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NOTA WYDAWCY

Rozmowy motywacyjne sa strategia poradnictwa opartego na wspétpracy i maja na celu ukierunkowanie
pacjentéw na wzmocnienie ich motywacji do zmiany zachowan. W tym artykule, drugim z dwuczes$ciowej
serii, przeanalizowano kliniczne aspekty wykorzystywania rozméw motywacyjnych w praktyce
diabetologicznej. Pierwsza cze$¢ (Diabetes Spectrum 2011;24:179-181, Diabetologia po Dyplomie
2011;8(4):29-31) mozna tez znalez¢ na stronie internetowej czasopisma pod adresem

http://spectrum.diabetesjournals.org/.

poprzednim artykule zamieszczono ogélny prze-
ngqd dotyczacy rozméw motywacyjnych w praktyce

diabetologicznej.! W tym artykule, stanowigcym
uzupelnienie pierwszej czg¢sci, omoéwiono umiejetnosci uta-
twiajace prowadzenie rozméw motywacyjnych, podejscie do
trudnych zagadnien klinicznych (réownowazno$¢ i opér) oraz
zasoby przydatne w procesie nauczania strategii rozméw
motywacyjnych. Zapoznanie si¢ z weze$niejszym artykutem
zwickszy korzySci wyniesione z lektury ponizszego.

Klinicysci czesto pracujg z osobami, ktorych mozliwosci
aktywnego wlasnego udziatu w leczeniu cukrzycy (self-ma-
nagement) sg ograniczone. Ludzie wyrazaja zwykle zain-
teresowanie zadaniami zwigzanymi z wlasnym udziatem
w leczeniu, ale czesto zostaja przytloczeni wyzwaniami zwia-
zanymi z rozwazeniem i podjeciem dzialan wymaganych
do wprowadzenia zmian korzystnych dla zdrowia. Niestety,
konsekwencje tej ambiwalencji niosg powazne ryzyko. Jezeli
problem tego ambiwalentnego podej$cia do zmian nie zo-
stanie rozwigzany, aktywny udzial chorego w leczeniu staje
si¢ utrudniony, co naraza na dajace si¢ unikng¢ powiklania
skracajace oczekiwanag dtugos¢ zycia lub w jakis sposob po-
garszajace jego jakosc.

Wspdlpraca lezaca u podloza rozméw motywacyjnych za-
ktada poszanowanie autonomii pacjentéw w zakresie podej-
mowania decyzji dotyczacych ich leczenia, a takze afirmuje
ich zdolnos¢ do inicjowania zmian. Wigkszo$¢ oséb systema-
tycznie i z powodzeniem wprowadza jednak istotne zmiany
we wlasnym zyciu, nie potrzebujac do tego zadnych facho-
wych wskazéwek.”
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Pytania otwarte, afirmowanie,
refleksje i podsumowania

Sluchanie jest najtrudniejszym zadaniem w praktyce kli-
nicznej. Trudno$ci wynikajg z rozpraszania uwagi. Kiedy
stuchamy kogos, mogg si¢ nam nasuwac rézne mysli pogar-
szajace jakoS§¢ naszego stuchania. Rozmowy motywacyjne
muszg si¢ jednak opiera¢ na uwaznym stuchaniu. Wartos¢
takich rozméw jest zwickszana przez ciekawo$¢ oraz zdolnosc¢
wstuchania miedzy wierszami”, czyli stuchania refleksyjnego.

Dobre pomysty klinicystow odnoszace sie do leczenia cho-
rob przewleklych czgsto nie sa wprowadzane w zycie przez
chorych.’ Strategia rozméw motywacyjnych jest procesem
zwigkszania zaangazowania 1 ukierunkowywania konwersa-
¢ji na inicjowanie zmian. Sam proces rozmowy z pacjentem
sktania chorych do postugiwania si¢ mowg zmian (wypo-
wiedzi odnoszace si¢ do zmian) i jezykiem zaangazowania
(stwierdzenia wskazujgce na zamiar podjecia dzialan stu-
zacych wprowadzeniu zmian). W miare zwickszania sie
sily 1 czestoSci wypowiadania takich stwierdzen rzeczywista
zmiana staje si¢ bardziej prawdopodobna.*

