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Motywacja pacjenta do udziatu
w psychoterapii

Streszczenie

Motywacja pacjenta do podjecia leczenia stanowi jedna
z kluczowych kwestii branych pod uwage przy kwalifikacji
chorego do psychoterapii. Silnie zmotywowani pacjenci
osiagaja lepsze wyniki podczas leczenia farmakologicznego,
jak réwniez czynia wicksze postepy w toku procesu psycho-
terapeutycznego niz ci niezmotywowani.

Praca stanowi przeglad dostepnej literatury na temat
motywacji do podejmowania leczenia, gtdwnie psychote-
rapii, u pacjentéw psychiatrycznych oraz oséb poszukuja-
cych fachowej pomocy w rozwigzywaniu wtasnych ktopotéw
natury psychicznej. Szczeg6lny nacisk zostal potozony na
takie aspekty jak:

— motywacja do pozbycia si¢ dokuczliwych objawéw,

— obawy przed konsekwencjami leczenia psychiatryczne-
go lub zasiegania pomocy u psychologa lub psychotera-
peUtya

— gotowo$¢ do poznawania przyczyn choroby lub zaburze-
nia psychicznego,

— zewnetrzne naciski na podjecie leczenia,

— gotowo$¢ do zmian,

— oczekiwanie korzysci wtornych z choroby,

— zaprzeczanie istnieniu choroby lub zaburzenia psychicz-
nego.

Przedstawiono takze wyniki najnowszych badan traktu-
jacych o wybranej tematyce. W pracy podjeto dyskusje nad
przedstawionymi wynikami badan.

Stowa kluczowe: motywacja pacjenta, psychoterapia, pacjent
psychiatryczny.

Patient’s motivation to participate
in psychotherapy

Summary

Patient’s motivation for starting the therapy is one of the
key points considered for qualifying the patient for psycho-
therapy. Strongly motivated patients get better results during
pharmacological treatment and also make more progress
in the course of psychotherapy process as compared to not
motivated ones.

The study is an overview of accessible literature on
motivation for starting therapy, mainly psychotherapy in
psychiatric patients and in subjects seeking professional help
in solving their psychical problems. A special emphasis has
been put to the following aspects:

— motivation for getting rid of annoying symptoms

— concern about the consequences of psychotherapy or
getting help from psychologist or psychotherapist

— readiness for learning the causes of disease or mental
disorder

— external forces for starting therapy

— readiness for changes

— expecting secondary advantages from the disease

— denying of the disease or mental disorder.

Also the results of the recent research in this field have
been presented. The study discusses the presented results
of research.

Key words: patient’s motivation, psychotherapy, psychiatric
patient.
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Motywacja pacjenta do podjecia leczenia stanowi jedna
z kluczowych kwestii branych pod uwage przy kwalifikacji
chorego do psychoterapii. Silnie zmotywowani pacjenci
osiagaja lepsze wyniki podczas leczenia farmakologicznego,
jak rowniez czynia wigksze postepy w toku procesu psycho-
terapeutycznego, niz ci niezmotywowani.

Istnieje wiele definicji terminu motywacja. Lukaszewski
twierdzi, Ze motywacja odnosi si¢ do wszelkich mechani-
zmo6w odpowiedzialnych za uruchomienie, ukierunkowanie,
podtrzymanie i zakoficzenie zachowania. Dotyczy ona za-
réwno mechanizméw zachowan prostych, jak i ztozonych,
zarOéwno mechanizméw wewnetrznych, jak i zewnetrznych,
afektywnych i poznawczych [1].

Celem pracy jest przeglad dostepnej literatury na temat
motywacji do podejmowania leczenia, gtéwnie psychotera-
pii, u pacjentéw psychiatrycznych oraz oséb poszukujacych
fachowej pomocy w rozwigzywaniu wtasnych ktopotéw na-
tury psychiczne;j.

Wedtug innego teoretyka motywacja to proces psychicznej
regulacji dzigki ktoremu formujq si¢ dgzenia. Funkcjq dqzen
jest sterowanie czynnosciami cztowieka w taki sposob, aby
doprowadzaly one do okreslonego, zgodnego z intencjq efektu,
czyli celu [2].

