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Wprowadzenie

Wspotczesnie w procesie udzielania pomocy psychologicznej,
niezaleznie od jej zakresu i formy, wyznaczanie celow stanowi zazwy-
czaj istotny element kontraktu zawieranego z pacjentem/klientem’.
Kontrakt to swoista umowa zawierana pomiedzy klientem a terapeuta,
ktora zwykle obejmuje ustalenie celu i efektu zmiany (Cierpiatkowska,
Czabata, 2016). Wczesne praktyki psychoterapeutyczne wywodzace sie
z psychoanalizy podkreslaty, ze wyleczenie polega na uswiadomieniu
sobie tego, co byto nieswiadome (McWilliams, 2012), stad niewiele
uwagi poswiecano tam eksplorowaniu §wiadomie artykutowanym
przez pacjenta celom terapii (Di Malta, Oddli, Cooper, 2019). Wraz
z rozwojem poznawczych i behawioralnych nurtow psychoterapii,
w ktorych ustalenie celu i dazenie do jego realizacji sa kluczowe,
psychologiczne interwencje zorientowane na cel oraz wspotudziat
pacjenta w ich formutowaniu zyskaty status dos¢ powszechnej zasady
w pracy psychologa, psychoterapeuty (DeFife, Hilsenroth, 2011; Di
Malta i in., 2019). Wspoétudziat ten obejmuje zarowno wyznaczanie
celow leczenia, strategii realizacji, jak i oceny osiaganych efektow.
Nie mozna jednak przyjac, ze klinicy$ci o odmiennych orientacjach
beda w tym samym stopniu ktadli akcent na cele w swojej praktyce.
Dirmaier i in. (2006, za: Michalak, Grosse Holtforth, 2006) dokonali
analizy dokumentacji 1192 hospitalizowanych pacjentéw poddanych
psychoterapii. Odnotowali wiele zbieznosci w zakresie kategorii celow
leczenia wyznaczanych przez terapeutdw réznych modalnosci. Znalezli
tez znaczace roznice. Behawioralnie zorientowani terapeuci czesciej
formutowali cele odnoszace si¢ do redukcji symptomow, aspektow
poznawczych, umiejetnosci spotecznych, behawioralnych czynnikow
ryzyka i radzenia sobie ze stresem, w odréznieniu od terapeutow pracu-
jacych psychoanalitycznie, ktorzy czesciej nawiazywali w tresci celow
do konfliktéw intrapsychicznych oraz relacji terapeutycznej. Podobne
prawidtowosci zaobserwowano w prezentowanym tutaj projekcie,
szczegolnie w poczatkowej fazie jego wdrazania. Projekt realizowali

' W monografii zamiennie stosowane beda okreslenia pacjent i klient na okresle-

nie osoby szukajacej pomocy oraz terapeuta i psycholog w odniesieniu do osoby
udzielajacej pomocy.



psychologowie szkolacy si¢ lub pracujacy juz w konkretnym nurcie
psychoterapeutycznym (systemowym, psychodynamicznym, poznaw-
czo-behawioralnym), jednak wszyscy w rownym stopniu zachecani
byli do wykorzystywania w swojej pracy interwencji zorientowanych
na osigganie celow, ktore nie sa osadzone w zadnym konkretnym pa-
radygmacie. Wydaje si¢, ze nawet w niedyrektywnych i nastawionych
na swobodna eksploracje modelach terapii mamy do czynienia z nie-
jawnymi celami (implicite goals), nawet jesli brzmie¢ by one miaty
dos¢ enigmatycznie, gdyby je zwerbalizowac, jak np. chciatbym lepiej
poznac i zrozumie¢ siebie (Law, 2018). Jedyna ro6znica w przypadku
interwencji zorientowanych na cele jest taka, ze cele sg tutaj jawnie,
wprost sformutowane (explicit goals). Stanowia efekt bezposredniej
wspotpracy klienta i terapeuty.

Badania sugeruja, ze wlasciwie okre$lone cele, wyznaczone we
wspolpracy z pacjentem, zwigkszajg efektywnos¢ podejmowanych
wobec niego oddzialywan oraz wspierajg proces budowania oraz
umacniania przymierza terapeutycznego (zob. przeglad w: Rose,
Smith, 2018). Dotyczy to r6znych zaburzen oraz r6éznych rodzajow
i form terapii. Wskaza¢ mozna zaréwno teoretyczne (Bordin, 1979,
za: Cierpiatkowska, 2017), jak i empiryczne (Tryon, Birch, Verkuilen,
2018) argumenty za tym, ze takie komponenty pracujacego przymierza
terapeutycznego jak wspotuczestnictwo klienta w uzgodnieniu waz-
niejszych celow terapii oraz wazniejszych zadan koniecznych do ich
osiagnigcia wpltywaja pozytywnie na skutecznos¢ psychoterapii, w tym
réwniez na motywacje do wytrwania w leczeniu. Trzeba nadmienic,
ze zaleznie od podejscia terapeutycznego poziom porozumienia migdzy
klientem a terapeuta odnosnie do trzech wskazanych przez Bordina
(1994, za: Cierpiatkowska, 2017) elementow przymierza (ktorymi sg
wigz, poziom uzgodnionych celow i stopien akceptacji zadan waznych
dla postepow terapii) traktowany jest odmiennie, a tym samym ich
wplyw na efektywno$¢ terapii bedzie rozny zaleznie od preferowanego
przez terapeute podejscia. W prezentowanym tutaj podejsciu ustalanie
celow terapii, odbywajace si¢ w procesie negocjacji z pacjentem, stano-
wito wazne narzedzie pracy. W tym konteks$cie mozna je uznac za jeden
z czynnikow determinujacych powodzenie leczenia, tj. element istotny
dla wystapienia u pacjenta procesow i mechanizmow intrapsychicznych
i/lub behawioralnych prowadzacych do zmiany. Jednoczesnie, cho¢
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kontraktowanie celow wydaje si¢ oczywistym aspektem procesu lecze-
nia, specjalisci, szczeg6lnie poczatkujacy, nie zawsze wiedzg, w jaki
sposob efektywnie formutowac cele. Co ciekawe, niewiele opracowan
empirycznych ukazuje formutowanie celéw z perspektywy specjalistow
(Schéttke, Trame, Sembill, 2014), cho¢ ich udziat w tym procesie jest
réwnie istotny, co wktad samego pacjenta.