W tym procesie udzielania pacjentowi wskazowek wy-
korzystywane sg swoiste umiejetnosci. Przeanalizujmy roz-
mowe z pacjentem, u ktérego stosowana jest intensywna
insulinoterapia. M¢zczyzna méwi nam: ,,Obecnie kontroluje
stezenie glukozy we krwi tylko dwa razy dziennie”. Przedtem
robil to cztery razy dziennie. Jedna z mozliwosci jest powie-
dzenie mu wprost o problemach wynikajacych z takiego po-
stepowania, zwlaszcza ze chory nie odczuwa rozpoczynajacej
sie hipoglikemii. Strategia rozméw motywacyjnych opiera
sie natomiast na wykorzystaniu szczegélnych umiejetnosci
— pytan otwartych, refleksji, afirmowania 1 podsumowan —
w celu ulatwienia zrozumienia sytuacji chorego 1 naprowa-
dzenia go na wlasciwe rozwigzania.
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Rozmowa toczy sie dalej »1 jak to si¢ sprawdza w pana
przypadku?”. ,,\Nydajf; mniej pieni¢dzy na paski do glukome-
tru. Zredukowano mi liczbe¢ godzin pracy. Moge nawet stra-
ci¢ ubezpieczenie zdrowotne” — odpowiada pacjent.

Stwierdzenia o charakterze refleksyjnym sklaniaja ludzi
do wyrazania swoich pogladéw, méwienia o tym, co jest dla
nich wazne. Podobnie jak w wickszosci sytuacji zyciowych,
osoby poszukujgce pomocy w kwestiach zdrowotnych maja
podstawowg ludzka potrzebe bycia dobrze zrozumianym,
zwlaszcza wtedy, kiedy czujg si¢ niepewnie w kwestii danego
leczenia lub w zwiazku z postrzegang przez nich niemozno-
Scig osiagniecia sukcesu. Dlatego mozna zaoferowac prosta,
refleksje, wyrazajac innymi slowami to, co dana osoba sama
powiedziata: ,,Oszcz¢dza pan pieniadze, kupujac dwa razy
mniej paskéw do glukometru”.

Stwierdzenia o charakterze refleksyjnym sg twierdzeniami,
anie pytaniami. Kiedy co§ stwierdzamy, intonacja glosu opada
pod koniec zdania. Kiedy zadajemy pytanie, intonacja glosu
si¢ unosi. To wazny niuans jezykowy. Na pytanie: ,,Oszczedza
pan pienigdze, kupujac dwa razy mniej paskéw do glukome-
tru?” pada prosta odpowiedz ,,tak” lub ,nie”. Odpowiedzi na
stwierdzenia o charakterze refleksyjnym sg cze¢sto bardziej
szczegotowe. Chory mowi: ,,Oszczgdzam pienigdze, ale nie
jestem pewien, na ile ten plan jest dla mnie dobry”.

Wtedy formulujemy kolejne stwierdzenie o charakterze
refleksyjnym, ztozona refleksj¢ dodajaca emocje lub uczu-
cia do wypowiedzi chorego: ,,Zmniejszenie kosztéw leczenia
cukrzycy jest obecnie dla pana czym§ waznym. Jest pan za-
dowolony ze sposobu swojego postepowania”. Refleksje nie
musza by¢ dokladne. Jezeli zawierajg jakie§ bledy, ludzie
chetnie korygujg wszelkie nieporozumienia. Pacjent odpo-
wiada: ,,Oszczedzanie pieniedzy bylo wazne do momentu,
kiedy w zeszlym tygodniu w pracy poczulem si¢ bardzo zle
i stracitem przytomno$c. Wezwano karetke 1 wyladowatem
w izbie przyjec”.

Odpowiedzig lekarza jest nastepne stwierdzenie o cha-
rakterze ztozonej refleksji, odnoszace sie do ambiwalentnego
podejscia chorego do oznaczania glikemii. ,,Chce pan wyko-
nywaé badania rzadziej, ale nie chce pan doswiadczac powi-
kfan w codziennym leczeniu cukrzycy”. Chory na to: ,Iak,
znalazlem si¢ w klopotliwej sytuacji. Mam nadzieje, ze mnie
nie zwolnig lub jeszcze bardziej nie obetng mi godzin pracy”.

Zlozone refleksje kfada nacisk na jaki§ aspekt tego, co
powiedzial pacjent. Mozna je wykorzystywa¢ do naprowa-
dzania konwersacji na mowe zmian i jezyk zaangazowania.
Pod wzgledem lingwistycznym taki nacisk stwarza uzycie
spojnika ,ale” zamiast ,,1”. Jezeli uzyjemy takiej konstrukeji
stwierdzenia o charakterze refleksyjnym, sfowo ,ale” powo-
duje polozenie nacisku na te czeS¢ zdania, ktéra nastepuje po
nim. Staje si¢ to bardziej oczywiste, jezeli rozwazymy cztery
rozne konstrukgje nastepujacego stwierdzenia o charakterze
refleksyjnym:

1. ,,Chce pan wykonywac badania rzadziej, ale nie chce pan
doswiadcza¢ powiklan w codziennym leczeniu cukrzycy”.