Ogdlnie mozna by wigc przyjaé, iz motywacja jest stanem
gotowosci cztowieka do podjecia okreslonego dziatania
na skutek niezaspokojenia jakiej$§ potrzeby. Na motywacje
sktada si¢ zespot proceséw psychicznych i fizjologicznych
okre§lajacych podloze zachowania czlowieka, jak réwniez
wszelkiego rodzaju zmian w tym zachowaniu.

W literaturze spotkano si¢ z nastepujgcymi rodzajami
motywacji: wewnetrzna, zewnetrzna Swiadoma, nie§wiado-
ma, motywacja osiagnie¢, motywacja zwiazana z obrazem
wlasnej osoby, motywacja samoaktualizacji, motywacja do
przywracania/zaburzania rownowagi, motywacja oparta na
strachu/nadziei, motywacja zadaniowa, motywacje symul-
taniczne, motywacje hierarchiczne, motywacje afiliacyjne,
motywacje autoprezentacyjne, motywacja aksjologiczna,
motywacja allocentryczna [1-4].

RODZAJE MOTYWACJI A PSYCHOTERAPIA

Mozna wyrdzni¢ nastepujace rodzaje motywacji wigzgcej
sie z procesem psychoterapeutycznym: motywacja do udziatu
w terapii, motywacja do przychodzenia na sesje, motywa-
cja do wgladu, motywacja do zmiany, motywacja do opie-
ki, motywacja do uzyskania renty, motywacja do pozbycia
si¢ objawow [5]. Wszystkie wymienione powyzej rodzaje
motywacji sktadaja si¢ na motywacje do leczenia — czyli
podjecie przez odczuwajacego ucigzliwe objawy czlowieka
konkretnych dziataf zmierzajacych do rozpoczecia terapii ze
specjalista. Niektorzy autorzy przestrzegaja, aby nie stawiaé
znaku réwnosci pomiedzy motywacja do leczenia i moty-
wacja do wyleczenia si¢, dazeniem do zdrowia [6]. Cheé
uzyskania zdrowia nie oznacza bynajmniej petnej gotowosci
do znoszenia wszystkich uciazliwo$ci zwigzanych z docho-
dzeniem do wgladu we wtasne problemy czy gotowoscia do
zmiany dysfunkcjonalnych przekonan lub tez modyfikacji
nieprawidlowych sposob6éw przezywania, radzenia sobie
z trudnymi i frustrujacymi sytuacjami zyciowymi. Zazwyczaj
motywy kierujace pacjentem, sklaniajace go do podjecia
si¢ leczenia, nie sa przez niego w petni u§wiadomione [6].
Podobnie podawane przez pacjenta przyczyny jego dolegli-
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wosci nie pokrywaja si¢ z rzeczywistymi powodami, ktére
naktonity go do odwiedzenia gabinetu terapeutycznego.

Nierzadko przyczyna zgloszenia si¢ chorego na psycho-
terapie bywa nacisk 0s6b z jego otoczenia, rodziny, part-
nera, znajomych, przelozonego z pracy czy wreszcie nakaz
sadowy. Decyzja o leczeniu, podjeta na wyrazne Zyczenie
0s6b z otoczenia chorego, czgsto ma miejsce w przypadku
0s6b uzaleznionych od srodkéw psychoaktywnych, alkoho-
lu, pacjentéw z zaburzeniami osobowosci [7]. Motywacja
tego rodzaju stanowi niezwykle utrudnienie w rozpoczeciu
i kontynuowaniu psychoterapii. Grzesiuk zauwaza, iz osoba
zmuszona do leczenia moze graé przed terapeutq role ,,do-
brego pacjenta”, stwarzajac pozory udanej wspolpracy oraz
manipulujac lekarzem lub psychologiem przez pewien czas,
az jej postawa nie zostanie zdemaskowana [8].