Niniejsza publikacja przedstawia wnioski z doswiadczen psycho-
logow wykorzystujacych interwencje zorientowane na cele w ramach
projektu Testowanie modelu wsparcia usamodzielniania mtodych
z zaburzeniami psychicznymi Moja sprawa!? Praca z pacjentami
obejmowata okres od lutego 2019 r. do maja 2021 r. Model opiera si¢
na zalozeniach podejscia collaborative care (CC), obejmujacego zinte-
growane dzialania medyczne, psychologiczne i spoteczne, dopasowane
do pacjenta, realizowane w sposob ciagly, w miejscu najbardziej dla
niego dogodnym (najlepiej blisko miejsca jego zamieszkania). Sktada
si¢ z szeregu komponentdw, z ktorych jednym jest systematyczna ocena
psychiatryczna oraz proaktywne (z zaangazowaniem i §wiadomym
udziatem pacjenta) monitorowanie (i ewentualne modyfikowanie)
indywidualnych $ciezek terapeutycznych, jak rowniez ocena efektyw-
nosci catosci procesu terapeutycznego za pomocg standaryzowanych
skal. Projekt oferowatl nie tylko wspotprace z zespolem zintegrowanej
opieki (ZZO). Zasadniczy sktad zespotu to: lekarz podstawowe;j opieki
zdrowotnej (lekarz POZ), manager pacjenta (MP), psychiatra. Inni spe-
cjalisci wigczani byli do wspolpracy, jesli zachodzita taka potrzeba, np.:
pracownik zatrudnienia wspomaganego, konsultant do spraw spotecz-

Model testowano w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwoj,
wspolfinansowanego z Europejskiego Funduszu Spotecznego, O$ Priorytetowa
IV Innowacje spoleczne i wspolpraca ponadnarodowa, Dziatanie 4.1. Innowa-
cje spoteczne. Projekt realizowany byt przez Stowarzyszenie Na Tak w partner-
stwie z Fundacja CISZUM, Nova-med Bodak i wspdlnicy sp. j., Centermed sp.
Z 0.0., Asoft sp. z 0.0., Miastem Poznan — Miejskim Osrodkiem Pomocy Rodzi-
nie. Glownym celem projektu byla poprawa jakosci dzialan w obszarze zdrowia
psychicznego 0s6b z zaburzeniami i chorobami psychicznymi w wieku 15-29 lat.
Idea przy$wiecajaca projektowi zakladata integracje i Scista wspotprace pomie-
dzy sektorami zdrowia a pomoca spoteczna, wykorzystanie potencjatu istniejacej
siatki relacji migdzy lekarzem pierwszego kontaktu a pacjentem oraz dopasowa-
nie dziatan pomocowych do indywidualnych potrzeb pacjenta. Wigcej informacji
o projekcie znajduje si¢ na stronie www.ciszum.pl w zaktadce Projekty.



nych. Projekt oferowat takze uczestnikom udziat w grupach wsparcia
oraz warsztaty psychoedukacyjne. Monografia nie traktuje o catosci
tych oddziatywan, opisanie ktorych przekraczatoby jej ramy. Skupia
si¢ na pracy ZZO, a w szczegdlnosci managera pacjenta, ktorego rola
w formutowaniu celéw leczenia byta wiodaca. Termin manager nie jest
moze najszczesliwszym okresleniem w kontekscie udzielania pomocy
psychologicznej, przywodzi bowiem na mysl zarzadzanie i kierowa-
nie, charakterystyczne dla pracy w przedsigbiorstwie lub organizacji.
Autorki projektu zachowaty jednak oryginalny zwrot i z tego powodu
nie zostat on przetlumaczony na inny rowniez w niniejszej publikacji.
W monografii pojawia si¢ zamiennie okreslenie leczenie oraz terapia,
ktore oznacza wszelkiego rodzaju oddziatywania podejmowane wzgle-
dem pacjenta, niekiedy bardziej o charakterze psychoedukacyjnym czy
wspierajgcym rozwoj, a mniej natury terapeutycznej w $cistym tego
stowa znaczeniu, tj. prowadzacej np. do trwalej zmiany w funkcjono-
waniu osobowosci.

