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W artykule przedstawiono réznorakie teorie motywacji oraz kierunki ba-
dan nad motywacjq. Scharakteryzowano poszczegolne rodzaje motywacji—ze
szczegolnym uwzglednieniem rodzajow motywacji w psychoterapii — oraz
czynniki motywacyjne wplywajqce na przebieg terapii. Dokonano rowniez
zestawienia etapow zachowania i procesu terapii w kontekscie motywacji.

motivation Zaprezentowano czynniki motywacyjne istotne w selekcji do psychoterapii
psychotherapy oraz techniki terapeutyczne zwigkszajgce motywacje pacjenta.

Summary: The article describes different motivation theories and research
approaches. Numerous motivations, with the emphasis on motivation for psycho-
therapy, as well as motivational factors influencing the psychotherapy are charac-
terised. Stages of behaviour and psychotherapy in the motivational context are
compared. Motivational factors recognised as inclusion criteria for psychotherapy
and therapeutic techniques increasing motivation were outlined.

Wprowadzenie

Celem psychoterapii jest pomoc pacjentowi w osiggnieciu korzystnych dla niego zmian:
w mysleniu, postrzeganiu siebie i innych, reagowaniu emocjonalnym i, o ile to mozliwe,
w zachowaniu. Dgzy si¢ do tego poprzez prac¢ obejmujacy: odreagowanie emocjonal-
ne, uzyskanie wgladu w nature jego objawdw, prace nad nieprawidlowymi postawami,
przekonaniami i mys$lami, prace nad patogennymi wzorcami zachowan, nauke nowych
mechanizmow radzenia sobie itp. Do podjecia takiego wysitku oraz do wytrwania w pro-
cesie terapii niezbedna jest odpowiednia motywacja, rozumiana jako ,,proces wzbudzajacy
dziatanie, utrzymujacy je w toku i regulujacy jego przebieg” [1].

Teorie motywacji

Istnieje wiele roznorodnych, rozbieznych i trudnych do poréwnania teorii motywacji. Ich
przegladu dokonali Cofer i Appley [2], Madsen [3], Lukaszewski [4], Pervin [5]. Wspolne
dla wielu podejs¢ wydaje si¢ zatozenie, ze motywacja wywiera znaczacy wpltyw na rozne
etapy zachowania cztowieka. Wielo$¢ teorii zaowocowata podejmowaniem réznych kie-
runkow badan nad motywacjg; te wspotczesne [6] mozna podzieli¢ na:
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fizjologiczne — koncentrujg si¢ na tzw. pierwotnych popedach (gtod, pragnienie, seks),
analizujgc nerwowe i biochemiczne mechanizmy lezace u podtoza motywacji,
behawioralne — stanowia rozwinigcie teorii popedow i uczenia sig,

psychospoteczne — starajg si¢ wyjasniac ztozone, wyuczone zachowania, uwzglednia-
jace np.: potrzebe osiagnigC, potrzebe afiliacji, hierarchie potrzeb, czynniki nie§wiado-
me.

Motywacji nie mozna oczywiscie traktowaé jako jedynego czynnika ttumaczacego

ludzkie zachowania, warto wigc rozpatrywac wszelkie jej teorie na tle poszczegodlnych
psychologicznych koncepcji cztowieka. Ponizej przedstawiono te podejscia, ktore wydaja
si¢ szczegblnie wazne dla przebiegu psychoterapii:

Etologiczne [7, 8] — w ktérym jako motywacje okresla si¢ gotowo$¢ do przestrzegania
pewnego utrwalonego wzorca zachowania.

Socjobiologiczne [9] — jako motywacje rozumie si¢ tu zdeterminowane dazenie do
przekazywania wtasnych genéw oraz doboru mozliwie najlepszego partnera.
Psychodynamiczne [10—13]— zaktadajace, ze wrodzone popedy determinujg zachowa-
nia, ich zrédtem jest energia psychiczna, wyrazajaca si¢ w pojeciach libido, 1 agresja,
amotywy zachowania sg nieuswiadomione. Niektore modyfikacje tego podejscia uznaja,
ze mechanizm motywacyjny oparty jest na redukcji napigcia, ktéore ma wynikaé z leku
podstawowego jako konsekwencji braku zaspokojenia potrzeby bezpieczenstwa. Zda-
niem niektorych autoréw, istotne jest tez zaspokojenie potrzeby przyjemnosci. Dazenie
do integralno$ci wilasnej osoby i/lub zachowania homeostazy postrzegane jest jako
najwazniejszy mechanizm motywacyjny.

Behawiorystyczne [14—16] — operuje pojeciem popedu rozumianego tu jako wielko$é
zaniedbania jakiej$ istotnej potrzeby lub jako sita oddziatywania czynnika negatywnego.
Dzigki temu popedowi uruchamiane sg czynnosci skierowane na realizacje tej potrzeby.
Szansa na pojawienie si¢ danego zachowania zalezy gléwnie od wzmocnienia, jego
rodzaju i wielko$ci, regularnosci i adekwatnosci, ilosci czasu migdzy zachowaniem
a wzmocnieniem. Gdy jednostka oczekuje bezskutecznie na wzmocnienie pozytywne,
moze to odbieraé jako kare. I odwrotnie, gdy nie doswiadcza oczekiwanego wzmocnienia
negatywnego — spelnia to funkcje¢ nagrody.

Hull [15] zaproponowat formute opisujaca zachowanie (potencjal pobudzeniowy
— sEr): sEr=sHrxD, gdzie: deprywacja lub zagrozenie doprowadzaja do powstania
og6lnego popedu (D-rive), w znacznym stopniu odpowiadajacego za uruchomienie
zachowania. Wykonanie czynno$ci redukujgcych poped (H-habit) okresla mianem
nawyku.

Wedlug koncepcji Mowrera [16], kazde nasilenie popgdu wiedzie do strachu. Cztowiek
w takiej sytuacji jest zmotywowany do zachowan redukujacych strach. Teoria ta wyja-
$nia utrwalone zachowania stymulowane strachem czy radoscia, nie tlumaczy jednak
fenomenu pierwszego pojawiania si¢ reakcji.

Poznawcze [17-19] — taczy motywacje z informacja, jej deficytem lub dostatkiem,
zgodnoscig albo z konfliktem informacyjnym. Zgodnie z tym podejSciem jednostka
jest sktonna podjaé dziatanie, jezeli doswiadcza przykro$ci spowodowanej napigciem
w systemie poznawczym. Celem takiego dziatania jest rozwigzanie konfliktu. Natomiast
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rezultatem deprywacji sensorycznej sg zaburzenia percepcji, procesow myslowych
1 pamigci, przezywanie halucynacji, napigcia, silnych lekow.

* Humanistyczne [20] — motywacja opiera si¢ na hierarchii potrzeb, w ktdrej najwazniej-
sza potrzeba jest spelnienie wtasnych mozliwosci. Staje si¢ to mozliwe, gdy zaspokojone
sg potrzeby nizszego rzedu.

Osoba, ktéra do§wiadczyta deprywacji potrzeb fizjologicznych, bedzie tym silniej
koncentrowaé swa energi¢ na ich zaspokojeniu, im silniejsza i bardziej dtugotrwala ta
deprywacja byta. W tym okresie inne potrzeby moga nie mie¢ znaczenia. Kiedy zostang
zaspokojone potrzeby fizjologiczne, rozbudzona zostaje potrzeba bezpieczenstwa. Moze
ona jednak ulec deprywacji, jezeli jednostka do$wiadcza braku stabilnosci w otoczeniu
i licznych konfliktow. Po zaspokojeniu potrzeb bezpieczenstwa i fizjologicznych otwarta
jest droga do potrzeb wyzszego rzgdu — mitoSci i przynaleznosci. Jezeli jednak cztowiek
doswiadcza braku afirmacji, ma poczucie uprzedmiotowienia, alienacji i samotnosci,
doprowadza to do deprywacji tych potrzeb. Osoba z duzg deprywacja potrzeby mitosci
bedzie rozpaczliwie poszukiwaé sytuacji i ludzi dajacych choéby pozornie szansg na jej
zaspokojenie. Gdy te trzy grupy potrzeb sg zaspokojone, mozliwe jest skierowanie uwagi
na potrzebe szacunku. Jezeli jednak jednostka byta ponizana, ma poczucie braku osiggnieé¢
1 matego prestizu, moze doj$¢ do deprywacji jej potrzeb.