2. ,Nie chce pan doswiadcza¢ powiktan w codziennym lecze-
niu cukrzycy, ale chce pan wykonywac badania rzadziej”.

3. ,,Chce pan wykonywac badania rzadziej i nie chce pan do-

Swiadczac powiktan w codziennym leczeniu cukrzycy”.

4. ,Nie chce pan do$wiadczac powiktan w codziennym lecze-
niu cukrzycy 1 chce pan wykonywac badania rzadziej”.
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Niezaleznie od znaczenia obaw o charakterze finanso-
wym, ktére moga mieé chorzy, jeden z czterech mozliwych
sposobow wyrazenia powyzszej mysli — ten pierwszy — kila-
dzie nacisk na niezwykle wazne zagadnienie zdrowotne, na
ktére trzeba zwréci¢ uwage: epizod hipoglikemii wymaga-
jacy leczenia szpitalnego u osoby, ktora nie odczuwa rozpo-
czynajacej sie hipoglikemii.

Nastepne stwierdzenia sg afirmacjg, czyms, co potwier-
dza skuteczno$¢ chorego (zdolno$¢ wprowadzenia zmian
w swolm zyciu) oraz stanowi proshe¢ o pozwolenie naprowa-
dzenia rozmowy na ten tor. ,,Irzy lata temu wlozyt pan duzo
pracy w stworzenie skutecznego programu insulinoterapii.
Czy nie byloby pomocne, gdyby$my teraz przedyskutowali
razem pewne mozliwosci leczenia?”.

Pacjent odpowiada: ,Tak, ale teraz jest wigcej ograniczen
niz wtedy”. W tym momencie lekarz dokonuje podsumowa-
nia: ,Znalazl si¢ pan w trudnej sytuacji finansowej i zare-
agowal na to planem dziatania, ktory, jak pan sadzit, dobrze
speini swoje zadanie. Obecnie jednak obawia si¢ pan, ze
problemy w pracy, ktore wynikaja z cukrzycy, mogg stac si¢
przyczyna jeszcze wigkszych trudnosci. Mam pewne prze-
mys$lenia, ktére moglyby okazac si¢ pomocne, ale najpierw
chciatbym dowiedziec si¢ czego$ innego: jak pana zdaniem
powinno wyglada¢ wlaSciwe rozwigzanie tego problemu?”.

Ta krotka rozmowa, trwajaca zaledwie kilka minut, sta-
nowi adaptacje konwersacji, ktéra odbyla si¢ w zeszlym roku
w rzeczywistej praktyce klinicznej. Podczas tej rozmowy le-
karz zadal pytania otwarte na jej poczatku i koncu, a poza
tym zapytal jeszcze tylko o jedno — pozwolenie na przedys-
kutowanie réznych mozliwosci skupiajacych si¢ wokot wywo-
fania zaangazowania chorego w plan dziatania, ktory mogtby
umozliwi¢ rozwigzanie tego problemu. W trakcie rozmowy
padly cztery stwierdzenia o charakterze refleksyjnym oraz
jedna afirmacja poprzedzajaca dwa ostatnie pytania prowa-
dzace do wspdlnej analizy planoéw dziatania. A sam chory,
mimo ze niezbyt skfonny do rozmowy, dostarczyl wielu in-
formacji klinicznych.

Afirmacje nie sg gratulacjami ani dopingowaniem: sa to
stwierdzenia jakiego$ faktu. Podsumowania stanowig punkty
przejSciowe w dyskusji, ktore stwarzajg choremu okazj¢ do
potwierdzenia lub skorygowania rozumienia danej kwestii
przez klinicyst¢. Wazny jest sam proces rozmowy: dzigki
niemu chorzy maja mozliwos¢ aktywnego udziatu w opraco-
wywaniu planu leczenia ich choroby.

