konfrontacyjnego stylu pracy lub pracy
opartej na petnej abstynencji. Postrzeganie podejscia niekonfrontujacego moze by¢
odbierane przez uczestnikoéw jako przejaw stabosci lub braku doswiadczenia terapeuty.
Pomocne w takiej sytuacji moze by¢ odzwierciedlenie glebszych trudnosci, pokazanie
ambiwalencji stojacej za taka reakcja, zbadanie oczekiwan lub poddanie pod dyskusje
grupowa reakcji uczestnika,

— opieranie si¢ na pracy naturalnych liderow, osob majacych najwyzsze kompetencje
spoteczne, prowadzacych grupg w kierunku wspotpracy i zmiany nieadaptacyjnych
zachowan — szczegolnie istotne w przypadku mtodziezy i mtodych dorostych. Jasno
sformutowany cel 1 koncentracja na zadaniach oraz dbanie o odpowiednia atmosferg
bedzie dodatkowo korzystne w grupie mtodziezowe;.

W przypadku grupy w placowce, w ktorej wolnos¢ jest prawnie ograniczona, korzystna
bedzie praca w mnigj licznych grupach, od 8 do 10 0sdb. Znaczne trudnosci rodzi przymus
instytucjonalny szkotly, placowki, ktore czgsto nie pytaja o zgode na pracg motywujaca.
Srodowisko zarzadzane autorytarnie samo w sobie odbiera znaczna cze$¢ autonomii i
decyzyjnosci. Dodatkowo problemdéw moze nastrecza¢ zdecydowanie odmienny system
wychowawczy w placowce, prowadzony metodami behawioralnymi (przydzielanie punk-
tow, ocen, przepustek, stosowanie sankcji niewspotmiernych do przewinien, uzywanie nie-
adekwatnych nagrod, wytaczne karanie osoby stosujacej srodki psychoaktywne w sytuacji,
kiedy jest uzalezniona). Metody te zmuszaja osoby do omijania norm w celu uniknigcia
sankcji, czesto demoralizuja, w najlepszym przypadku podnosza motywacj¢ zewngtrzna
zamiast rozbudza¢ wewngtrzna. W takiej sytuacji mozliwa bedzie praca w kierunku
zwigkszania autonomii w przezywaniu trudnosci, w poszerzaniu doswiadczania stanow
mentalnych. Natomiast system ten nie bedzie stuzyt budowaniu autonomii zachowan, a
napigcie wynikajace z ryzyka sankcji bedzie ograniczac¢ ekspresje emocji i oczekiwan.
Obserwacje wskazuja duze zapotrzebowanie na tego typu oddziatywania w placowkach,
lecz niejednokrotnie praca nad zmiang w nadmiernie rygorystycznym systemie traci racje
bytu. Mtodzi ludzie w pracy grupowej odreagowuja napigcie, konfrontuja si¢ z terapeuta
i innymi uczestnikami, przekraczajg granice, maja poczucie niesprawiedliwosci 1 wiele
gniewu. Przydatny tutaj moze by¢, cho¢ nie zawsze wystarczajacy, dobrze okreslony
kontrakt z instytucja i grupa. Praca w takich warunkach na pewno begdzie wymagac Scistej
superwizji, wspolpracy z drugim prowadzacym lub z catym zespotem placéwki. Temat
pracy z mtodzieza w placowkach z ograniczona swoboda otwiera obszar wykraczajacy
poza ramy tego artykutu.

Yalom [15] zwraca wagg na wiele czynnikow leczacych w pracy grupowej: altruizm,
spojnos¢ grupy, uniwersalnos$¢, uczenie si¢ interpersonalne na wejsciu, uczenie si¢ in-
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terpersonalne na wyjsciu, naprowadzanie, katharsis, identyfikacja, odtworzenie sytuacji
rodzinnej, zrozumienie siebie, zaszczepienie nadziei, czynniki egzystencjalne. W przypadku
0sob uzaleznionych i naduzywajacych najsilniejszymi czynnikami leczacymi sa elementy
spdjne z duchem podejscia motywujacego: altruizm — manifestujacy si¢ w zachowaniach
empatycznych; uniwersalno$¢ — przekonanie, Ze nie jest si¢ jedyna osoba z problemem;
zaszczepienie nadziei — $§wiadomos¢, ze grupa pomagata innym, manifestujaca si¢ w
wyrazanym jezyku zmiany. W przypadku osob z diagnozami psychiatrycznymi najwigksze
znaczenie ma identyfikacja — znalezienie w grupie kogo$, na kim mozna si¢ wzorowacé,
oraz modelowanie terapeuty i innych cztonkoéw grupy.