W niniejszym opracowaniu czgsto pojawiaja si¢ zalecenia dla osob
pracujacych w oparciu o zalozenia prezentowanego tutaj modelu w kon-
kretnych warunkach. Nalezy jednak podkresli¢, Ze nie sg to zalecenia
uniwersalne, gotowe do wdrozenia w kazdym innym kontekscie pracy
psychologa, niezaleznie od jego specyfiki. W tym sensie publikacja nie
promuje jedynego stusznego sposobu pracy w oparciu o cele, niezalez-
nie od kontekstu, w jakim pracujg poszczegolni specjalisci z obszaru
ochrony zdrowia czy podejscia psychoterapeutycznego. Gtowna jej
intencja jest zobrazowanie tego, jak moze wyglada¢ planowanie in-
terwencji zorientowane na cele oraz z jakimi przeszkodami przyszto
mierzy¢ si¢ psychologom i pacjentom w tym procesie. W tym sensie
moze stanowi¢ inspiracje dla osob, ktore w swojej pracy pomocowej
uwzgledniajg cele i kierujg si¢ nimi w swoich interwencjach. Z uwagi
na to, ze wdrazanie modelu nie byto czgsécia projektu badawczego, pre-
zentowane obserwacje nie majg charakteru empirycznego. Gromadzono
co prawda dane ilo$ciowe, jednak ze wzgledu na spore braki danych oraz
wprowadzane na biezaco modyfikacje w zakresie sposobu ich zbierania,
analizy na nich przeprowadzone nie bytby miarodajne. Z tej przyczyny
prezentowane refleksje opieraja si¢ gtdwnie na danych jakosciowych:
wpisach z rejestru pacjenta (RP; elektroniczna karta pacjenta), danych
z omowien prowadzonych $ciezek leczenia dokonywanych podczas
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superwizji nazywanych case review (CR) oraz opisow przypadkoéw
przygotowanych przez managerow pacjenta.

Rozdziat pierwszy wprowadzi czytelnika w specyfik¢ modelu, za-
poznajac go z glownymi jego zalozeniami, opisem rol petnionych przez
poszczegblnych specjalistow, modelem diagnozy i zastosowanymi te-
stami oraz z najwazniejszymi narzedziami wykorzystywanymi w pracy
specjalistow. Rozdziat drugi dotyczy opisu sposoboéw wykorzystania
celow w procesie udzielania pomocy pacjentom. Rozpoczyna go krotkie
wprowadzenie teoretyczne, zawierajgce najwazniejsze terminologiczne
ustalenia oraz charakterystyke celow. Nastgpnie przedstawiono dzia-
fania wspomagajace osigganie celow przez pacjentow w modelu, ze
wskazaniem na funkcje celow, wytyczne towarzyszace pracy na celach
oraz mozliwe sytuacje trudne. Rozdziat konczy opis listy czynnikoéw
sprzyjajacych wdrazaniu interwencji opartych na celach Iub utrudnia-
jacych ja, z uwzglednieniem specyfiki projektu.
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Rozdzial 1.
Prezentacja modelu®

Collaborative care to specyficzny sposéb myslenia o opiece zdro-
wotnej i jej praktykowaniu. Przez ostatnie lata powstato wiele modeli
i definicji zintegrowanej opieki medycznej, niemniej we wszystkich
tych modelach mozna dostrzec cechy wspodlne. Naleza do nich inte-
gracja kompetencji specjalistow w dziedzinie zdrowia psychicznego
(psycholog, psychiatra, pielegniarki, terapeuci itp.), podstawowej opieki
zdrowotnej i aktywizacji spoteczno-zawodowej, a takze koncentracja
na leczeniu osoby jako cato$ci oraz uwzglednienie rodziny i otoczenia
pacjenta. W ciagu ostatnich dwudziestu lat opublikowano niemal setke
badan wskazujacych na duza skuteczno$¢ podejscia collaborative care,
szczegOlnie w przypadku leczenia depresji, ale rowniez innych czesciej
wystepujacych zaburzen psychicznych, w tym zaburzen lekowych,
zespolu stresu pourazowego, choroby afektywnej dwubiegunowej czy
uzaleznien oraz chordb wspolistniejacych, takich jak choroby serca,
cukrzyca i nowotwory, a wiec wszedzie tam, gdzie wymagana jest
dlugoterminowa i systematyczna kontrola stanu zdrowia pacjentow.
Badania te jasno pokazuja, ze wdrozenie zasad zintegrowanej opieki
prowadzi do osiagania lepszych rezultatow przez pacjentow, wickszego
zadowolenia pacjentow i specjalistow z postgpow w terapii, a w dalszej
perspektywie réwniez do poprawy funkcjonowania, w tym obnizenia
kosztow calego systemu opieki zdrowotne;.