Neutralnos¢ lub réwnowaznosé

W wielu przypadkach w opiece zdrowotnej proces naprowa-
dzania na pewne zmiany mozna zasadnie uznaé za wazny.
Przyktadem moze by¢ przypadek 24-letniej kobiety chorej
na cukrzyce typu 1, ktéra jest w cigzy i1 pragnie korzystnego
rokowania dla siebie i dziecka. W takiej sytuacji nalezy roz-
wazy¢ interwencje oparte na dowodach z badan naukowych,
ktore stuza optymalizacji wynikow leczenia u matki i dziecka.
W innych sytuacjach wybér mi¢dzy ré6znymi mozliwoSciami
leczenia nie jest tak jednoznaczny i wymaga indywidualiza-
¢ji w zaleznosci od konkretnych okolicznosci. W takich sy-
tuacjach proces udzielania wskazéwek jest neutralny. Inna
nazwa tego podejScia to rownowaznos¢. Zamiast naprowa-
dzania na okres§long zmiang, proces udzielania wskazéwek
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koncentruje si¢ na bezstronnych dyskusjach, ktére stuza
wspieraniu pacjenta i jego rodziny, a takze zach¢caniu ich do
decydowania, jakie rozwigzanie byloby dla nich dobre. Ostat-
nio opublikowano interesujacg dyskusje dotyczaca trudnych
kwestii terapeutycznych w warunkach réwnowaznosci.”

W sytuacjach neutralnosci/rownowaznosci klinicysci za-
stepuja naprowadzanie na pewne wybory lub mozliwosci
leczenia umiejetng konwersacja, ktéra w zamian prowadzi
do dokonywania przez samych chorych wyboréw sposréd réz-
nych istniejacych mozliwosci. Rozwazmy na przyklad mozli-
wosct leczenia u dwdch chorych na cukrzyce typu 2, z ktérych
jednym jest 14-letni chiopiec, a drugim 88-letni mezczyzna
z zaawansowang chorobg Alzheimera przebywajacy w domu
opieki. U chlopca proces udzielania wskazéwek byltby oparty
na badaniach naukowych dotyczacych leczenia, opinii eksper-
tow oraz do$wiadczeniach zyciowych chtopca. W rezultacie
mozna zaproponowac kilka wlasciwych mozliwosci leczenia.

U mezezyzny w podeszlym wieku z post¢pujaca choroba
neurodegeneracyjna, ktora wywiera ogdlny wplyw na czyn-
no$¢ mozgu, cele leczenia nie sg tak jasne. Postepowanie
zalezy bardziej od zasobéw dostepnych w osrodku, w ktorym
przebywa chory, a takze wyboréw dokonywanych przez cho-
rego —w stopniu, w jakim jest on do nich zdolny — oraz jego
rodzing w tej trudnej fazie zycia. Rozmowy motywacyjne
koncentrujg sie wtedy na wywolaniu dyskusji dotyczacej pra-
gnien chorych 1 ich rodzin w zakresie mozliwosci leczenia.
Klinicysta zachowuje neutralnosc i wspiera decyzje, ktore zo-
stang podjete w odniesieniu do cukrzycy oraz innych metod
leczenia.

Umiejetnosci przydatne w przypadku oporu

Zagadnienie rozméw motywacyjnych ma dwojakie perspek-
tywy w odniesieniu do oporu. Pierwsza perspektywa dotyczy
dysonanséw wywolywanych przez zachowania klinicystow.
Cechy tego mozna obserwowac wtedy, kiedy chorzy sprzeczaja,
sie z klinicysta, przerywaja rozmowe lub tez pozostaja odsepa-
rowani lub niezaangazowani podczas rozmowy. Nie ma uza-
sadnienia dla takich sporéow dotyczacych pewnych aspektow
leczenia. Kontakty charakteryzujace si¢ takimi zachowaniami
ustawiajg chorych w roli broniacych nieodpowiedniej opieki
zdrowotnej lub lgnorujqcych to, co jest moéwione, 1 w rzeczywi-
stoSci zwickszaja opor pacjentéw wobec zmian.” Jednym z za-
kle¢ strategii rozméw motywacyjnych jest nieprowokowanie
oporu. Kiedy w takich okoliczno$ciach klinicy$ci zmieniaja
swoje zachowanie, mozna uniknaé dysonansow.

Drugi typ oporu jest czgsto postrzegany jako ,,opor in-
trapersonalny”, pochodzacy z wnetrza samych pacjentéow.
Moga by¢ z nim powiazane silne emocje, napedzajace sprze-
ciw wobec niektérych metod leczenia, takich jak wstrzyknig-
cia, aktywnosc¢ fizyczna oraz zmiany sposobu odzywiania sie,
ale tego rodzaju opér moze dotyczy¢ wszystkich aspektow
udzialu chorego w leczeniu cukrzycy. Strategia rozméw mo-
tywacyjnych oferuje inny sposoéb postrzegania tej sytuacji.
Moze to by¢ bowiem postrzegane jako manifestacja nega-
tywnej strony ambiwalencji.

