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W poprzednim artykule zamieszczono ogólny prze-
gląd dotyczący rozmów motywacyjnych w praktyce 
diabetologicznej.1 W tym artykule, stanowiącym 

uzupełnienie pierwszej części, omówiono umiejętności uła-
twiające prowadzenie rozmów motywacyjnych, podejście do 
trudnych zagadnień klinicznych (równoważność i opór) oraz 
zasoby przydatne w procesie nauczania strategii rozmów 
motywacyjnych. Zapoznanie się z wcześniejszym artykułem 
zwiększy korzyści wyniesione z lektury poniższego.

Klinicyści często pracują z osobami, których możliwości 
aktywnego własnego udziału w leczeniu cukrzycy (self-ma-
nagement) są ograniczone. Ludzie wyrażają zwykle zain-
teresowanie zadaniami związanymi z własnym udziałem 
w leczeniu, ale często zostają przytłoczeni wyzwaniami zwią-
zanymi z rozważeniem i podjęciem działań wymaganych 
do wprowadzenia zmian korzystnych dla zdrowia. Niestety, 
konsekwencje tej ambiwalencji niosą poważne ryzyko. Jeżeli 
problem tego ambiwalentnego podejścia do zmian nie zo-
stanie rozwiązany, aktywny udział chorego w leczeniu staje 
się utrudniony, co naraża na dające się uniknąć powikłania 
skracające oczekiwaną długość życia lub w jakiś sposób po-
garszające jego jakość.

Współpraca leżąca u podłoża rozmów motywacyjnych za-
kłada poszanowanie autonomii pacjentów w zakresie podej-
mowania decyzji dotyczących ich leczenia, a także afirmuje 
ich zdolność do inicjowania zmian. Większość osób systema-
tycznie i z powodzeniem wprowadza jednak istotne zmiany 
we własnym życiu, nie potrzebując do tego żadnych facho-
wych wskazówek.2

Pytania otwarte, afirmowanie, 
refleksje i podsumowania
Słuchanie jest najtrudniejszym zadaniem w praktyce kli-
nicznej. Trudności wynikają z rozpraszania uwagi. Kiedy 
słuchamy kogoś, mogą się nam nasuwać różne myśli pogar-
szające jakość naszego słuchania. Rozmowy motywacyjne 
muszą się jednak opierać na uważnym słuchaniu. Wartość 
takich rozmów jest zwiększana przez ciekawość oraz zdolność 
„słuchania między wierszami”, czyli słuchania refleksyjnego.

Dobre pomysły klinicystów odnoszące się do leczenia cho-
rób przewlekłych często nie są wprowadzane w życie przez 
chorych.3 Strategia rozmów motywacyjnych jest procesem 
zwiększania zaangażowania i ukierunkowywania konwersa-
cji na inicjowanie zmian. Sam proces rozmowy z pacjentem 
skłania chorych do posługiwania się mową zmian (wypo-
wiedzi odnoszące się do zmian) i językiem zaangażowania 
(stwierdzenia wskazujące na zamiar podjęcia działań słu-
żących wprowadzeniu zmian). W miarę zwiększania się 
siły i częstości wypowiadania takich stwierdzeń rzeczywista 
zmiana staje się bardziej prawdopodobna.4

W tym procesie udzielania pacjentowi wskazówek wy-
korzystywane są swoiste umiejętności. Przeanalizujmy roz-
mowę z pacjentem, u którego stosowana jest intensywna 
insulinoterapia. Mężczyzna mówi nam: „Obecnie kontroluję 
stężenie glukozy we krwi tylko dwa razy dziennie”. Przedtem 
robił to cztery razy dziennie. Jedną z możliwości jest powie-
dzenie mu wprost o problemach wynikających z takiego po-
stępowania, zwłaszcza że chory nie odczuwa rozpoczynającej 
się hipoglikemii. Strategia rozmów motywacyjnych opiera 
się natomiast na wykorzystaniu szczególnych umiejętności 
– pytań otwartych, refleksji, afirmowania i podsumowań – 
w celu ułatwienia zrozumienia sytuacji chorego i naprowa-
dzenia go na właściwe rozwiązania.
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Rozmowa toczy się dalej: „I jak to się sprawdza w pana 
przypadku?”. „Wydaję mniej pieniędzy na paski do glukome-
tru. Zredukowano mi liczbę godzin pracy. Mogę nawet stra-
cić ubezpieczenie zdrowotne” –  odpowiada pacjent.