Kluczowe komponenty modelu

Wyroznia si¢ pig¢ kluczowych komponentéw zintegrowanej opieki
zdrowotnej (zob. ramka 1). Aby dziatanie zespotu zintegrowanej opieki

*  Niniejszy rozdziat powstat czg$ciowo na etapie konkursu (zob. przypis 2), a czg-

Sciowo na etapie przedstawiania efektow ewaluacji zrealizowanego juz projektu.
Stanowi czg§¢ materialow przekazanych Ministerstwu Funduszy i Polityki Regio-
nalnej. Autorka publikacji uzyskata zgod¢ Ministerstwa na przedruk materialow
w niniejszej publikacji. Wspotautorka czgsci dotyczacej komponentow modelu
jest Magdalena Nowojska (Fundacja CISZUM).
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byto efektywne, wszystkie te komponenty musza zosta¢ poprawnie
wdrozone i muszg wspotwystepowac. Zostang one kolejno omowione.

Ramka 1
Kluczowe komponenty modelu zintegrowanej opieki zdrowotnej

1. Scista wspolpraca zespotu realizujacego jedna $ciezke
terapeutyczng pacjenta.
2. Pula pacjentow objeta proaktywna opieka zespotu.
Ukierunkowanie na cel w oparciu o mierzalne/obserwowalne dane.
4. Wykorzystanie form terapeutycznych o potwierdzonej naukowo sku-
tecznosci.
5. Odpowiedzialno$¢ zespotu za uzyskiwane wyniki.

W

Zrodto: opracowanie wlasne.

Komponent 1. Scista wspélpraca zespolu realizujacego jedna
$ciezke terapeutyczna. Pierwszym kluczowym komponentem colla-
borative care jest opieka zespotowa skoncentrowana na pacjencie, co
w praktyce oznacza $cistg wspotprace czlonkdw zespotu zintegrowanej
opieki realizujacego jedng $ciezke terapeutyczng pacjenta. Pacjent sta-
nowi centralng czes¢ zespotu, jako Ze jest on gtownym odbiorcg ustug
i oddziatywan specjalistow. Mozna powiedzieC, ze zespot zawigzuje
si¢ z powodu i dla dobra pacjenta. Zatem to indywidualne potrzeby
i prawa pacjenta wyznaczaja zakres oferowanych ustug i kierunek
ich koordynacji w systemie zintegrowanej opieki. Zespot dysponuje
duzymi mozliwo$ciami, jesli chodzi o wlaczanie do planu leczenia
réznych zasobow i specjalistow, czy to z obszaru medycyny, czy pomo-
cy spotecznej. Kazdy pacjent jest traktowany indywidualnie, a zespot
uruchamia ushugi, ktorych dostarczenie usprawni i zoptymalizuje proces
terapeutyczny i przyczyni si¢ do realizacji wyznaczonego dla konkretne-
go pacjenta celu. Istotne jest tutaj, by wszelkie wysitki poszczegolnych
cztonkow zespotu byly zbiezne i realizowaty jedng wspdlnie ustalong
i zaakceptowang $ciezke leczenia pacjenta, nawet jesli kazda z osob
odpowiedzialna jest bezposrednio jedynie za pewng jej cze$C.
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Postawienie pacjenta w centrum uwagi oznacza rowniez koniecznos¢
motywowania go do aktywnego wspotdziatania z zespotem. Szczere
zaangazowanie pacjenta jest bowiem podstawowym warunkiem po-
wodzenia procesu leczenia w kazdych warunkach. W tradycyjnym
podejsciu pacjent jest raczej strong bierng, ktora po prostu poddaje si¢
leczeniu. W przypadku przedstawianej tu idei opieki zintegrowane;
pacjent jest aktywnym uczestnikiem procesu zdrowienia majacym
wplyw na jego kierunek czy tempo, wnosi rowniez swoje kompetencje
i zasoby. Dowiedziono, ze zaangazowanie pacjenta psychiatrycznego
w leczenie wydluza okresy remisji i zmniejsza liczbe nawrotow.

Sercem modelu jest zatem specjalnie utworzony zespot realizujacy
postulaty collaborative care, bowiem idea zintegrowanej opieki nie
ma szans zi$ci¢ si¢ bez udziatu osob, ktore beda ja stosowaé w swej
codziennej praktyce. W przypadku omawianego modelu zespot to
ztozona ze specjalistow grupa, ktorej wszyscy czlonkowie zgodnie
i w porozumieniu realizujg jeden wspdlny plan terapeutyczny obejmu-
jacy nie tylko samego pacjenta, ale rowniez — o ile to konieczne — jego
najblizsze otoczenie.

W sktad zespotu wchodzg pacjent, lekarz podstawowej opieki
zdrowotnej, lekarz psychiatra, psycholog w roli managera pacjenta,
a czasem takze pracownik socjalny oraz inni specjali$ci (psychotera-
peuta, pielegniarka psychiatryczna, terapeuta uzaleznien, interwent
kryzysowy czy specjalisci, ktorych zadaniem jest w gtownej mierze
aktywizacja zawodowa pacjenta), dobierani w zalezno$ci od aktualnych
potrzeb pacjenta. Dzigki takiemu sktadowi zespot — zwany zespoltem
zintegrowanej opieki srodowiskowej — dysponuje petnym wachlarzem
kompetencji oraz narzedzi, ktore niezbedne sg do skutecznej realizacji
biopsychospotecznego planu terapeutycznego. Istotna cechg zespotu
zintegrowanej opieki jest to, iz przyjmuje on jeden spdjny sposob
widzenia potrzeb i celow pacjenta, bedacy wypadkowa perspektyw
poszczegblnych jego cztonkow.