Kolejnym elementem utrudniajacym leczenie jest oczeki-
wanie uzyskania wtornych korzysci z choroby. Zyskanie zain-
teresowania terapeuty, wspOtpacjentéw wtasna osobg moze
zaspokaja¢ réznorodne potrzeby, poczynajac od potrzeb
kontaktu, a na potrzebach narcystycznych konczac. Szcze-
gblnie wyraziScie rysuje si¢ w tym miejscu rozréznienie
pomigdzy motywacja do udziatu w psychoterapii, a gotowos-
cia do podejmowania zmian w trakcie jej trwania. Pacjent
przejawiajacy dobrg motywacje do uczestniczenia w psycho-
terapii moze oczekiwad, iz udziat w leczeniu bedzie potwier-
dzeniem istnienia jego choroby, a tym samym podstawa do
zwolnienia go z wielu uciazliwych obowiazkéw. Gotowos¢
do dokonywania zmian w sposobie przezywania, mySlenia,
postepowania jest jedng z wazniejszych cech stanowia-
cych o sukcesie w leczeniu pacjentéw rozpoczynajacych
psychoterapie. Wydaje sie, iz ,,ch¢é do zmian”, potaczona
z odpowiednia motywacja do udziatu w psychoterapii, ma
decydujace znaczenie w osiaganiu poprawy.

Motywacja do podejmowania leczenia ,traci na zna-
czeniu” juz po kilku spotkaniach, na rzecz motywacji do
»przychodzenia na sesje” lub ,,motywacji do pozostania
w terapii” [5, 7]. Najistotniejsze staja si¢ wtedy stopien na-
silenia dolegliwosci i relacja z terapeuta lub grupa psycho-
terapeutyczna. W sytuacji gdy dolegliwoSci pacjenta ulegna
znacznemu zmniejszeniu, a zwigzek z terapeuta lub grupa
terapeutyczna nie jest zbyt silny, moze nastapic rezygnacja
z dalszego leczenia. Do§wiadczana przez pacjenta wczesna
poprawa objawowa, nastepujaca w wyniku uzyskiwania
wgladu we wlasne problemy, moze zwigksza¢ motywacje
do korzystania z psychoterapii. Zrozumienie przyczyny
powstawania objawéw prowadzi do poczucia kontroli nad
soba i swoja sytuacja.

Nasilenie objawéw w poczatkowym okresie leczenia
wzmacnia motywacje do psychoterapii, lecz utrzymywanie
sie ich w dalszym czasie trwania leczenia wptywa na ostabie-
nie motywacji, ujawniajace si¢ w budzacych si¢ watpliwos-
ciach dotyczacych przychodzenia na spotkania z terapeuta.
Pozytywne emocje wynikajace z ksztattujacego si¢ zwiazku
terapeutycznego ,,zaghuszaja” wahania pacjenta i wpty-
waja na utrzymywanie si¢ motywacji na wysokim pozio-
mie. Podobne dzialanie ma spdjnos$¢ grupy terapeutyczne;j.
Czasem pojawia si¢ zagrozZenie wytworzenia si¢ zbyt duzej
zalezno$ci od grupy terapeutycznej czy od spotkan z tera-
peuta indywidualnym. Sytuacja taka stwarza szczegdlne
trudnoSci w koncowej fazie leczenia, gdy pacjent powinien
zwickszaé wlasna autonomie i funkcjonowac prawie samo-
dzielnie.
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Znaczne nasilenie objawéw w czasie leczenia moze przy-
czyni¢ si¢ do zerwania przymierza terapeutycznego. Stad
tez sugeruje sie, iz terapeuta powinien poinformowaé pa-
cjenta na wstepie terapii, iz moze doj$¢ u niego do eskalacji
objawdw.

Jak wynika z przedstawionych powyzej uwag, wspétpraca
miedzy terapeutq i pacjentem ma kolosalne znaczenie dla
rozpoznawania i kontrolowania poziomu motywacji podczas
catego leczenia.