Gdy potrzeby nizszego rzedu sg chocby czesciowo zaspokojone, uruchomiony zostaje
poziom potrzeb samorealizacji. Wérdd nich szczegdlng role odgrywaja potrzeby poznawcze,
wiedzy, zrozumienia §wiata. Osiggnigcie tego poziomu w terapii wydaje si¢ szczegdlnie
wazne, gdyz w pewnym sensie warunkuje osiggnigcie wgladu. Deprywacja najwyzszych
potrzeb doprowadza do zachowan metapatologicznych, np.:

+ deprywacja potrzeby sprawiedliwosci pocigga za sobg utratg poczucia bezpieczenstwa,
gniew, cynizm, nieufno$¢, zgeneralizowany egoizm,

+ deprywacja potrzeby porzadku wywotuje poczucie zagrozenia, czujno$¢, napiecie, utratg
zdolnosci przewidywania.

Gdy wszystkie te potrzeby sg deprywowane, cztowiek przyktada najwickszg wage do
zaspokojenia potrzeb nizszych, niezbednych do funkcjonowania. Osoba bardzo zaniedbana
we wezesnym dziecinstwie moze mie¢ olbrzymie trudnosci w probowaniu nowych form
radzenia sobie. Oznacza to mniejsze szanse na realng zmiang.

Whasny, korespondujacy z powyzszym, podziat teorii motywacji przedstawit Madsen

[3]:

* Homeostatyczna (kongruentna z podej$ciami etologicznym, socjobiologicznym i psy-
choanalitycznym) — zaburzenie homeostazy uruchamia motywacj¢. Dzi¢ki procesom
poznawczym 1 energetycznym organizm osigga ponownie homeostazg, co oznacza
koniec reakcji. Jezeli nie, to jego wysitek bedzie kontynuowany. Madsen uwaza, ze
organizm dazy do pozyskania np. pokarmu, czesto jeszcze zanim dojdzie do zachwiania
rownowagi. W kontekscie cztowieka niewatpliwie istnieje mechanizm przywracania
rownowagi, chociaz niekiedy ludzie sg w stanie znie$¢ znaczne nawet jej zaburzenia,
rozwijajac mniej lub bardziej korzystne formy adaptacji.

* Podnietowa (koresponduje z teorig behawiorystyczng) — bodziec jest czynnikiem
uruchamiajgcym motywacje. Przetworzony poznawczo bedzie stymulowat procesy
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energetyczne, doprowadzajac do zakonczenia dziatania bodzca. W przeciwnym razie
czynnos¢ bedzie kontynuowana.

* Poznawcza — procesy poznawcze sg uruchamiane przez bodzce, nastgpnie same
uruchamiajg procesy energetyczne i ksztattujg reakcje. Przetworzona informacja jest
zrodtem motywacji zachowania, a wynik dziatania jest oszacowywany w stosunku nie
do bodzca, lecz na podstawie struktur poznawczych.

* Humanistyczna — wewngtrzne procesy poznawcze ksztattujg motywacje, a warunki
zewnetrzne wplywajg raczej na przebieg zachowania.

Rodzaje motywacji

Uwzgledniajgc powyzsze teorie, mozna uszeregowac motywacje ze wzgledu na gtowny
wymiar:

I Wymiar wewnetrznosci i zewngtrznosci

A. Motywacja wewnetrzna — zrodtem motywacji wewnetrznej jest zwykle poczucie
zadowolenia lub spetnienia, ptyngce bezposrednio z wykonywania danej czynnosci. Taka
czynnos¢ jest podejmowana dobrowolnie, nierzadko w opozycji do otoczenia. Zdaniem
niektorych autoréow, wynika z potrzeby poczucia kompetencji i decydowania o sobie
[21]. Nierzadko osoby umotywowane sg nie oczekiwang nagrodg na koncu wysitku,
a wzmocnieniem pltyngcym z samej aktywnosci, sprawniej 0siggajg swoje cele. W zwigzku
z powyzszym w prowadzeniu psychoterapii praktyczna wydaje si¢ znajomos¢ czynnikdw
wplywajgcych na motywacje wewnetrzng:

— Nagrody zewnetrzne — czg$¢ badaczy [22] twierdzi, ze powodujg one nizszy poziom
motywacji u 0sdb zazwyczaj nagradzanych niz u nienagradzanych w ogoéle. Inni [21]
dowodzg, ze chwalenie zwigcksza motywacje wewngtrzng oraz ze dostarczanie ludziom
informacji zwrotnych nie powoduje spadku motywacji wewnetrznej, a moze nawet spo-
wodowac jej wzrost. W konteksScie psychoterapii jest to tym bardziej mozliwe, im bardziej
taka informacja jest adekwatna i diagnostyczna. Trzeba jednak przy tym pamigtaé, ze
sterowanie ludzmi moze doprowadzi¢ do spadku motywacji wewnetrznej. Spadek jest
rowniez mozliwy, gdy nagrody uzalezniane sg od spetniania zobowigzan lub nieadekwat-
nych oczekiwan. Moze si¢ to zdarzy¢ i w trakcie terapii, co niewatpliwie wypacza proces
leczenia. Natomiast nagrody, ktore sg niespodziankg, nie powodujg spadku motywacji
wewnetrznej, nie majg bowiem charakteru sterujgcego. Zdaniem Deciego i Ryana [21]
silniej motywujg do dziatania zadania wtasne niz narzucone. Ukazuje to, jak wazne jest,
by pacjent byt przekonany do podejmowania pewnych zadan. Natomiast, gdy wykonywane
zadania sg nudne, juz wstgpny poziom motywacji wewngtrznej moze by¢ niski. W terapii
pacjent moze odczuwac nudg, gdy nie rozumie sensu zadan, nie otrzymuje informacji
zwrotnych, terapeuta jest apatyczny itp.

— Pozostawienie autonomii — gdy terapeuta podczas leczenia konsultuje pomysty,
kary 1 nagrody, duzo informuje, powoduje to wzrost motywacji wewngtrznej pacjentow.
Wszelkie konsekwencje pacjent powinien rozumie¢. Jezeli nie zostawia si¢ mu autono-
mii, lecz zbytnio si¢ ingeruje, decydujac o karach i nagrodach instrumentalnie — choéby
i w najlepszych intencjach, by wywotaé pozadane przez siebie reakcje — motywacja
wewngetrzna bedzie niska [23].
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B. Motywacja zewngtrzna — ma swe zrddto w czynnikach bgdacych na zewnatrz jed-
nostki. Celem postepowania jest wtedy otrzymanie nagrody lub uniknigcie kary. Motywacja
zewnetrzna uktada sie w kontinuum [21]:

— zewngetrzna regulacja: zachowania kontrolowane przez zewngtrzne zrddta, czynniki
materialne, ograniczenia narzucane przez inne osoby;

— introjekcja: poprzednie zewngtrzne zrédto motywacji zostaje zinternalizowane;

—identyfikacja: zachowanie wcigz podlega wptywom zewnetrznym, lecz jest wewnetrz-
nie regulowane i okreslone;

— integracja — o danym zachowaniu w pelni decyduje dana osoba.