W modelu zintegrowanej opieki pacjent traktowany jest jako ak-
tywny uczestnik w procesie zdrowienia i usamodzielniania si¢ i jest
(czesto tez wraz ze swojg rodzing lub opiekunami prawnymi) inte-
gralng czescig zespotu. Potrzeby i prawa pacjenta wyznaczaja zakres
i kierunek koordynacji ustug, zarowno medycznych, jak i spotecznych.
Zaangazowanie pacjenta w swoje wlasne zdrowienie znacznie podnosi
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uzyskiwane efekty. Wzmacnianie odpowiedzialno$ci pacjenta odbywa
si¢ m.in. poprzez wspotudziat pacjenta w tworzeniu planu leczenia
i wyborze otrzymywanego wsparcia z obszaru spotecznego i me-
dycznego, edukowanie pacjenta w zakresie symptomow choroby oraz
zastosowanych form leczenia, wypracowanie planu zapobiegajacego
nawrotom oraz aktywizowanie pacjenta przy pomocy krotkich form
wsparcia psychologicznego.

Warto podkresli¢ role managera pacjenta w testowanym modelu.
Istnieje r6znica miedzy koordynacjg opieki a zarzadzaniem $ciezka
pacjenta. Najczesciej termin koordynacja opisuje niekliniczne, ale waz-
ne funkcje, takie jak skierowanie pacjenta do specjalisty, dostarczanie
informacji, logistyczng pomoc dla okreslonych pacjentow. Wielu pa-
cjentow wymaga bardziej intensywnego klinicznego podejscia oprocz
otrzymania logistycznego i informacyjnego wsparcia. Rolg managera
pacjenta jest zarowno koordynacja informacyjno-logistyczna ustug,
jak i dzialania kliniczne, takie jak monitorowanie efektow leczenia czy
wspieranie samodzielnosci pacjenta (zastosowanie krotkich form be-
hawioralno-poznawczych oddziatywan). Granica migdzy koordynacja
opieki a zarzadzaniem opieka jest niewyrazna, dlatego kazdy manager
pacjenta musi rozwazy¢, jak i w jakim zakresie dla poszczego6lnych
grup pacjentow najbardziej efektywnie i skutecznie moze dostarczaé
oba rodzaje ustug. Manager pacjenta znajduje si¢ w sercu zespotu zin-
tegrowanej opieki, zapewniajgc calosciowa koordynacj¢ zadan zespotu,
dbajac o efektywng komunikacje i wymiang informacji pomigdzy czton-
kami zespotu i dziatajac jako wiodaca osoba kontaktowa dla pacjenta.
Manager pacjenta jest odpowiedzialny za dwa kluczowe typy zadan:
(a) wsparcie dla realizacji zasad opieki zintegrowanej poprzez dziatania
zarzadcze, ktore pomagaja zespotowi sledzi¢ i koordynowa¢ dziatania
podejmowane na rzecz pacjenta; (b) zapewnienie krotkich form psy-
choterapeutycznych w §rodowisku podstawowej opieki zdrowotne;.

Rola lekarza psychiatry w modelu zintegrowanym r6zni si¢ od trady-
cyjnego sposobu wykonywania zawodu psychiatry i moze przyjac kilka
form, wiaczajac w to konsultacje medyczne, wspieranie funkcjonowania
zespotu oraz dzielenie si¢ wiedzg merytoryczng z pozostatymi cztonkami
zespotu. Konsultant psychiatra moze, ale nie musi, pracowa¢ w tym sa-
mym miejscu, co zespot. Niezaleznie od tego, gdzie fizycznie znajduje si¢
miejsce pracy konsultanta, ma on do odegrania kluczowa rol¢ w modelu.
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Warto zaznaczy¢, ze konsultant psychiatra nie musi mie¢ bezposredniego
kontaktu z pacjentem, zeby mie¢ znaczacy wplyw na prace zespotu. W ta-
kich okolicznosciach psychiatra polega na pozostatych cztonkach zespotu
(lekarz POZ, psycholog, pracownik socjalny) w uzyskaniu potrzebnych
informacji koniecznych do wydania zalecen co do postgpowania tera-
peutycznego. Aby jednak bylo to mozliwe, konieczne jest spelnienie
kilku bazowych warunkéw. Jednym z nich jest regularny i odbywajacy
si¢ w oparciu o wystandaryzowane procedury i narzedzia przeglad puli
aktywnych pacjentow znajdujacych si¢ w rejestrze danego managera.
W najbardziej typowej dla modelu sytuacji konsultacje odbywaja si¢
regularnie raz na tydzien i uczestniczag w nich manager pacjenta oraz
konsultant psychiatra; opcjonalnie moze tez dolaczy¢ lekarz POZ oraz
konsultant ds. spotecznych, gdy zaistnieje taka koniecznos¢.