Stwierdzenia o charakterze refleksyjnym skłaniają ludzi 
do wyrażania swoich poglądów, mówienia o tym, co jest dla 
nich ważne. Podobnie jak w większości sytuacji życiowych, 
osoby poszukujące pomocy w kwestiach zdrowotnych mają 
podstawową ludzką potrzebę bycia dobrze zrozumianym, 
zwłaszcza wtedy, kiedy czują się niepewnie w kwestii danego 
leczenia lub w związku z postrzeganą przez nich niemożno-
ścią osiągnięcia sukcesu. Dlatego można zaoferować prostą 
refleksję, wyrażając innymi słowami to, co dana osoba sama 
powiedziała: „Oszczędza pan pieniądze, kupując dwa razy 
mniej pasków do glukometru”.

Stwierdzenia o charakterze refleksyjnym są twierdzeniami, 
a nie pytaniami. Kiedy coś stwierdzamy, intonacja głosu opada 
pod koniec zdania. Kiedy zadajemy pytanie, intonacja głosu 
się unosi. To ważny niuans językowy. Na pytanie: „Oszczędza 
pan pieniądze, kupując dwa razy mniej pasków do glukome-
tru?” pada prosta odpowiedź „tak” lub „nie”. Odpowiedzi na 
stwierdzenia o charakterze refleksyjnym są często bardziej 
szczegółowe. Chory mówi: „Oszczędzam pieniądze, ale nie 
jestem pewien, na ile ten plan jest dla mnie dobry”.

Wtedy formułujemy kolejne stwierdzenie o charakterze 
refleksyjnym, złożoną refleksję dodającą emocje lub uczu-
cia do wypowiedzi chorego: „Zmniejszenie kosztów leczenia 
cukrzycy jest obecnie dla pana czymś ważnym. Jest pan za-
dowolony ze sposobu swojego postępowania”. Refleksje nie 
muszą być dokładne. Jeżeli zawierają jakieś błędy, ludzie 
chętnie korygują wszelkie nieporozumienia. Pacjent odpo-
wiada: „Oszczędzanie pieniędzy było ważne do momentu, 
kiedy w zeszłym tygodniu w pracy poczułem się bardzo źle 
i straciłem przytomność. Wezwano karetkę i wylądowałem 
w izbie przyjęć”.

Odpowiedzią lekarza jest następne stwierdzenie o cha-
rakterze złożonej refleksji, odnoszące się do ambiwalentnego 
podejścia chorego do oznaczania glikemii. „Chce pan wyko-
nywać badania rzadziej, ale nie chce pan doświadczać powi-
kłań w codziennym leczeniu cukrzycy”. Chory na to: „Tak, 
znalazłem się w kłopotliwej sytuacji. Mam nadzieję, że mnie 
nie zwolnią lub jeszcze bardziej nie obetną mi godzin pracy”.

Złożone refleksje kładą nacisk na jakiś aspekt tego, co 
powiedział pacjent. Można je wykorzystywać do naprowa-
dzania konwersacji na mowę zmian i język zaangażowania. 
Pod względem lingwistycznym taki nacisk stwarza użycie 
spójnika „ale” zamiast „i”. Jeżeli użyjemy takiej konstrukcji 
stwierdzenia o charakterze refleksyjnym, słowo „ale” powo-
duje położenie nacisku na tę część zdania, która następuje po 
nim. Staje się to bardziej oczywiste, jeżeli rozważymy cztery 
różne konstrukcje następującego stwierdzenia o charakterze 
refleksyjnym:
1.  „Chce pan wykonywać badania rzadziej, ale nie chce pan 

doświadczać powikłań w codziennym leczeniu cukrzycy”.
2.  „Nie chce pan doświadczać powikłań w codziennym lecze-

niu cukrzycy, ale chce pan wykonywać badania rzadziej”.
3.  „Chce pan wykonywać badania rzadziej i nie chce pan do-

świadczać powikłań w codziennym leczeniu cukrzycy”.
4.  „Nie chce pan doświadczać powikłań w codziennym lecze-

niu cukrzycy i chce pan wykonywać badania rzadziej”.