MOTYWACJA A DOBOR PACJENTA
DO PSYCHOTERAPII

Motywacja pacjenta do podjecia leczenia stanowi jedna
z kluczowych kwestii branych pod uwage przy kwalifikacji
chorego do psychoterapii. Silnie zmotywowani pacjenci
osiagaja lepsze wyniki podczas leczenia farmakologicznego,
jak réwniez czynia wieksze postepy w toku procesu psycho-
terapeutycznego niz ci niezmotywowani.

Istnieja réznice zdan co do wagi przyktadanej do pozio-
mu motywacji u pacjenta przed rozpoczynaniem leczenia.
Niektorzy praktycy sadza, iz niski poziom motywacji do
leczenia dyskwalifikuje pacjenta do podjecia psychoterapii.
Swoj poglad argumentuja tym, iz niezmotywowany pacjent
stawia silny op6r wobec zmian, wyrazajacy si¢ miedzy in-
nymi milczeniem w terapii, odmawianiem wspotpracy nad
analizowaniem istotnych kwestii dotyczacych jego Zycia, jak
rowniez kierowaniem uwagi terapeuty na tematy niewiele
wnoszace do procesu dokonywania przemian w sposobie
przezywania, zachowania i modyfikowania btednych sche-
matéw poznawczych.

Inni natomiast uwazaja, ze niski poziom motywacji pa-
¢jenta nie stanowi wystarczajqcej podstawy do wykluczenia go
z leczenia psychoterapeutycznego. Twierdza oni, iz niewiel-
ka motywacja moze by¢ podwyzszona przy zastosowaniu
okreSlonych technik i metod postepowania. Gottschalk,
Kernberg i Liebermann wnioskuja, iz na motywacj¢ do
podejmowania zmian w psychoterapii ma wpltyw poziom
depresji [9]. Wyzszy poziom depresji obniza motywacje
pacjenta do podejmowania leczenia. Podobna role odgrywa
natezenie objawéw paranoidalnych [1, 10].

Og0dlnie przyjmuje sie, iz czynnikiem motywujacym pacjen-
tow do zmiany wlasnych wadliwych wzorcéw postgpowania,
a w zwiazku z tym do czynnego poszukiwania fachowej
pomocy, jest cierpienie psychiczne. Mohr wyrdznit dwie ka-
tegorie cierpienia psychicznego. Pierwsza z nich stanowi
cierpienie zwiazane z indywidualnymi trudno$ciami kon-
kretnej jednostki, natomiast druga to cierpienie wynikajace
z niepowodzen w sferze kontaktéw interpersonalnych. Na
podstawie przeprowadzonych przez niego badan wynika,
iz osoby nieuzyskujace widocznych efektéw w trakcie psy-
choterapii przejawialy stabsza motywacje do podejmowania
zmian w sobie, jak réwniez cechowaty si¢ niskim poziomem
cierpienia zwiazanego z indywidualnymi problemami oraz
niskim poziomem cierpienia wywodzacego si¢ z ktopotdéw
w relacjach miedzyludzkich [11]. Pacjenci, ktérych stan sie
pogorszyl po psychoterapii, przejawiali niski poziom cierpie-
nia wiagzacego si¢ z klopotami intrapsychicznymi, a wysoki
poziom cierpienia dotyczacego tworzeniu relacji z innymi.
Osoby, u ktérych odnotowano znaczng poprawe w trakcie
psychoterapii, charakteryzowat wysoki poziom cierpienia
wynikajacego z probleméw indywidualnych w poczatko-
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wej fazie leczenia. Wysoki poziom cierpienia zwiazanego
z trudno$ciami interpersonalnymi byt wiazany zaréwno
za zmianami w kierunku pozytywnym, jak i ze zmianami
negatywnymi (pogorszenie zdrowia psychicznego podczas
psychoterapii).