II'Wymiar hierarchii potrzeb [20]
— podejScie szerzej opisane powyzej

A. Motywacja nastawiona na rozwdj — obecna u osoby osiggajacej samourzeczy-
wistnienie poprzez rozwoj. Zaspokojenie impulsu zwigksza, a nie zmniejsza motywacje.
Zaspokojenie potrzeb motywow rozwoju (cho¢ tego rodzaju potrzeby nigdy nie sg w petni
zaspokojone) daje zdrowie 1 przyjemnos¢ tworzenia.

B. Motywacja wynikajaca z niedoboru — zaspokojenie go jedynie chroni przed
choroba, czesto na krotko. Niedobdr ten moze zostaé tylko czesciowo zaspokojony. Czesty
u pacjentéw zaniedbanych w dziecifistwie.

IIWymiar przywracania i zaburzania istniejgcej rownowagi [24]

Przywracanie rownowagi jest niezbedne do funkcjonowania, wigc cztowiek na tym
koncentruje swe dziatanie. Gdy znajdzie si¢ w optymalnych warunkach, wtedy jest gotowy
stawiaC sobie nowe cele. Z tym wymiarem zwigzane sg:

A. Motywacje hedonistyczne— Young [ 1] uwaza, ze unikanie negatywnych do§wiad-
czen oraz poszukiwanie pozytywnych doznan jest zasadniczym mechanizmem motywacyj-
nym. Jezeli cztowiek doswiadcza przezy¢ negatywnych i nie jest w stanie osiggnac¢ efektu
pozytywnego, moze dazy¢ do skrocenia czasu trwania negatywnych doswiadczen. Innymi
stowy polega to na dagzeniu do przyjemnosci i redukowaniu nieprzyjemnosci. Mechanizm
ten moze odpowiadaé za zjawisko drop-outéw (porzucenia leczenia).

B. Motywacja epistemiczna [25] — ma miejsce, gdy osoba, kierujac si¢ ciekawoscia
poznawcza, jest skoncentrowana na pozyskaniu nowych informacji i wiedzy. Tworcze
przetwarzanie informacji moze dostarcza¢ jej duzo satysfakcji. Wydaje si¢ korzystna dla
przebiegu psychoterapii, sprzyja bowiem uzyskaniu wgladu i uznaniu wlasnego wptywu
na otoczenie.

C. Motywacja whasnej kompetencji [26] — wynika z predyspozycji do efektywnego
wspolzycia z otoczeniem, odpowiada na potrzebg wptywania na otaczajgcg rzeczy wistosc.
Zwigzana jest takze z potrzebg kontroli. Wydaje si¢ istotna dla fazy reorientacji postaw
pacjenta.

IVWymiar zadaniowos$ci, rozwoju i osiggni¢cé

A. Motywacja zadaniowa — opisujagc zachowania motywowane zadaniowo nalezy
wzig¢ pod uwage: ukierunkowanie (wyniku, celu, zamiaru), intensywno$¢ (tempa, naktadu
pracy, poniesionych kosztéw), ustrukturowanie. Ukierunkowanie zachowania motywowa-
nego zadaniowo obejmuje:
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— genezg 1 rodzaje zadan oraz motywacje zachowan ukierunkowanych na cel,
— konstruowanie i realizowanie planow dziatania,
— perspektywe czasowa w realizacji czynnosci.

Funkcjonowanie cztowieka w sytuacjach zadaniowych zalezy od jego nastawienia na
osigganie sukcesOw i unikania porazek. Zwigzane z tym jest dbanie o poczucie wlasnej
wartosci, potrzeba uzyskania wyraznych i diagnostycznych informacji o wiasnych moz-
liwosciach, zdolno$¢ do dlugofalowego wysitku, odraczania gratyfikacji oraz dazenie
do rozwoju i samorealizacji. Przymioty te sg bardzo istotne dla przebiegu psychoterapii,

Tabela 1
Konsekwencje motywacyjne w zaleznos$ci od orientacji na wykonanie zadania lub rozwoj
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szczegoblnie dtugoterminowej. Wigkszos¢ pacjentow w poczatkowym okresie terapii jest
zorientowana na wykonanie zadania, a tylko nieliczni na rozwoj. Ta druga postawa zde-
cydowanie bardziej sprzyja zdrowieniu i dojrzewaniu jednostki [27].

B. Motywacja osiggnie¢ — osoby obdarzone silng motywacjg osiggni¢¢ lepiej funk-
cjonujg i wytrwatej dazg do celu podczas wykonywania zadan $rednio trudnych. Takie
zadania przynosza tez najwigcej adekwatnych informacji zwrotnych. Zadania za fatwe nie
sa w tym konteks$cie uzyteczne, nie dostarczajg bowiem istotnych informacji, a zbyt trudne
konczg si¢ przewaznie porazkg [28]. Z kolei Weiner [19] podkresla, ze ludziom wigksza
satysfakcje sprawiajg sukcesy wynikajgce z ich pracy niz bedace szczgsliwym zrzadze-
niem losu. Mato tego, osoby o silnej motywacji osiggnie¢ ewidentnie dgzg do zdobycia
informacji na temat wtasnych umiejetnosci. Decydujg si¢ wigc na podjecie takich zadan,
ktdre im to zapewniajg.

C. Motywacja rozwoju — Rogers [29] uwaza, ze tylko jedna potrzeba tak naprawde
ma znaczenie: wzrostu (rozwoju, spetnienia si¢). Takie zjawiska, jak gtod, pragnienie itp.
wedtug niego sg tylko elementami potrzeby podstawowej. Uwaza, ze juz wczesne dzie-
cinstwo decyduje, jak rozwdj bedzie przebiegat. Dziecko potrzebuje afirmacji, akceptacji
1 bezwarunkowej mitosci obojga rodzicéw. Daje to szanse, ze rozwinie si¢ w nim poczucie
wartosci 1 bycia kochanym. W konsekwencji moze to doprowadzi¢ do tego, ze bedzie
otwarte na odkrywanie rzeczywistosci wokot siebie, eksperymentowanie i poszukiwanie
nowych doswiadczen i w konsekwencji osiggnie status dojrzatej osoby. Jezeli jednak
dziecko doswiadcza warunkowej akceptacji, tylko wtedy, gdy spetnia oczekiwania, to
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rozwija si¢ w nim postawa lgkowa. W konsekwencji utrwalone zostajg rozne reakcje
obronne. Zamykajac si¢ na nowe doznania, inwestuje ono energi¢ w obrong swego Ja
i rozwdj zostaje zahamowany.

Zachowania ludzkie przewaznie nie koncentrujg si¢ na realizacji izolowanego celu,
lecz sa polimotywacyjne, kierowane przez wigcej niz jedng motywacje. Nie warto wigc
koncentrowa¢ si¢ na jednym tylko rodzaju motywacji. Potrzeby sg realizowane rownolegle
lub wedtug okreslonej hierarchii, nalezy je wigc rozpatrzy¢ jako symultaniczne badz hie-
rarchiczne. Czasami cztowiek staje przed dramatycznym, a co najmniej trudnym, wyborem
dwoch lub wigcej motywdw bedacych w konflikcie miedzy sobg. Czgste przezywanie
konfliktow motywacyjnych oraz nieumiejetno$é ich rozwigzywania moga doprowadzié
do chor6b nerwicowych, depresyjnych i psychosomatycznych.