Niezależnie od znaczenia obaw o charakterze finanso-
wym, które mogą mieć chorzy, jeden z czterech możliwych 
sposobów wyrażenia powyższej myśli –  ten pierwszy –  kła-
dzie nacisk na niezwykle ważne zagadnienie zdrowotne, na 
które trzeba zwrócić uwagę: epizod hipoglikemii wymaga-
jący leczenia szpitalnego u osoby, która nie odczuwa rozpo-
czynającej się hipoglikemii.

Następne stwierdzenia są afirmacją, czymś, co potwier-
dza skuteczność chorego (zdolność wprowadzenia zmian 
w swoim życiu) oraz stanowi prośbę o pozwolenie naprowa-
dzenia rozmowy na ten tor. „Trzy lata temu włożył pan dużo 
pracy w stworzenie skutecznego programu insulinoterapii. 
Czy nie byłoby pomocne, gdybyśmy teraz przedyskutowali 
razem pewne możliwości leczenia?”.

Pacjent odpowiada: „Tak, ale teraz jest więcej ograniczeń 
niż wtedy”. W tym momencie lekarz dokonuje podsumowa-
nia: „Znalazł się pan w trudnej sytuacji finansowej i zare-
agował na to planem działania, który, jak pan sądził, dobrze 
spełni swoje zadanie. Obecnie jednak obawia się pan, że 
problemy w pracy, które wynikają z cukrzycy, mogą stać się 
przyczyną jeszcze większych trudności. Mam pewne prze-
myślenia, które mogłyby okazać się pomocne, ale najpierw 
chciałbym dowiedzieć się czegoś innego: jak pana zdaniem 
powinno wyglądać właściwe rozwiązanie tego problemu?”.

Ta krótka rozmowa, trwająca zaledwie kilka minut, sta-
nowi adaptację konwersacji, która odbyła się w zeszłym roku 
w rzeczywistej praktyce klinicznej. Podczas tej rozmowy le-
karz zadał pytania otwarte na jej początku i końcu, a poza 
tym zapytał jeszcze tylko o jedno –  pozwolenie na przedys-
kutowanie różnych możliwości skupiających się wokół wywo-
łania zaangażowania chorego w plan działania, który mógłby 
umożliwić rozwiązanie tego problemu. W trakcie rozmowy 
padły cztery stwierdzenia o charakterze refleksyjnym oraz 
jedna afirmacja poprzedzająca dwa ostatnie pytania prowa-
dzące do wspólnej analizy planów działania. A sam chory, 
mimo że niezbyt skłonny do rozmowy, dostarczył wielu in-
formacji klinicznych.

Afirmacje nie są gratulacjami ani dopingowaniem: są to 
stwierdzenia jakiegoś faktu. Podsumowania stanowią punkty 
przejściowe w dyskusji, które stwarzają choremu okazję do 
potwierdzenia lub skorygowania rozumienia danej kwestii 
przez klinicystę. Ważny jest sam proces rozmowy: dzięki 
niemu chorzy mają możliwość aktywnego udziału w opraco-
wywaniu planu leczenia ich choroby.

Neutralność lub równoważność
W wielu przypadkach w opiece zdrowotnej proces naprowa-
dzania na pewne zmiany można zasadnie uznać za ważny. 
Przykładem może być przypadek 24-letniej kobiety chorej 
na cukrzycę typu 1, która jest w ciąży i pragnie korzystnego 
rokowania dla siebie i dziecka. W takiej sytuacji należy roz-
ważyć interwencje oparte na dowodach z badań naukowych, 
które służą optymalizacji wyników leczenia u matki i dziecka. 
W innych sytuacjach wybór między różnymi możliwościami 
leczenia nie jest tak jednoznaczny i wymaga indywidualiza-
cji w zależności od konkretnych okoliczności. W takich sy-
tuacjach proces udzielania wskazówek jest neutralny. Inna 
nazwa tego podejścia to równoważność. Zamiast naprowa-
dzania na określoną zmianę, proces udzielania wskazówek 
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koncentruje się na bezstronnych dyskusjach, które służą 
wspieraniu pacjenta i jego rodziny, a także zachęcaniu ich do 
decydowania, jakie rozwiązanie byłoby dla nich dobre. Ostat-
nio opublikowano interesującą dyskusję dotyczącą trudnych 
kwestii terapeutycznych w warunkach równoważności.5