CZYNNIKI POZYTYWNIE WPEYWAJACE
NA MOTYWACJE

Wsrdd czynnikow, pozytywnie wplywajgcych na motywacje
pacjenta przed podjeciem leczenia, Simon (2004) wyroznia:
poczucie koniecznosci, zdolno$¢ do identyfikacji problemu,
gotowos¢ do konfrontowania problemu, gotowos¢ do prze-
zywania leku i niepewnoSci, gotowo$¢ do wysitku, nadzieja,
realistyczne oczekiwania, wsparcie spoteczne, pragnienie
zmiany siebie, inne [5].

Tryjarska (2000), wéréd czynnikéw pozytywnie wpty-
wajacych na motywacje pacjenta do przychodzenia na kolej-
ne sesje psychoterapeutyczne w terapii grupowej, wyrdznia
nastepujace: wzbudzanie nadziei, poczucie podobienistwa,
dostarczanie wiedzy, informacji, altruizm, korektywne od-
twarzanie rodziny pierwotnej, uczenie umiejetnosci spo-
fecznych, naSladowanie, interpersonalne uczenie, sp6jno§¢
grupy, odreagowanie (katharsis), czynnik egzystencjalny
[12].

PRACA NAD NISKA MOTYWACJA U PACJENTA

Niski poziom motywacji u pacjenta cze¢sto wyraza si¢
poprzez ujawniany przez niego opor w terapii. W terapii
ukierunkowanej psychoanalitycznie pacjent ma klopoty
z przypomnieniem sobie treSci wlasnych marzen sennych,
ma trudnoSci w tworzeniu skojarzeni itp. Natomiast w terapii
poznawczej widoczna jest nieche¢ do wykonywania zadan
domowych lub innych aktywnosci, ktérych wykonanie wigze
si¢ z wlasng praca pacjenta.

Potoczek (1996) wskazuje nastepujgce metody, majgce na
celu poprawienie motywacji pacjenta w czasie sesji terapeutycz-
nych: 1) psychoedukacja dotyczaca istoty zaburzen pacjenta
i procesu terapii; 2) metoda sokratejska; 3) naktanianie pa-
cjenta do podejmowania samodzielnych wyboréw; 4) uczenie
wspotpracy i zawierania ustepstw; 5) przeglad argumentow
za i przeciw; 6) empatia w odpowiedzi na opor pacjenta;
7) oméwienie wspoélnie z pacjentem hipotezy poznawczej;
8) proba uzycia ,,jezyka” pacjenta; 9) nacisk na decydowanie
pacjenta o sobie; 10) tagodny nacisk w sytuacji, gdy pacjent
nie podaza za wymaganiami terapii [13].

Psychoedukacja jest szczegOlnie wazna w przypadku pa-
cjentoéw trafiajacych po raz pierwszy na terapi¢ poznawcza,
nastawiong na modyfikacj¢ wadliwych i dysfunkcjonalnych
przekonan. Natomiast wiedza pacjenta o jego chorobie
bywa uwazana za pomocna, uwrazliwiajaca i nakierowuja-
ca uwage pacjenta na pojawiajace si¢ u niego objawy oraz
kojarzenia ich z okre§lonymi problemami zyciowymi.