Czynniki motywacyjne wplywajace na przebieg terapii

Sposrdd czynnikow motywacyjnych wptywajacych na przebieg terapii nalezy wy-
mieni¢:

I Poziom. Optymalny jest Sredni poziom pobudzenia [17]. Czg¢$¢ pacjentdw nie jest
$wiadoma swoich uczu¢, nie potrafi ich nazwac ani wziag¢ za nie odpowiedzialnosci,
tymczasem emocje pomagajg czasami w ustawieniu priorytetow. Sg tez wskazowka,
ze co$ istotnego si¢ dzieje w ciele lub w srodowisku. Schwarz i Clore [30] dowodzg,
ze obecnos¢ tzw. pozytywnych stanéw afektywnych oznacza, ze cztowiek osoba nie
doswiadcza zewngtrznych probleméw wymagajacych rozwigzania. Natomiast tzw.
negatywne emocje i nastroje oznaczajg, ze nalezy podja¢ dziatania interwencyjno-korek-
cyjne. Pacjent bedzie wtedy zmotywowany do doktadnego analizowania naptywajacych
informacji. Brak przezywania dyskomfortu, cierpienia, powoduje, ze nie decyduje si¢
on na wysitek poznawczy, lecz porusza si¢ utartym szlakiem. Z innej strony patrzac,
emocje mogg nies¢ informacje, ze jest on blisko zatozonego celu lub juz go osiagnat
(pozytywne stany afektywne) lub jest to zbyt odlegle albo nierealistyczne (stany nega-
tywne).

I Procesy poznawcze — sg podstawowe dla zrozumienia proceséw motywacyjnych.
Szczegodlnie istotna jest rola nastepujgcych zjawisk:

A. Ciekawo$¢ sytuacyjna — mozna rozumie¢ jg jako reakcje na kazda nowosé lub
jako ceche oznaczajaca gotowo$¢ do reagowania na roznorakie zmiany; uznawana jest za
najsilniejszy motyw dziatania.

B. Oczekiwania — im wigksze oczekiwania, tym wyzsza motywacja, tym lepsze
osiggniete wyniki (nawet wtedy, gdy wynik jest nizszy od oczekiwan) i tym wigksza sa-
tysfakcja z osiggnigtego rezultatu [31, 32]. Reykowski [33] zwraca uwagg, Ze pomimo iz
wigkszym oczekiwaniom odpowiadajg lepsze rezultaty, oczekiwania powinny si¢ miescic¢
w ramach wykonalno$ci zadan. Z drugiej strony, nawet jesli oczekiwania sg nierealistyczne,
to dajg szanse na silniejsze zaangazowanie si¢, a tym samym i lepszy wynik. W sytuacji
za$, gdy oczekiwania sg zbytnio wygorowane i ewidentnie przekraczajg mozliwosci re-
alizacji, moga, zamiast rzeczywistej zmiany, przybra¢ forme symboliczng — na przyktad
interpretacje sytuacji, zapewniajacg nadanie jej nowego sensu i pozwalajacg uznad, ze
wynik zostal osiggniety. Niemniej niezmiernie istotne w procesie terapii jest urealnianie
oczekiwan pacjenta co do wynikdow leczenia, jezeli bowiem Zyje on nierealistycznymi
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oczekiwaniami, to za pomocg rdznych mechanizmdéw obronnych moze unikaé informacji
diagnostycznych. Nierealistyczne i niespecyficzne oczekiwania mogg by¢ reminiscencjami
dziecinistwa, pelnego fantazji o omnipotencji lub beznadziejnosci, realistyczne oczekiwania
za$ sg wywazone 1 precyzyjnie okreslone, zaktadaja, ze prawdopodobnie nie wszystkie
cele zostang spetnione [34].

C. Aspiracje — w odroznieniu od oczekiwan, ktore sg zwigzane z wynikiem, jaki
bedzie — sa zwigzane z upragnionym wynikiem, w odrdznieniu za$ od marzen zaktadaja
udziat dziatan wilasnych. Zdaniem Oettingen [32], czasami skuteczniejsze w motywo-
waniu ludzi sg antyaspiracje. Jej zdaniem, sprawdza si¢ to u 0sdb otylych, ktére zaczna
chudna¢, gdy wyobraza sobie, jak beda wyglada¢ po tym, jak jeszcze bardziej utyja.
Natomiast, gdyby wyobrazaty sobie siebie jako osoby szczuple, skonsumowatyby swoja
,.gratyfikacje emocjonalng” i w rzeczywistos$ci nie schudty. Aspiracje stymulujg motywacje,
gdy zmiana zalezy od konkretnych czynno$ci oraz gdy wyobrazenia zostang zamienione
w cele. W przeciwnym wypadku istnieje prawdopodobienstwo, ze pozostang w sferze
nierealistycznych fantazji.

D. Niezgodno$¢ poznawcza (konflikt, dysonans) — istniejg trzy rodzaje niezgodno-
$ci:

— niezgodnos$¢ percepcyjna: np. gdy cztowiek udziela lub otrzymuje informacje wza-
jemnie wykluczajace sie,

— niezgodno$¢ miedzy przekonaniami a zachowaniem,

— niezgodno$¢ miedzy opiniami wlasnymi a cudzymi.

Koncepcja Lewina [31] zaktada kilka rodzajow konfliktow:

— konflikt dgzenie — dazenie — miedzy dwiema pozytywnymi mozliwo$ciami,

— konflikt unikanie — unikanie — wybor mi¢dzy dwiema negatywnymi mozliwo-
Sciami,

— konflikt dgzenie — unikanie — dana opcja wywotluje zarowno uczucia negatywne,
jak i pozytywne.

Aktywny i tworczy cztowiek nieustannie doswiadcza roznych sprzecznych tendencji, co
nie zmienia faktu, ze konflikty motywacyjne sg zasadniczo trudne emocjonalnie. Ich czgste
doswiadczanie, szczegolnie bez rozwigzania, zwigksza prawdopodobienstwo doswiadczania
depres;ji 1 problemdw psychosomatycznych oraz zaburzen nerwicowych [35]. Konflikty
motywdw sa niezwykle istotne w terapii i przyczyniajg si¢ do przedwczesnego rezygno-
wania z niej przez pacjentdw. Zrozumienie konfliktéw motywacyjnych przez pacjenta oraz
znalezienie dla nich rozwigzania pomys$lnie rokuje dla przebiegu terapii, gdyz daje szanse,
ze nie bedzie on odtwarza¢ traumatycznych sytuacji z przesztosci. Relacja terapeutyczna,
szczegllnie w przebiegu terapii grupowej, stwarza duze prawdopodobienstwo odtworzenia
podstawowych konfliktow. Wypada mie¢ nadzieje, ze tym razem pacjent, dzigki pomocy
grupy, doswiadczy innego, mniej niszczgcego, ich rozwigzania.

Motywacja jest tym wigksza, im wieksza jest niezgodnos¢. Ta z kolei zalezy od zgodno-
$ci lub sprzecznosci danych poznawczych oraz mozliwosci ich usunigcia. Przy oczywistym
zatozeniu, ze oba sprzeczne motywy sg rownie istotne, w przeciwnym bowiem przypadku
juz na poczatku niezgodno$¢ zostataby usunigta. Bardzo mato nasilona niezgodnos¢ bedzie
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tolerowana. Wigksza prowadzi do prob jej usuwania, np. przez obrong wiasnych przekonan.
Jezeli dzialania takie pozostajg bez rezultatu, motywacyjne konsekwencje niezgodnosci
nasilajg si¢, zwigksza si¢ przykro$¢ i nastepuje ponowny wzrost tendencji do jej usunigcia.
Mozna wtedy oczekiwaé kompromisow dotyczgcych wiasnego stanowiska i informacji.
Gdy cztowiek spotka si¢ z niezgodno$ciami o charakterze traumatycznym czy krytycz-
nym, moze to spowodowaé zarowno daleko idgce zmiany w strukturze motywacji (zanik
motywacji), jak i dezorganizacje zachowania.