W modelu zintegrowanej opieki lekarz POZ $cisle wspotpracuje z in-
nymi cztonkami zespotu w celu zapewnienia najlepszej mozliwe;j opieki
dla pacjenta, zgodnej z jego potrzebami, obecnymi uwarunkowaniami
kulturowo-$rodowiskowymi oraz mozliwo$ciami psychospotecznymi
i odgrywa istotng rol¢ na kazdym etapie $ciezki leczenia pacjenta.
Jedng z wazniejszych 16l lekarza POZ jest najpierw zidentyfikowanie
a nastgpnie zaangazowanie pacjenta w proces leczenia i zachgcenie
pacjenta do przyjecia aktywnej postawy w tym procesie. Jest tez tg
osoba, ktora wprowadza pacjenta w tajniki opieki zintegrowanej, tj.
przedstawia koncepcje i omawia pokrotce role wszystkich czlonkow
zespotu — wyjasnienie, na czym polega leczenie zintegrowane oraz jak
dziata program, jest konieczne, gdyz pacjenci nie sg przyzwyczajeni
do tego, ze moga otrzymac profesjonalne wsparcie w obszarze zdrowia
psychicznego juz w poradni ogolnozdrowotnej. Moga tez nie wiedzie¢
nic o sposobie pracy w modelu zintegrowanym, gdyz jest to w Polsce
rzecz niespotykana. Takie wyjasnienie wraz z zaprezentowaniem zespo-
hu, oprocz oczywistej wartosci informacyjnej, powinno tez przyczyni¢
si¢ do zwigkszenia poczucia bezpieczenstwa u pacjenta oraz zwigkszy¢
jego zaufanie. W idealnych warunkach, gdy lekarz orientuje sig, iz dla
danego pacjenta wsparcie w obszarze zdrowia psychicznego jest ko-
nieczne, juz w trakcie wizyty dochodzi do tzw. plynnego przekazania
pacjenta managerowi pacjenta, ptynnego, tj. gdy moze doj$¢ do spotka-
nia twarza w twarz pacjenta z managerem pacjenta. Ma to olbrzymie
znaczenie dla zaangazowania pacjenta w proces leczenia i minimalizuje
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ryzyko nieskorzystania przez pacjenta z pomocy. W sytuacji, gdy ma-
nager pacjenta nie moze w danej chwili odby¢ zapoznawczego spo-
tkania, lekarz POZ dazy do tego, aby w trakcie trwania wizyty pacjent
poznat imi¢ i nazwisko managera pacjenta i umawia pacjenta na wizyte
w najszybszym mozliwym terminie. Zapewnione jest w ten sposob
proaktywne podejscie do pacjenta. Kolejnym waznym zadaniem lekarza
jestudziat w tworzeniu wstepnej diagnozy. Do glownych zadan lekarza
nalezg rowniez kwestie zwigzane z farmakoterapia oraz edukacja pa-
cjenta w zakresie zazywanych lekow i ich skutkéw ubocznych. Jedna
z gtownych korzysci dla lekarza w pracy w systemie zintegrowanej
opieki jest fakt, iz ma on staty dostgp do konsultacji psychiatrycznych
w zakresie zarzgdzania farmakoterapig pacjenta.