Uzytecznym narzedziem w dyskusjach z osobami pre-
zentujacymi silny opér sg prosby o pozwolenie na prze-
dyskutowanie danego aspektu post¢powania. Na przyktad
u 61-letniego mezczyzny z dobrze kontrolowang, cukrzyca
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typu 2 wystapil zagrazajacy zawal mig$nia sercowego, kto-
rego unikni¢to dzigki niezwlocznej interwencji wieficowej.
Wywiady ujawnily 25 paczkolat palenia tytoniu, ale w prze-
szloSci chory nie byt che¢tny do podjecia proby zaprzestania
palenia. Podczas wizyty chory wyraza wdzigcznosc za to, ze
zyje 1 moze dalej cieszyC si¢ przebywaniem w towarzystwie
rodziny, a zwlaszcza swoich wnukéw.

W procesie udzielania rad, zgodnie z zasadg nieprowoko-
wania oporu, unikanie kt6tni powoduje zmniejszenie praw-
dopodobienistwa, ze chory zamknie sw6j umyst na zmiany.
Dlatego nalezy poprosi¢ go o pozwolenie: ,,Nie zamierzam
pana zmusza¢ do zmiany czegokolwiek. Chciatbym tylko
porozmawiaé z panem o paleniu. Czy zechcialby pan to ze
mna przedyskutowac?”. To pytanie wyraza poszanowanie dla
autonomii chorego, a wigc co$, co ludzie bardzo cenia. Pa-
cjent zgadza si¢ na rozmowe.

Narzedziami przydatnymi podczas konwersacji sa
stwierdzenia o charakterze refleksyjnym 1 pytania otwarte.
»Chcialbym teraz zadac¢ panu pewne pytanie. Jak palenie
wplynie na pana pragnienie pozostania z rodzing w nadcho-
dzacych latach?”. Jezeli chory odpowie: ,,Musze rzucic pale-
nie”, mozna odpowiedzie¢ zlozong refleksja;: ,,Zaprzestanie
palenia jest chyba wazne. Chce pan mieé jak najwigcej czasu
na to, co ceni pan w zyciu”. Jezeli chory powie, ze bedzie
dalej palil, mozna wykorzysta¢ inne pytanie o charakterze
spekulacji, aby wywota¢ mowe zmian: ,,Rozumiem, ze nie
planuje pan zaprzestania palenia, ale chciatbym zada¢ panu
teoretyczne pytanie — czy gdyby pan przestal, to przyniostoby
to jakie§ korzysci?”.

Oba scenariusze pozwalajg na unikni¢cie konfliktu,
zwigkszajac prawdopodobienstwo, ze w przysztosci chory po-
zwoli na dalsze rozmowy dotyczace tego zagadnienia. W dru-
gim przykladzie stwarza si¢ problem, nad ktérym mozna
rozmyslac — rozdzwick mig¢dzy wartoSciami cenionymi przez
pacjenta (rodzina i zycie) a jego nalogiem (palenie tytoniu).
Moze to doprowadzi¢ w pacjencie do kreatywnego konfliktu,
ktory sktoni go do zmiany. Celem jest utatwienie zaangazo-
wania i ostatecznie poprowadzenie w kierunku zmiany przez
wywolanie u pacjenta mowy zmian (ktérej przyktadem jest
krétka rozmowa przedstawiona powyzej) 1 jezyka zaangazo-
wania, kiedy z czasem ta mowa zmian stanie si¢ silniejsza.

Uczenie si¢ techniki rozméw
motywacyjnych

Do uzyskania kompetencji w zakresie wykorzystywania
strategii rozméw motywacyjnych w praktyce klinicznej po-
trzebne sg czas 1 trening. Zazwyczaj rozpoczyna si¢ to od
wprowadzajacego programu, ktory trwa 2-3 dni. Szkolenie
przez trenera, zwlaszcza w matych grupach, utatwia postep
nauki. W niektérych przypadkach taki trening stwarza moz-
liwosci analizy zarejestrowanych rozméw w celu doskonale-
nia umiej¢tnosci. Szkolenie przez trenera umozliwia réwniez
omawianie trudnosci napotykanych podczas prob wykorzy-
stania nowych umiej¢tnosci w praktyce.

Dobrym Zrédtem informacji na temat strategii rozméw
motywacyjnych, treneréw oraz ksigzek dotyczacych tych za-
gadnien jest strona internetowa Motivational Interviewing
Network of Trainers mi¢gdzynarodowej grupy, ktora zajmuje
sie promocjg zaréwno badan naukowych dotyczacych roz-
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moéw motywacyjnych, jak i wykorzystywania tej strategii
w praktyce klinicznej. Na wspomnianej stronie internetowej
(www.motivationalinterview.org) wymieniono czlonkow tej
grupy, z ktorych wielu oferuje treningi i szkolenia.
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