I Zjawisko facylitacji spotecznej — zaktada, ze wigekszo$¢ ludzi pracuje szybciej, in-
tensywniej i doktadniej, gdy inna osoba wykonuje tg samg czynnos$¢ [36]. Obserwacje
kliniczne wskazujg na to, ze do zwickszonego wysitku przyczynia si¢ obecnos¢ innych
ludzi; gdy zadania sg tatwe 1 juz dobrze wytrenowane — sg wtedy lepiej wykonywane,
a gdy sg nowe i ztozone — nastepuje pogorszenie funkcjonowania [37].

v Zasada prdozniactwa spotecznego — czesciowo tlumaczy stabe wyniki w terapii
grupowej. Wynika to glownie z:

— rozproszenia odpowiedzialnosci,
— rezygnowania z petnego zaangazowania, gdy pozostali nie dajg z siebie wszystkie-
£0,
— strategii chowania si¢ w ttumie.
Modele relacji — mozna wyrozni¢ trzy rodzaje relacji:
— rywalizacja — ludzie osiggaja swoje cele tylko wtedy, gdy nie zrealizujg ich
inni,
—kooperacja — ludzie osiggaja swoje cele tylko wtedy, gdy i inni realizujg swoje
zamierzenia,
— indywidualizm — ludzie realizujg swoje cele bez wzgledu na to, czy inni je
zrealizujg czy nie.

Charakterystyczne dla 0sob tworczych jest funkcjonowanie indywidualistyczne. W te-
rapii raczej ma miejsce rywalizacja lub kooperacja. Koncentracja na rywalizacji, by okazaé
si¢ lepszym niz inni, na rozwazaniu konsekwencji ew. porazki lub sukcesu doprowadza do
tego, ze pacjent ma mniej energii i zasobéw poznawczych do podejmowania tworczych
rozwigzan. Rywalizacja moze doprowadzi¢ do obnizenia motywacji wewngtrznej oraz do
pewne;j irracjonalnosci dziatan. Czynniki pchajace ludzi do rywalizacji to:

— che¢ odniesienia zwyciestwa,

— che¢ poprawy wlasnej wartosci wizerunku,

— satysfakcja ptynaca z poczucia dobrze wykonanych zadan, np. osiggania mistrzo-
stwa,

— dodatkowa motywacja do wtozenia maksymalnego wysitku.

V Informacje zwrotne — kwestig dyskusyjna jest, czy i w jakim stopniu ludzie naprawde
sg zainteresowani otrzymywaniem trafnych, diagnostycznych informacji zwrotnych.
Zdania na ten temat sg podzielone. Trope [38] uwaza, ze czgsto rzeczywiscie pragna
uzyska¢ informacje o jak najwiekszej diagnostycznosci. Dzieje si¢ tak, poniewaz chcg
zmniejszy¢ niepewnos$¢ odnosnie do wlasnego potencjatu. Zdaniem innych [39], ludzie
poszukujg takich informacji, ktore upewniajg ich co do dotychczasowej pozycji. Nie
chcge ryzykowac zmian, unikajg takich, ktore naprawde mogtyby cos zweryfikowaé. Go-
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ethals [40] podkresla, ze cztowiek dazy do uzyskania takich danych, ktére spowoduja, ze
bedzie o sobie pozytywnie mysle¢. Niemniej wydaje sig, ze brak informacji zwrotnej jest
czynnikiem redukujacym motywacje, a jej obecno$¢ ja wzmacnia. Udzielenie informacji,
ze dziatanie zbliza si¢ ku koncowi — podtrzymuje motywacjg, poinformowanie zas, ze
cel jest daleko 1 moze nie zostaé osiggnigty — moze spowodowaé zmiang zachowania
1 wigksza mobilizacje, lub odwrotnie — doprowadzi¢ do przerwania czynnoSci.

VIRelacja terapeuta — pacjent — empatia, wzbudzanie zaufania, nadziei, zachecanie pa-
cjenta do odpowiedzialnos$ci wydaja si¢ kluczowe dla osiagnigcia pozgdanej motywacji,
a co za tym idzie — sukcesu terapii [41]. Tymczasem, nierzadko przypuszczalny brak
motywacji pacjenta staje si¢ zarzutem i nasila si¢ w zwigzku z negatywnym podejsciem
terapeuty wobec niego. Przyjecie lub wykluczenie pacjenta z psychoterapii moze
w duzym stopniu zaleze¢ od wspdlnych z terapeutg warstw, jak kultura, Swiatopoglad,
edukacja. Wydaje sig, Ze czgsto terapeuci nie biorg tego pod uwage. Grzesiuk [42] uwaza,
ze silnym czynnikiem motywacyjnym jest opinia o psychiatrze, przypadkowe spotka-
nie z nim. Aleksandrowicz [43] podkresla wage realnego zwigzku miedzy pacjentem
a psychoterapeuts, opartego na oczekiwaniach i nadziejach pacjenta, ktory sprawia,
ze decyduje si¢ on na pracg terapeutyczng pomimo cierpienia. Zdaniem Sifneosa [44]
motywacja pacjenta jest skorelowana negatywnie zarowno z jego wlasng wrogoscig,
jak i z negatywnym podejsciem terapeuty.

Rodzaje motywacji w psychoterapii

Motywacje w kontekscie psychoterapii mozna pogrupowac w zaleznosci od tego, czy
celem pacjenta jest przede wszystkim osiggnigcie zmiany, czy uzyskanie pomocy:
* Cel: osiggnigcie zmiany

— Motywacja zgloszenia si¢ na psychoterapie [42, 45] — pacjent pragnie dokonania
zmiany we whasnym funkcjonowaniu. Niekoniecznie wie, co i jak chciatby zmieni¢ w sobie,
lecz czuje, ze zrodto jego probleméw lezy w psychice. Potrafi poprosi¢ o pomoc. Dzigki
temu jest zdeterminowany, aby podja¢ ryzyko eksperymentowania nowymi sposobami
funkcjonowania. Jest to najkorzystniejsza motywacja.

— Motywacja do zmiany [46] — zaktada, Ze pacjent ma che¢ do pracy, nie tylko dla
doraznych celéw — ztagodzenia objawdw i lepszego zrozumienia siebie, ale jest takze
gotowy zaakceptowaé konsekwencje zmiany, np. rezygnacje z wtornych korzysci, kon-
frontacje z lgkiem, czasowg regresje, uznanie wlasnego przyczynienia si¢ do problemu.
Prawdziwa motywacja do zmiany jest stosunkowo rzadka, zwykle pojawia si¢ po pewnym
czasie w wyniku oddzialywan psychoterapeutycznych.

* Cel: uzyskanie pomocy

—Motywacja do uzyskania pomocy [47] — zawiera wypadkowa $wiadomych 1 nieSwia-
domych pragnien, fantazji, oczekiwan pacjenta— od oczekiwania zaopiekowania si¢ nim
poprzez udzielanie mu informacji zwrotnych, az po oczekiwanie wsparcia w dojrzewaniu.
Niektdére pragnienia mogg doprowadzi¢ do niezaangazowania si¢ w leczenie i wzmodce
mechanizmy obronne.

— Motywacja do kontynuowania leczenia [48] — wzrasta, gdy cztowiek ma do$wiad-
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czenia bycia wystuchanym. Wazne jest, by pamigtaé, ze kontynuacja terapii nie oznacza
tego samego, co zmiana w pacjencie. Pacjent moze chcie¢ przychodzi¢ na sesje nie po to,
by si¢ zmienié, lecz by doswiadczac np. zaspokajania swych potrzeb — uwagi itp.