Kolejnym cztonkiem zespotu jest konsultant do spraw spotecznych.
Jego zadania mozna podzieli¢ na dwie kategorie. Pierwsza to funkcja
scalania modelu — obejmuje aspekt koordynacji dotyczacy interdyscy-
plinarnego zaangazowania, tj. wlgczania specjalistycznych i naturalnych
zrodet wsparcia w $ciezke pacjenta i organizowania ich dziatan wokot
wspolnego celu, uzgodnionego z pacjentem lub osobg w kryzysie
i skoncentrowanego na jej potrzebach. Konsultant ds. spotecznych
koordynuje dziatania pozaterapeutyczne — organizuje oparcie spoleczne
w obszarze relacji spotecznych, edukacji, zatrudnienia. Druga funkcja
zwigzana jest z wykorzystaniem specjalistycznej wiedzy i uprawnien
zawodowych na rzecz okreslonych zadan w kazdym z modutéw modelu,
tj.: (a) udziela wsparcia pacjentowi w trudnych sytuacjach zyciowych;
(b) udziela $wiadczen w ramach zespotu szybkiego reagowania; tu
jego szczegdlnym zasobem sg uprawnienia do pozyskiwania bieza-
cych informacji oraz interweniowania w srodowisku kontaktowym,
pozwalajace na podjecie dziatan w sytuacjach kryzysowych w odpo-
wiednim czasie i miejscu; ma tez wiedze o zasobach spotecznosci oraz
o ustugach, ktore sa dostepne i odpowiednie do zainteresowania osoby
w kryzysie; (c) wspomaga realizowanie niektorych celéw zwigzanych
z modutem wchodzenia w dorosto$¢; moze bezposrednio wspomagac
samego pacjenta w poszerzaniu jego umiejetnosci korzystania z roznych
form oparcia spotecznego albo by¢ tacznikiem migdzy specjalistami
czy osobami ze Srodowiska kontaktowego, ktore wspieraja proces
usamodzielniania pacjenta; moze rowniez instruowa¢ w zakresie naj-
odpowiedniejszych dla danego pacjenta form wsparcia.
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Komponent 2. Pula pacjentow objeta proaktywng opieka zespo-
hu. Drugim kluczowym zatozeniem podejscia collaborative care jest
to, ze zespo!t zintegrowanej opieki odpowiada za udzielanie pomocy
oraz poziom osigganych efektow i stopien realizacji celow w catej puli
pacjentow bedacych pod jego opieka. To wymaga, by zespo6t skupiat
swoje wysitki na tych osobach czy grupach o0sob, ktdrych stan zdrowia
si¢ nie poprawia, ktore nie angazuja si¢ w dostateczny sposob w proces
zdrowienia —na przyktad nie stawiaja si¢ na umoéwione spotkania — oraz
tych, ktore zagrozone sa catkowitym zaniechaniem leczenia. Istotng
cechg tych wysitkow jest proaktywno$¢ cztonkow zespotu, rozumiana
jako aktywne wyszukiwanie pacjentow z wymienionych grup ryzyka
oraz przejmowanie inicjatywy, zabieganie o kontakt z pacjentem i za-
checanie go do kontynuacji leczenia zawsze wtedy, gdy pacjent traci
motywacje, co wsrdd osob z zaburzeniami psychicznymi jest nader
czestym zjawiskiem. W takiej sytuacji zespot wykorzystuje niestan-
dardowe w tradycyjnym podejsciu metody, jak np. wizyty domowe,
rozmowy telefoniczne czy poczte elektroniczna, a takze szybko taczy
pacjentow z zasobami specjalistycznymi lub $rodowiskowymi, ktorymi
dysponuje, a ktorych uzycie moze przyczyni¢ si¢ do poprawy zdrowia
czy funkcjonowania pacjenta. W zarzadzaniu zdrowiem puli pacjen-
tow liczy si¢ bowiem wczesne i efektywne reagowanie na problemy
—inaczej niz w tradycyjnym podejsciu, gdzie lekarz czeka, az pacjent
sam zjawi si¢ z problemem w gabinecie. Proaktywna opieka zespotu
gwarantuje, ze zaden z pacjentow potrzebujacych pomocy czy spe-
cjalnych oddziatywan nie zostaje niezauwazony, a dziatania lecznicze
i pomocowe mogg by¢ racjonalnie dopasowywane do grup pacjentdw
z podobnymi problemami.

Komponent 3. Ukierunkowanie na cel w oparciu o mierzalne/
obserwowalne dane. Ukierunkowanie na cel i zespotowe dazenie
do jego realizacji jest kolejnym kluczowym komponentem modelu
opartego na collaborative care. Dla kazdego pacjenta — i przy jego
aktywnym udziale — zespot wyznacza cel, rozumiany zaréwno jako cel
osobisty pacjenta, czyli poprawe jego funkcjonowania w srodowisku,
jak 1 polepszenie jego wynikow klinicznych, a ostatecznie ustapienie/
remisj¢ objawow. Tak zdefiniowany cel staje si¢ celem calego zespotu
i wszyscy cztonkowie stajg sie¢ odpowiedzialni za jego realizacje.
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Aby osiggna¢ zalozony cel, zespdt musi wiedzie¢, ze zmierza
do niego najkrotsza droga i z wykorzystaniem najbardziej skutecznych
technik. Do oceny tego procesu stuzg wystandaryzowane narzedzia
diagnostyczne w formie kwestionariuszy, pozwalajace na uzyskanie
miarodajnych i porownywalnych danych. Na ich podstawie zespot mo-
nitoruje i ewaluuje realizacje §ciezki terapeutycznej z uwzglednieniem
dynamicznie zmieniajacej si¢ sytuacji pacjenta.

Rutynowe i systematyczne pomiary, ktorych wyniki gromadzone
sa w rejestrze pacjentow, pozwalaja zorientowac si¢ zespotowi, czy
i jaki postep juz si¢ dokonat. Mozna tez dzigki nim okresli¢, w jakich
obszarach doszto do poprawy, a jakie wymagaja wigkszej uwagi. Osta-
tecznie tez brak postepu (czy jego niezadowalajace tempo) powinno
zmusi¢ zespot do rewizji i modyfikacji tych dotychczasowych dziatan,
ktore okazaty si¢ nieskuteczne w procesie dazenia do celu, a by¢ moze
réwniez do calkowitego przedefiniowania tego celu czy $ciezki. Za-
letg stosowania mierzalnych danych z punktu widzenia pacjenta jest
to, iz lepiej rozumie on proces diagnostyczny, zasadnos¢ wdrozonego
leczenia i moze sam ocenic¢ swoje postepy w realizacji celu w oparciu
o obiektywne przestanki.

Szczegodlnie waznym zadaniem, ktorego realizacje umozliwi pro-
wadzenie rejestru pacjentow, jest monitorowanie procesu ich leczenia.
Pomocne w tym sg zarowno uwagi specjalisty, jak i wskazniki liczbowe,
ktore zapewniaja solidng podstawe dla szacowania efektow udzielanej
pomocy. Ewaluacja efektow odbywa si¢ dwutorowo: (a) pomiar nasi-
lenia objawow negatywnych (ustgpowanie symptomdw zaburzen) oraz
(b) obserwacja pozytywnych zmian w zyciu pacjenta.