W sytuacjach neutralności/równoważności klinicyści za-
stępują naprowadzanie na pewne wybory lub możliwości 
leczenia umiejętną konwersacją, która w zamian prowadzi 
do dokonywania przez samych chorych wyborów spośród róż-
nych istniejących możliwości. Rozważmy na przykład możli-
wości leczenia u dwóch chorych na cukrzycę typu 2, z których 
jednym jest 14-letni chłopiec, a drugim 88-letni mężczyzna 
z zaawansowaną chorobą Alzheimera przebywający w domu 
opieki. U chłopca proces udzielania wskazówek byłby oparty 
na badaniach naukowych dotyczących leczenia, opinii eksper-
tów oraz doświadczeniach życiowych chłopca. W rezultacie 
można zaproponować kilka właściwych możliwości leczenia.

U mężczyzny w podeszłym wieku z postępującą chorobą 
neurodegeneracyjną, która wywiera ogólny wpływ na czyn-
ność mózgu, cele leczenia nie są tak jasne. Postępowanie 
zależy bardziej od zasobów dostępnych w ośrodku, w którym 
przebywa chory, a także wyborów dokonywanych przez cho-
rego – w stopniu, w jakim jest on do nich zdolny – oraz jego 
rodzinę w tej trudnej fazie życia. Rozmowy motywacyjne 
koncentrują się wtedy na wywołaniu dyskusji dotyczącej pra-
gnień chorych i ich rodzin w zakresie możliwości leczenia. 
Klinicysta zachowuje neutralność i wspiera decyzje, które zo-
staną podjęte w odniesieniu do cukrzycy oraz innych metod 
leczenia.

Umiejętności przydatne w przypadku oporu
Zagadnienie rozmów motywacyjnych ma dwojakie perspek-
tywy w odniesieniu do oporu. Pierwsza perspektywa dotyczy 
dysonansów wywoływanych przez zachowania klinicystów. 
Cechy tego można obserwować wtedy, kiedy chorzy sprzeczają 
się z klinicystą, przerywają rozmowę lub też pozostają odsepa-
rowani lub niezaangażowani podczas rozmowy. Nie ma uza-
sadnienia dla takich sporów dotyczących pewnych aspektów 
leczenia. Kontakty charakteryzujące się takimi zachowaniami 
ustawiają chorych w roli broniących nieodpowiedniej opieki 
zdrowotnej lub ignorujących to, co jest mówione, i w rzeczywi-
stości zwiększają opór pacjentów wobec zmian.6 Jednym z za-
klęć strategii rozmów motywacyjnych jest nieprowokowanie 
oporu. Kiedy w takich okolicznościach klinicyści zmieniają 
swoje zachowanie, można uniknąć dysonansów.

Drugi typ oporu jest często postrzegany jako „opór in-
trapersonalny”, pochodzący z wnętrza samych pacjentów. 
Mogą być z nim powiązane silne emocje, napędzające sprze-
ciw wobec niektórych metod leczenia, takich jak wstrzyknię-
cia, aktywność fizyczna oraz zmiany sposobu odżywiania się, 
ale tego rodzaju opór może dotyczyć wszystkich aspektów 
udziału chorego w leczeniu cukrzycy. Strategia rozmów mo-
tywacyjnych oferuje inny sposób postrzegania tej sytuacji. 
Może to być bowiem postrzegane jako manifestacja nega-
tywnej strony ambiwalencji.