— Motywacja do oddania si¢ w opieke terapeucie [42] — pacjent nie bierze pod uwage
mozliwo$ci zmiany wlasnego funkcjonowania, raczej traktuje terapi¢ jako okazje do na-
wigzania kontaktu z osobg zyczliwa, po§wigcajacg mu czas. Ma tendencj¢ do przedtuzania
spotkan, nalega na zwigkszenie ich czgstotliwosci. Nierzadko wyznacza terapeucie rolg
przyjaciela, ktérego nie ma w realnym zyciu.

Osobnym pojgciem jest amotywacja (brak motywacji):

— Amotywacja — brak motywacji [21] — cztowiek nie dostrzega zwigzku pomiedzy
swoim zachowaniem a jego wynikiem. Ma czeste do§wiadczenia poczucia nickompe-
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tencji 1 braku kontroli, braku celu i sensu danej aktywnosci, przezywa bezradno$¢ i jest
przekonany, ze terapia bedzie stratg czasu. Brak motywacji do psychoterapii uniemozli-
wia skuteczng terapie, poniewaz wskazuje na absencj¢ bolesnych uczué oraz mozliwosé
gratyfikacji poprzez eliminowanie ich.

Motywacja — zestawienie etapow zachowania i procesu terapii

Rozpatrujac proces terapii jako rodzaj zachowania, interesujace wydaje si¢ zestawienie
etapOw procesu terapii z etapami dziatania, w kontek$cie motywacji do tego zachowa-
nia.

Analizujgc precyzyjniej ten temat warto uwzglednic nastepujace kwestie:

I Zainicjowanie zachowania — pacjenci cz¢sto nosza w sobie pytanie ,,po co zaczy-
naé?”. Jezeli decydujg si¢ na podjecie terapii, to nierzadko, o czym byta juz mowa, pod
wplywem czynnikéw emocjonalnych, pragngc osiggnac pozytywny rezultat lub uniknaé
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rezultatu negatywnego. Tym chetniej podejma wysitek, im bardziej, subiektywnie, istotny
jest dla nich cel. Jednakze warto$¢ celu maleje wraz ze wzrostem prawdopodobienistwa
jego osiagniecia. Ponadto, gdy prawdopodobienstwo osiagnigcia celu jest bardzo duze lub
bardzo mate, motywacja jest niska.

II Podtrzymanie aktywnos$ci ukierunkowanej na cel — w dluzszej perspektywie
czasowej pacjenci noszg w sobie pytanie ,,jak wytrwac?”. Czasami, zgodnie z koncepcja
Lewina [31], mozna by powiedzieé, ze ,,impet zwigzany z rozpoczeciem zachowania jest
wystarczajagcym warunkiem, aby je dokonczy¢”. Na jak dlugo starcza takiego impetu
w dlugoterminowej terapii? Aby wytrwa¢ w krotkoterminowych i dlugoterminowych
aktywnosciach, bardzo istotne wydaje si¢ przekonanie o swobodzie wyboru. Juz sama
swiadomos¢ wyboru zacheca do wytrwatej pracy, natomiast ograniczenie wywotuje opor,
co czgsto doprowadza do przerwania dziatania. Ponadto osoby majgce poczucie znacznego
wplywu bedg wybieraé zadania wymagajace wigkszego wysitku, korzystniejsze strategie,
lepiej tez beda tolerowad informacje o niepowodzeniach [49].

IIT a. Zaniechanie dziatania przed uzyskaniem wyniku, mimo mozliwosci zakonczenia
go powodzeniem — zrozumienie tego jest bardzo istotne dla zjawiska porzucania terapii.
Wydaje sie, ze dochodzi do tego, gdy pacjent dostrzega:

— brak wptywu na przebieg wydarzen podczas terapii,

— brak informacji o tym, jak sobie daje rade,

— brak postepow,

— coraz mniejsze prawdopodobienstwo osiggnigcia celu,

— zalezno$¢ sukcesu od czynnikéw zewnetrznych,

— znudzenie,

— straty, zamiast wzmocnien, wynikajace z wlasnej aktywnosci,
— przesyt gratyfikacjami,

— wyczerpanie, wypalenie w sobie

— lgk przed niepowodzeniem i lek przed sukcesem,

— lgk przed zmiang,

— utrat¢ waznosci pierwotnego celu, gdy pojawia si¢ wazniejszy cel alternatywny,
— zbyt silne sg korzyS$ci wtdrne trwania w sytuacji wyjsciowe;.

Jest to oczywiscie jednoczesnie lista czynnikow redukujacych motywacje. Do rezygnacji
z terapii czgsto dochodzi wtedy, gdy byta ona podjeta pod wptywem wewnetrznej moty-
wacji, a pojawi si¢ jakas inna gratyfikacja z zewnatrz. Np. gdy pacjentka, ofiara przemocy,
stwierdzi, ze jej mgz nagle zaczyna by¢ bardziej mity niz kiedykolwiek wczesniej; moze
to uzna¢ za wystarczajgcg zmiang 1 zakonczy¢ terapie.

11 b. Zakonczenie dziatania ukierunkowanego na dany cel (np. terapii) — ma miejsce,
gdy:

— pacjent rozpozna, ze wynik zaktadany i osiggnigty sag mozliwie zbiezne,

— dochodzi do formalnego zakonczenia programu, np. w leczeniu stacjonarnym.

Czynniki motywacyjne istotne w selekcji do psychoterapii

Za sktadowe motywacji pelnigce wazng role w selekcji 0s6b do psychoterapii Sifneos
[44] uznat:
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* Zdolno$¢ do rozpoznania, ze symptomy sg psychologicznej natury — co jest przeciwne
do postawy zaprzeczania emocjonalnym trudno$ciom. Hanna [50] ponadto uwaza, ze
$wiadomos$¢ powinna by¢ rozumiana jako zdolno§¢ do zidentyfikowania problemu,
mysli, uczu¢ oraz umiejetnos¢ powigzania ich z interpersonalnymi sprawami wymagaja-
cymi leczenia. Jezeli cztowiek nie jest tego §wiadom, jezeli ponadto nie bedzie w stanie
uzna¢ wlasnego przyczyniania si¢ do problemu, w jego wypowiedziach bedzie duzo
niejasnosci, zaprzeczen, obwiniania innych, naglagniania mato istotnych kwestii.

* Zdolno$¢ do introspekceji i do uczciwego wyrazania trudnosci emocjonalnych. Hanna

[50] podkresla, ze zgoda i gotowos¢ na doswiadczanie leku i trudnosci, jako konse-
kwencja procesu zmiany, powoduje otwarto§¢ na nieznane emocje i stany zachodzace
w przebiegu terapii. Jezeli pacjent bedzie odczuwat konieczno$¢ udziatu w terapii, ale
nie bedzie w nim zgody na do§wiadczenie lgku, bedzie przerzucat odpowiedzialno$¢ za
terapi¢ na innych (rodzing, terapeute). Takiego pacjenta mozna poznaé po tym, ze cho¢
uzywa slangu terapeutycznego, to zmiana nie nastgpuje. Moze by¢ odcigty od wiasnych
emocji i przejawiaé silng sktonno$¢ do intelektualizacji, racjonalizacji.
Odwazne konfrontowanie si¢ z problemem moze mie¢ miejsce pomimo leku, unikania
i tendencji do odreagowywania. Swiadomos$¢ jest bardziej pasywna i kontemplacyjna,
gdy konfrontowanie jest bardziej aktywne, wymaga bowiem zamierzonego, wytrwatego
i $wiadomego kierowania uwagi w strong czego$, co jest bolesne, wstydliwe. Pacjent
wykazujacy taka cechg jest uczciwy, moéwi wprost, przyjmuje tatwo informacje zwrot-
ne, zadaje pomocne pytania. Osoba pozbawiona zdolnosci do konfrontowania waha
si¢, czy warto eksplorowaé konkretne sprawy, przejawia tendencje do akceptowania
powierzchownych rozwigzan, stosuje wymowki, wymaga wiele zachecania.