Metoda sokratejska polegajaca na zadawaniu pytan stuza-
cych aktywizacji sfery intelektualnej i emocjonalnej pacjen-
ta, ma takze wzbudza¢ jego ciekawo§¢ poznawczg. Pozwala
na taczenie z sobg faktéw w sposdb odmienny od dotychczas
stosowanego i wyciggania samodzielnych wnioskow. Metoda
ta jest szczegdlnie polecana w pracy z pacjentami cenigcymi
sobie autonomig, a dyrektywno$¢ terapeuty postrzegajacymi
jako zagrozenie dla wlasnej osoby.
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Podobna role petni kolejna metoda, umozliwiajaca pa-
cjentowi wybor tematyki pojawiajqcej si¢ na sesjach oraz
zgoda na wyznaczanie przez chorego kierunku rozwoju
poszczegdlnych spotkan terapeutycznych. Jednakze koniecz-
nos¢ ogdlnej strukturyzacji sesji oraz wytyczanie odpowied-
nich granic czasowych terapii zmusza terapeute i pacjenta
do poszukiwania kompromisu satysfakcjonujacego obydwie
strony. Przyjrzenie si¢ wszystkim argumentom ,,za” i ,,prze-
ciw” zmianie oraz jej brakowi staje si¢ mozliwe przy doktad-
nej analizie blednych przekonan pacjenta, powodujacych
opor podczas terapii. Zazwyczaj okazuje si¢, iz u podstaw
wadliwych schematéw poznawczych lezy silna obawa przed
zmiana, rozumiang jako niebezpieczenstwo dla struktury
tozsamoSci pacjenta. Juz samo zwerbalizowanie wstrzy-
mujacych zmiane przekonan wptywa na zmniejszenie ich
sily. Sposobem poprawiania motywacji pacjenta jest takze
dyskusja nad odlegtymi konsekwencjami braku zmiany, co
ma wplywaé mobilizujaco na chorego. Empatia wyrazana
wobec oporu pacjenta jest jawnym sygnalem szacunku dla
odmiennosci i indywidualno$ci ludzkiej. Akceptacja trud-
noSci pacjenta z jednoczesnym omawianiem mozliwych
przyczyn oporu wptywa na wzrost zaufania do terapeuty,
wyzwalajac u chorego motywacje ku zmianom w toku pro-
cesu terapeutycznego.

Dyskusja nad problemami pacjenta przejawiajacego niski
poziom motywacji powinna uwzgledniaé hipoteze poznawczq
— czyli przekonania pacjenta o samym sobie, §wiecie i przy-
sztoSci, strategie kompensacyjne i trudnoSci w radzeniu
sobie oraz konkretne przyktady sytuacji, w ktérych wymie-
nione czynniki wptywaja na zachowanie chorego.

Postugiwanie si¢ zrozumiatym, dostosowanym do poziomu
intelektualnego pacjenta jezykiem zmniejsza dystans oddzie-
lajacy obu uczestnikéw terapii. Dopuszczalne jest rowniez
postugiwanie si¢ technikami angazujacymi wyobraznie (np.
metafory) celem omawiania zagrazajacych dla chorego te-
matow.

Przyjmowanie odpowiedzialnosci za wlasne postepowanie ze
strony pacjenta powinno by¢ priorytetowym celem kazdej
terapii. Technika wspomagajaca wzrost refleksyjnosci i od-
powiedzialno$ci pacjenta jest pro$ba prowadzenia dzien-
niczka, w ktdrym zapisuje on postepy w terapii. Sugeruje
si¢ takzZe systematyczne zapisywanie magnetofonowe lub
zuzyciem techniki wideo przebiegu kazdej sesji, a nast¢gpnie
udostepnianie kaset ze spotkaf pacjentowi.

Zdarzajq si¢ sytuacje, w ktorych chory na wszelkie zada-
wane mu pytanie odpowiada: ,,nie wiem”. W takich przy-
padkach warto postuzyc sie jednym ze wzorcowych twierdzen
w stylu: ,,Nie musi pan wiedzie¢ na pewno. Mozemy wspol-
nie zastanowic si¢ nad tym, co pan podejrzewa”; ,,Czy to,
Ze pan nie wie, nie oznacza raczej, ze nie chce pan zajac sie
ta sprawa?” itp.

Schematy poznawcze sa silnie zwigzane z emocjami,
stad tez warto zastanowi¢ si¢ nad wiaczeniem do terapii
elementéw psychodramy, dzigki ktdrej pacjent bedzie mogt,
odgrywajac sytuacje z przesztoSci, uporzadkowac uczucia
towarzyszace kluczowym momentom z jego zycia.

ELEMENTY WPLYWAJACE NA SUKCES
W TERAPII

Wedtug niektorych psychoterapeutoéw (Aleksandrowicz,
Bierzynski i wsp., 1986) najwazniejszymi zmianami decydu-
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Jacymi o sukcesie terapii u pacjentéw nerwicowych sa: zmniej-

szenie iloSci i intensywnoSci zaburzef nerwicowych, korekta
nieprawidtowoSci w osobowosci pacjenta oraz subiektywne
poczucie zdrowia [14].