Podsumowanie

Spotkania grupowe to szczegodlny rodzaj pracy, podczas ktorej terapeuta moze postuzyé
si¢ kompetencjami uczestnikow oraz moze modelowaé umiejgtnosci stuzace rozwojowi.
Grupa daje wigksze poczucie oparcia, jesli przeszla przez etap angazowania, budowania
relacji lub konfliktu. Sita grupy polega réwniez na mozliwosci uwydatniania szerszego
spektrum roznych potrzeb i emocji, daje mozliwos¢ uglos$nienia wigkszej ilosci ambi-
walentnych standéw, pozwala na wigkszy zakres wsparcia i wzajemne uczenie si¢ oraz
podnoszenie kompetencji spotecznych. W odréznieniu od pracy indywidualnej za pomoca
dialogu terapeuta bedzie ktadl wigkszy nacisk na dbanie o proces budowania wspotpracy
i bedzie modelowat rozmowg, wycofujac si¢ w momencie, w ktorym uczestnicy grupy
zaczna internalizowaé ducha metody, narzedzia i zaczna si¢ nimi efektywnie postugiwac.
Doswiadczenia pokazuja, ze mtodziez szybciej niz dorosli wychwytuje ducha pracy za
pomoca dialogu. Osoby, ktore nie do§wiadczyly innych metod terapii, rowniez szybciej
ucza si¢ komunikatow odzwierciedlajacych i wspierajacych.

Badania pokazuja szybki wzrost uzywania substancji psychoaktywnych przez mtodziez
i mtodych dorostych w ostatnich latach, szczegolne THC, amfetaminy oraz dopalaczy.
Obniza si¢ rowniez wiek inicjacji seksualnej, co w potaczeniu z uzywaniem $rodkow
psychoaktywnych poteguje problemy. Wyjatkowo nasilony wzrost korzystania z mediow
internetowych, gier — cho¢ nie stanowi takiego zagrozenia, jak wyzej wymienione proble-
my — wplywa znaczaco na ostabienie rozwoju kompetencji spotecznych (niekorzystnie
wplywa na inteligencj¢ emocjonalng w przypadku gier opartych na przemocy, na rozumienie
perspektywy innych osob, wiasnych stanow mentalnych, na rozwdj empatii). W obliczu na-
rastajacych trudnosci spotecznych zapotrzebowanie na prace grupowa w przewidywaniach
autora bedzie si¢ systematycznie zwigkszac. Pojawiajace si¢ nowe problemy terapeutyczne
beda wymagaty coraz wigkszej elastycznosci od specjalistow. Opisywane podej$cie ma
charakter dynamiczny — wraz ze wzrostem ilosci badan zmieniaja si¢ zalecenia, wytyczne
postepowania z osobami doswiadczajacymi réznych problemoéw. Ostatnie badania DM po-
twierdzone w obserwacjach wlasnych pokazuja, ze zdecydowanie korzystniejsza jest praca
z mlodzieza w obszarze partnerskiej pracy z uwydatnianiem ich decyzyjnosci i autonomii,
pomocne jest rowniez postugiwanie si¢ wigksza iloscia odzwierciedlen. W sytuacji 0sob z
problemami poznawczymi przydatna moze by¢ lepiej zarysowana struktura pracy, krotsze
interwencje, prostszy jezyk. W przypadku osob z diagnoza psychozy pomocne jest czgste
podsumowywanie etapu pracy. Nalezy tutaj zwraca¢ uwage na stosowane odzwierciedle-
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nia, ktore moga wpisywacé si¢ w objawy wytworcze. Najwigksza sita DM jest mozliwo$é
pracy z osobami majacymi problemy ze spektrum zachowan ryzykownych dodatkowo
obcigzone negatywnymi konsekwencjami spotecznymi. Badania pokazuja korzystniejsze
efekty pracy za pomoca dialogu w grupach mniejszosciowych [5], ktore doswiadczaja
wigcej stresorow, sa zagrozone agresja w srodowisku.

Elementy DM zaczynaja by¢ wilaczane do innych podejs$é: grupy psychoedukacyjne,
wspierajace, skoncentrowane na rozwiazaniach, w pracy z parami i rodzinami, czgsto w
pracy poznawczo-behawioralnej. DM znajduje rowniez zastosowanie w obszarze pomocy
medycznej i spotecznej. Spdjny jest rOwniez z zalozeniami terapii narracyjnej i znajduje
wiele wspolnych elementow z podej$ciem opartym na mentalizacji [19]. Obszar badawczy
dotyczacy pracy grupowej dialogiem motywujacym dopiero zaczyna si¢ rozwija¢ w krajach
zachodnich. Z uwagi na efektywnos$¢ tego podej$cia w pracy indywidualnej, ograniczenie
czasu 1 kosztdow w metodach grupowych, propozycja ta moze by¢ bardzo obiecujaca —
nie tylko dla uczestnikdw grupy, ale takze dla decydentéw uwzgledniajacych czynnik
ekonomiczny w leczeniu.
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