* Gotowos¢ do aktywnego uczestniczenia w terapii — przeciwienstwem jest postawa,
gdy pacjent chce by¢ doktadnie poinformowany, co ma robié¢, sam pozostajac biernym.
Zdaniem Hanny [50] poczucie koniecznosci udziatu w terapii wyraza si¢ poprzez palace
pragnienie zmiany, stanowigce wazne zrodto motywacji do zmiany. Pacjent ma poczucie
cierpienia. Bez poczucia koniecznosci terapii jest mato prawdopodobne, by kiedykolwiek
zaakceptowal, Ze potrzebuje zmiany i zrozumiat, w jaki sposdb moze do niej dojsé.
Pacjenta, ktory ma silng potrzebg zmiany, mozna poznaé po tym, ze przychodzi na
czas, jest bardzo zainteresowany opiniami terapeuty na swoj temat. Przeciwienstwem
jest sytuacja, gdy pacjent bedzie deklarowaé, ze terapia jest stratg czasu i jednoczesnie
bedzie nieuwazny i bez inicjatywy.

+ Ciekawos$¢ i gotowos¢ do zrozumienia siebie — aktywna ciekawo$§¢ moze by¢ znaczaca
w wysitku poznania siebie; przeciwienstwo to pasywne oczekiwanie gratyfikacji ze
strony innej osoby.

* Gotowos¢ do zmiany, eksploracji i eksperymentowania — rezultat aktywnej 1 konstruk-
tywnej ciekawosci. Pacjent jest elastyczny i chce probowac nowych sposobow radzenia
sobie.

* Gotowos¢ do uzasadnionych poswigcen oraz branie osobistej odpowiedzialnosci za
szukanie pomocy — np. poprzez znalezienie dodatkowej pracy, by ptacié¢ za leczenie,
czy zmiang swego rozktadu zajeé, by mdc si¢ stawié na terapi¢. Przeciwienstwem jest
pacjent, ktdry oczekuje, ze wszystko bedzie zaaranzowane pod niego, podczas gdy on
sam nie zamierza i$§¢ na kompromis.

* Oczekiwanie rezultatéw psychoterapii — im bardziej realistyczne, tym korzystniejsze.
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Inni autorzy uzupetniaja t¢ liste dodajac:

* czynnik przyjemnosci wynikajacy z rozwigzywania swych probleméw [51],

* zajmowanie si¢ samym sobg — istotne w procesie motywacyjnym, szczegdlnie w okresie
nudy i samotnos$ci [51],

« frustracj¢ i niezadowolenie z jako$ci wlasnego zycia; moze to by¢ bardzo poruszajacym
czynnikiem [51],

» brak wigkszych sprzeczno$ci wartosci czy celow [52],

* postawe niepostrzegania problemu jako bedacego catkowicie zwigzanego z obecng
sytuacjg lub bedacego catkowicie poza nig [53].

Cytowany powyzej Hanna [50] zwraca jeszcze uwagg, ze kwalifikujgc pacjentow do
terapii nalezy ponadto sprawdzi¢, czy w ich zasobach znajdujg sie:

— Nadzieja — pozytywne realistyczne oczekiwanie, Ze sytuacja zmieni si¢ na lepsze.
Osoba obdarzona nadziejg przyjmuje przysztos¢ jako pelng mozliwos$ci i postrzega tera-
pi¢ jako sposobno$¢ na lepsze funkcjonowanie. Charakteryzuje si¢ poczuciem humoru,
w szczegOlnosci zdolno$cig do $miania sig z siebie. Nie bedzie apatyczna ani zniechgcona.
Postrzega problem w kategoriach rozwigzania. Wydaje si¢, ze ten opis dobrze pasuje do
osoby zmotywowanej. Osoba pozbawiona nadziei ma mate zaufanie we wlasne sity i moz-
liwo$¢ rozwigzania problemu, bywa cyniczna, meczy si¢ watpliwosciami, tatwo poddaje
si¢ rezygnacji, ma fatalistyczne podejscie do Zycia, moze rozwaza¢ samobojstwo.

— Wsparcie spoteczne — duza sie¢ empatycznych i dostepnych przyjaciotl, rodziny,
silne, korzystne zwiazki stuzg zdrowieniu oraz sprzyjaja mniejszej pierwotnej patologii
jednostki. Wsparcie moze ptyngé¢ od 0sob z krggow religijnych, klubowych, rowiesniczych.
Podczas terapii mozna je zorganizowac poprzez przydzielenie pacjentom sponsoréw (0sob
wspierajacych), gtdwnie bytych pacjentdw. Gdy takiego wsparcia braknie, pacjenci sktonni
sa postrzegac¢ siebie jako catkowicie samotnych. Poniewaz rodzinne relacje stanowig dla
nich czesto zrodto leku, frustracji, depresji, przemocy — terapeuta moze stac si¢ jedynym
zrédlem wsparcia.

Techniki terapeutyczne zwi¢kszajace motywacje

Wiele napisano powyzej o teoretycznych determinantach motywacji. Warto wiec
rowniez przyjrzec sie¢, jak poszczegodlni terapeuci pracujg nad zwigkszeniem motywacji
w terapii, pamigtajgc jednoczesnie uwage Hanny [50, s. 259]: ,,wigkszo$¢ technik tera-
peutycznych zaktada pewnego stopnia motywacje i zaangazowanie klienta w terapie.
Bez motywacji i zaangazowania, nieliczne techniki beda skuteczne, pomimo najlepszych
nawet intencji terapeuty. W takiej sytuacji terapeuta zbytnio zajmuje si¢ motywowaniem
nie zmotywowanego klienta”.

Generalnie wydaje sie, ze wszelkie techniki, ktore powoduja, Ze pacjent czuje si¢ zro-
zumiany, czuje ulge, ze bardziej rozumie siebie i innych, ze z sukcesem probuje nowych
zachowan — powodujg wzrost motywacji do uczestnictwa w terapii, do pozostania w niej,
do dojrzewania. Wydaje si¢ wiec istotne, by terapeuta na poszczegodlnych etapach:

— Pomogt pacjentowi wyrazi¢ wtasng che¢ do uczestniczenia w terapii [52]. Rollnick
1 Miller [54] pracujacy zaréwno z osobami uzaleznionymi, jak i z zaburzeniami jedzenia
proponuja, by to pacjent formutowat i rozwigzywal swa ambiwalencj¢ co do leczenia.
Odradzaja perswazje, agresywng konfrontacje i argumentowanie. Ich zdaniem, terapeuta
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powinien by¢ bardziej partnerem niz ekspertem i szanowaé wolno$¢ wyboru pacjenta co
do kierunku terapii. Wtodawiec [55] rowniez dba, by decyzja o terapii i jej poszczegolnych
etapach nie byta przerzucana na terapeutg. Zachgca do brania odpowiedzialno$ci za wlasne
zycie. Wyjasnia zalezno$¢ migdzy efektami terapii a gotowosciag pacjenta do otwartos$ci
oraz do podejmowania ryzyka kontaktowania si¢ z przykrymi emocjami. Rappaport [56]
motywujac pacjentdw juz na poczatku terapii rozwaza, z czego moze wynikaé ew. przed-
wczesne konczenie terapii. Stara si¢ rOwniez rozbudzi¢ nadziejg, ze dojdzie do poprawy.
Uwaza, ze terapeuta powinien:

— Zastanowi¢ si¢ wspolnie z pacjentem, jaki jest rzeczywisty jego problem i jak jest
doswiadczany. Wazne jest, by unikaé etykietek diagnostycznych. W terapii grupowej
istotne jest dbanie, by kazdy pacjent w jakim§ momencie otrzymat bodziec poruszajgcy
jego tematyke. Dobrg motywacjg dla pacjenta jest doswiadczanie subiektywnego cierpienia
1 poczucie, ze ma juz tego po prostu dosy¢ [43]. Niektdrzy proponuja prace nad motywacja
poprzez intencje paradoksalne, np. zapytanie pacjenta, jak mu si¢ wydaje, w jakiej sytuacji
znajdzie sie za rok — jezeli nie rozwigze swojego problemu [57].