Użytecznym narzędziem w dyskusjach z osobami pre-
zentującymi silny opór są prośby o pozwolenie na prze-
dyskutowanie danego aspektu postępowania. Na przykład 
u 61-letniego mężczyzny z dobrze kontrolowaną cukrzycą 

typu 2 wystąpił zagrażający zawał mięśnia sercowego, któ-
rego uniknięto dzięki niezwłocznej interwencji wieńcowej. 
Wywiady ujawniły 25 paczkolat palenia tytoniu, ale w prze-
szłości chory nie był chętny do  podjęcia próby zaprzestania 
palenia. Podczas wizyty chory wyraża wdzięczność za to, że 
żyje i może dalej cieszyć się przebywaniem w towarzystwie 
rodziny, a zwłaszcza swoich wnuków.

W procesie udzielania rad, zgodnie z zasadą nieprowoko-
wania oporu, unikanie kłótni powoduje zmniejszenie praw-
dopodobieństwa, że chory zamknie swój umysł na zmiany. 
Dlatego należy poprosić go o pozwolenie: „Nie zamierzam 
pana zmuszać do zmiany czegokolwiek. Chciałbym tylko 
porozmawiać z panem o paleniu. Czy zechciałby pan to ze 
mną przedyskutować?”. To pytanie wyraża poszanowanie dla  
autonomii chorego, a więc coś, co ludzie bardzo cenią. Pa-
cjent zgadza się na rozmowę.

Narzędziami przydatnymi podczas konwersacji są 
stwierdzenia o charakterze refleksyjnym i pytania otwarte. 
„Chciałbym teraz zadać panu pewne pytanie. Jak palenie 
wpłynie na pana pragnienie pozostania z rodziną w nadcho-
dzących latach?”. Jeżeli chory odpowie: „Muszę rzucić pale-
nie”, można odpowiedzieć złożoną refleksją: „Zaprzestanie 
palenia jest chyba ważne. Chce pan mieć jak najwięcej czasu 
na to, co ceni pan w życiu”. Jeżeli chory powie, że będzie 
dalej palił, można wykorzystać inne pytanie o charakterze 
spekulacji, aby wywołać mowę zmian: „Rozumiem, że nie 
planuje pan zaprzestania palenia, ale chciałbym zadać panu 
teoretyczne pytanie – czy gdyby pan przestał, to przyniosłoby 
to jakieś korzyści?”.

Oba scenariusze pozwalają na uniknięcie konfliktu, 
zwiększając prawdopodobieństwo, że w przyszłości chory po-
zwoli na dalsze rozmowy dotyczące tego zagadnienia. W dru-
gim przykładzie stwarza się problem, nad którym można 
rozmyślać – rozdźwięk między wartościami cenionymi przez 
pacjenta (rodzina i życie) a jego nałogiem (palenie tytoniu). 
Może to doprowadzić w pacjencie do kreatywnego konfliktu, 
który skłoni go do zmiany. Celem jest ułatwienie zaangażo-
wania i ostatecznie poprowadzenie w kierunku zmiany przez 
wywołanie u pacjenta mowy zmian (której przykładem jest 
krótka rozmowa przedstawiona powyżej) i języka zaangażo-
wania, kiedy z czasem ta mowa zmian stanie się silniejsza.

Uczenie się techniki rozmów 
motywacyjnych
Do uzyskania kompetencji w zakresie wykorzystywania 
strategii rozmów motywacyjnych w praktyce klinicznej po-
trzebne są czas i trening. Zazwyczaj rozpoczyna się to od 
wprowadzającego programu, który trwa 2-3 dni. Szkolenie 
przez trenera, zwłaszcza w małych grupach, ułatwia postęp 
nauki. W niektórych przypadkach taki trening stwarza moż-
liwości analizy zarejestrowanych rozmów w celu doskonale-
nia umiejętności. Szkolenie przez trenera umożliwia również  
omawianie trudności napotykanych podczas prób wykorzy-
stania nowych umiejętności w praktyce.

Dobrym źródłem informacji na temat strategii rozmów 
motywacyjnych, trenerów oraz książek dotyczących tych za-
gadnień jest strona internetowa Motivational Interviewing 
Network of Trainers międzynarodowej grupy, która zajmuje 
się promocją zarówno badań naukowych dotyczących roz-
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mów motywacyjnych, jak i wykorzystywania tej strategii 
w praktyce klinicznej. Na wspomnianej stronie internetowej 
(www.motivationalinterview.org) wymieniono członków tej 
grupy, z których wielu oferuje treningi i szkolenia.
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