Wydaje sie, iz jednym z wazniejszych elementéw branych
pod uwage przy ocenie skutecznosci leczenia jest subiek-
tywne znaczenie procesu psychoterapii dla jej uczestnikow
— paradygmat badan nad psychoterapia, ktéry pojawil sie
w latach 90. XX wieku [15]. Elliot i James (1989) wymie-
niaja nastepujace badane obszary i kategorie przezyc klientow
w trakcie psychoterapii w ramach ,subiektywnego znaczenia
procesu psychoterapii dla pacjenta” (SZPPP) [16]:

I Przezycia dotyczace wlasnego ,,ja”

a) intencje lub zadania klienta,

b) uczucia lub stany emocjonalne klienta,

¢) styl ustosunkowywania si¢ (postawy) do terapeuty,

d) centralne problemy klienta.

IT Przezycia dotyczace terapeuty

a) spostrzeganie przez klienta intencji i dzialan tera-

pelﬂY:

b) percepcja uczud terapeuty i jego stylu odnoszenia sig.
[ITPrzezycia dotyczace terapii

a) wplyw terapeutyczny, zadowolenie lub wynik

— ogolna uzyteczno$¢ lub ogdlne zadowolenie,

— wplywy terapeutyczne zwigzane z zadaniami lub
rozwigzywaniem problemow,

— wplywy terapeutyczne — interpersonalno-afektyw-
ne,

— zmiany zwiazane z leczeniem;

b) spostrzegane pomocne aspekty terapii

— aspekty interpersonalne,

— aspekty zadaniowe.

Orlinsky i Howard (za: Mroziak, 1992) przeanalizowali
szereg badan, w ktorych dostrzegli nastepujace czynniki
wplywajace na pozytywny wynik koncowy terapii:

1. Postawa pacjenta (obronnos¢/otwarto$c¢), od ktérej zalezy
jego ,,chtonno$¢” terapeutyczna

2. Zwiazek terapeutyczny: wzajemna afirmacja, ciepto i ak-
ceptacja pacjenta i terapeuty

3. Percepcja terapeuty i terapii przez pacjenta: zaanga-

Zowanie terapeuty, jego pewnosc siebie i wiarygodnosc,

autentyczno§¢ oraz spostrzegane przez pacjenta podo-

bienstwo do terapeuty

4. Zaangazowanie pacjenta w prace terapeutyczng: stwier-
dzono, ze wynik terapii jest lepszy, jesli pacjent wiecej
méwi podczas terapii, w wickszym stopniu przyjmuje
na siebie odpowiedzialno§¢, dokonuje autoeksploracii,
bardziej koncentruje si¢ na swoich problemach podczas
sesji, jest bardziej ekspresyjny i ma wysoka motywacje

5. Nacisk na przezycia emocjonalne pacjenta podczas sesji:
wynik terapii jest lepszy, jesli pacjent i terapeuta podczas
sesji koncentruja sie na emocjach pacjenta lub jego re-
akcjach przeniesieniowych, jesli wystapito roztadowanie
emocjonalne (katharsis) oraz jesli na poczatku terapii

ujawnity si¢ negatywne emocje pacjenta [17].

PODSUMOWANIE

Jak wynika z przedstawionego zarysu problematyki do-
tyczacej motywacji pacjenta do psychoterapii, brak jest
jednoznacznego stanowiska w tej sprawie. Powszechnie
twierdzi si¢, iz motywacja pacjenta odgrywa wazna role
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w przewidywaniu sukceséw leczenia. U mniej zmotywo-
wanych pacjentéw szczegdlnego znaczenia nabiera praca
nad niska motywacjq na wstepnym etapie leczenia. Trudno
jednak sugerowac si¢ doktadnymi wytycznymi w ocenie
checi do leczenia zglaszajacego si¢ do nas pacjenta. Najwaz-
niejsza kwestia wydaje si¢ by¢ do§wiadczenie i szczegdlne
umiejetnosci interpersonalne u terapeuty.
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