—Pomdc ocenié pacjentowi, czy stan pozadany jest mozliwy do osiggniecia. Istotne jest
dbanie o gotowo$¢ pacjenta do zmiany, np. poprzez niedawanie mu zadan, ktore przekra-
czaja jego sily. Corey M. S. I Corey G. [58] proponuja, by uczestnicy terapii formutowali
osobiscie plany i strategie dziatania majgce stuzy¢ zmianie. Po stworzeniu takiego planu
— kluczowe jest, by zobowiazali si¢ go wykonac¢. Taka motywacja i determinacja oznacza
gotowos¢ do skorzystania z zaoferowanych narzedzi.

— Pozwoli¢ pacjentowi ocenié, czy ten terapeuta i ta sytuacja sg dla niego odpowied-
nie. Wymaga to uznania, ze gotowo$¢ do leczenia wynika z interpersonalnej interakcji.
Rollnick i Miller [54] na kazdym etapie terapii zalecaja wyrazanie akceptacji i afirmacji,
wytawianie i wzmacnianie tych wypowiedzi pacjenta, ktére wzmacniajg jego motywacje,
np. uznanie problemu za istotny, pragnienie zmiany.

— Sprawdzié, czy istniejg jakies konkurencyjne motywy. Vitousek i Watson [57]
pracujace z anorektyczkami proponujg zamieni¢ silng motywacj¢ do odchudzania si¢ na
motywacje¢ do zmiany. Szczegdlnie poprzez pokazywanie korzySci ptynacych z choroby:
kontrola nad soba, kontrola nad innymi, podniesienie moralne na duchu. Ich zdaniem, takie
przeformutowanie moze zachgci¢ pacjentke do zdrowienia. Istotne jest pokazywanie ko-
rzy$ci wykraczajacych poza poprawe w zakresie objawdw: np. lepsze rozumienie siebie.

Enright w artykule o znaczgcym tytule ,, Terapia i poradnictwo bez oporu” [52] twierdzi,
ze nikt nie bedzie stawiat oporu w terapii i bedzie bardzo zmotywowany, gdy:

— uzna, ze chce pracowaé nad problemem,

— skupi si¢ na czyms§, czego autentycznie do§wiadcza jako zrddta cierpienia,

— naprawdg poczuje nadzieje, Ze cel zostanie osiggnigty,

— bedzie miat zaufanie do terapeuty,

— nie bedzie miat zadnych wigkszych sprzecznych warto$ci czy celow konkurencyj-
nych.

Jezeli ponadto terapeuta zapewni pacjentowi w terapii: empatyczng relacje, odreagowa-
nie emocjonalne, zmniejszenie napiecia, uwolnienie od wptywu nieuswiadamianych uczué,
zaakceptowanie niechcianych przezy¢ i wigczenie ich w plan biezgcych zachowan, zmiang
oceny dotychczasowych doswiadczen, zmiang oceny siebie i otoczenia, poszukiwanie no-
wych wzorcow, ¢wiczenie nowych zachowan, formutowanie planéw na przysztosé¢ — to
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mozemy mowié nie tylko o tym, Ze motywacja bedzie rosta, ale i o sukcesie terapii [41].

Podsumowanie

Sposrdd licznych definicji motywacji jedng z praktyczniejszych wydaje sig ta, ktora
uznaje ja za jeden z istotnych procesow regulacji zachowania si¢ cztowieka w wyborze
kierunku i celu, w podejmowaniu dziatan i nadawaniu im odpowiedniej intensywnosci,
by doprowadzito ono do pozadanego wyniku, np. osiggniecie okreslonych standw, przed-
miotow, emocji [20, 33]. W kontekscie psychoterapii najblizsze autorom jest stanowisko
Sifneosa [44, s. 293], ktory postrzega motywacj¢ jako ,,proces rozwigzywania problemow
w celu zmniejszenia lub opanowania bolesnych uczué¢, by uzyskaé pewng gratyfikacje”.
W podejséciu poznawczo-behawioralno-spotecznym, preferowanym w Klinice Nerwic,
gdzie pracuja autorzy, cze¢$¢ badan potwierdzita znaczaca relacjg pomiedzy poczatkowsa
motywacja a wynikiem terapii, wigzgc tez wysoka motywacj¢ z nizszym wskaznikiem
porzucania terapii [59, 60].

Rozpatrujac motywacje nalezy pamigtad, ze jest ona ,,ztozona, staba, nigdy nie zanika-
jaca, podlegajaca wahaniom” [20, s. 61]. Wywierajg na nig wptyw mechanizmy poznawcze
i afektywne. Sg one roznie koordynowane na etapie podejmowania lub kontynuowania
terapii. Mogg mie¢ charakter polimorficzny, gdy wspotistniejg lub znajdujg si¢ pod wpty-
wem konfliktow motywacyjnych. Stany motywacyjne wynikajg z wielorakich interakcji
wielu zmiennych, np.: poziomu potrzeby, wartosci celu, oczekiwan, wyuczonych zacho-
wan, mozliwosci wspotwystepowania sprzecznych motywdw, obecnosci nieSwiadomych
czynnikdw, czesto wyrazajacych niezaspokojone potrzeby.

Ludzie zgtaszajg si¢ na terapi¢ z roznorakich powoddw. Czesto wewnetrzny dyskomfort
lub zewnetrzne zagrozenia powoduja, ze znajdujg w sobie wigksza motywacje do przeby-
wania z innymi, a nawet do zmiany siebie. Majg nadziej¢ na uzyskanie cennych informacji
zwrotnych dotyczacych zagrozenia i sposobow radzenia sobie z nim. Z drugiej strony
mogg oczekiwaé wytacznie wystawienia wniosku o rente lub potepienia krzywdziciela
itp. Warto wiec traktowac oceng motywacji jako standardowg czgs$¢ ewaluacji pacjenta
przed przyjeciem na leczenie.

Zgoda na udziat w psychoterapii oznacza — do pewnego stopnia — zgode na powto-
rzenie wczesniejszego lgku 1 ponizen. Cos, co pacjenci nazywajg obrazowo ,,rozdrapywa-
niem ran”, terapeuci za$ ponownym przezywaniem to odtwarzanie trudnych wydarzen.
Oznacza to, ze motywacja do leczenia jest nie do oddzielenia od konfliktow pacjenta i jego
mechanizmow obronnych.

Tymczasem czgsto przypisuje si¢ pacjentowi negatywna motywacje¢. Dodatkowo te-
rapeuci zbyt czgsto oczekuja, ze juz na poczatku procesu bedzie on w stanie racjonalnie
stwierdzi¢, ze ma problemy psychologiczne dajace objawy i odpowiadajace za niekorzystne
funkcjonowanie. Moze to frustrowac zardwno terapeute, jak i pacjenta.

Pytanie nie powinno wigc brzmie¢, czy motywacja jest zta, czy dobra, lecz jakie nieswia-
dome czynniki determinujg motywacj¢ do leczenia, w jaki sposob beda si¢ one zmieniac
podczas leczenia oraz jak nalezy nad nimi pracowacé, tak by pacjent do§wiadczyt poprawy
objawowej, zmiany w swoim sposobie przezywania i rozwigzywania trudnych sytuacji.
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