Nalezy mie¢ na uwadze, ze stosowanie narzedzi musi by¢ podpo-
rzagdkowane zadaniu, jakim jest efektywna realizacja planu terapeu-
tycznego prowadzacego do wyzdrowienia czy ustgpienia objawow
u pacjenta, a nie tylko gromadzeniu danych statystycznych, oraz to,
ze uzycie kwestionariuszy nie zastepuje oceny klinicznej dokonywanej
przez specjalistow, gdyz pozyskane z nich dane nie przedstawiajg calego
obrazu klinicznego pacjenta.

Komponent 4. Wykorzystanie form terapeutycznych o potwier-
dzonej naukowo skutecznosci. Kolejnym istotnym komponentem col-
laborative care jest wykorzystanie form terapeutycznych i medycznych,
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ktorych skuteczno$¢ w leczeniu danego zaburzenia zostata potwierdzona
w badaniach naukowych. Zaliczy¢ tu mozna zaré6wno stosowanie odpo-
wiednio dobranej farmakoterapii, jak i oddzialywan psychoterpeutycz-
nych, ktore sprawdzaja si¢ w warunkach, w jakich aktualnie prowadzony
jest pacjent. Zaleca si¢ stosowanie podej$¢ opartych na dowodach, w tym
krotkoterminowych form pomocy psychologicznej, takich jak aktywacja
behawioralna, dialog motywujgcy, trening umiej¢tnosci tolerowania
dystresu, terapia skoncentrowana na rozwigzaniach itd. Managerowie
pacjenta odbyli szkolenie ze wskazanych metod i stanowily one ich
glowne narzedzia w bezposredniej pracy z pacjentami. Oprocz tego
stosowali techniki motywujace 1 zwigkszajace zaangazowanie pacjenta
w realizacj¢ planu leczenia. Wplatali rowniez elementy poradnictwa
psychologicznego lub koncentrowali si¢ na wsparciu psychologicznym,
jesli akurat te formy pomocy najlepiej stuzyty osiagnigciu przez pacjenta
i zespol zatozonego celu. Do projektu trafiaty bowiem osoby z roznymi
zaburzeniami psychicznymi, jak rdowniez osoby zdrowe, doswiadczajace
przejsciowych trudnosci i problemoéw. Jak nadmieniono wezesniej, w ra-
mach projektu mogli zaproponowac pacjentom takze udziat w grupie
wsparcia, warsztaty psychoedukacyjne lub wspotprace z pracownikiem
zatrudnienia wspomaganego, zaleznie od potrzeb. W przypadku zaburzen
osobowosci przede wszystkim zaleca si¢ stosowanie psychoterapii o po-
twierdzonej naukowo skuteczno$ci, w tym: terapie¢ dialektyczna, terapie
opartg na mentalizacji czy terapi¢ w nurcie psychodynamicznym. Samo
stosowanie zalozen collaborative care, a w zasadzie zawartej w nich
i omawianej tu idei proaktywnej opieki zespotowej ma potwierdzong
naukowo skutecznos¢.

Komponent 5. Odpowiedzialnos$¢ zespolu za uzyskiwane wyniki.
Odpowiedzialnos$¢ zespotu za uzyskiwane wyniki leczenia pacjen-
tow, a co za tym idzie dbato$¢ o podnoszenie jakosci §wiadczonych
pacjentom ustug, jak i o rozwdj wilasny. Jak juz zostato wspomniane,
uwaga zespolu skierowana jest m.in. na pulg pacjentow. Systematyczne
badanie osigganych przez nig postgpoOw oraz porownywanie postepow
osiaganych przez rozne zespoly moze stanowic¢ podstawe oceny jakosci
i zakresu oferowanych ustug. Pozwala tez zidentyfikowac¢ najskutecz-
niejsze formy oddziatywan wypracowane przez dany zespot, a w rezul-
tacie doprowadzi¢ do ich usprawnienia, lepszego dostosowania czy tez
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catkowitej zmiany podej$cia w calym systemie zintegrowanej opieki.
Odpowiedzialno$¢ zespotu za osiggane wyniki sktania cztonkdéw zespo-
tu do podnoszenia jako$ci ustug poprzez usprawnianie procedur i wza-
jemna edukacje oraz usprawnienia w obszarze komunikacji w zespole.

~ Inni specjalisci z obszaru |
’ zdrowia psychicznego }(-

(pielggniarka, terapeuta
uzaleinien, psycholog klin )

1
1
1
1
1 ]
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Aktywizacja i rehabilitacja zawodowa, spoteczna,
Leczenie uzaleinien, inne zasoby w srodowisku

Zasoby zewnetrzne

Rysunek 1. Zasoby testowanego modelu.

Zrodto: Nowojska (2021; przedruk za zgoda autorki).

Rysunek 1 pokazuje, jakimi zasobami dysponuje model i jak
powinna wyglada¢ komunikacja i wspotpraca specjalistow. Sercem
modelu jest zespol, ktorego trzon stanowi diada manager pacjenta
i lekarz psychiatra. Linia ciagla oznacza kontakt intensywny i czesty,
przerywana rzadszy, w razie potrzeby. Model tworzy nowe role, ktore
majg zapewnic integracje oddziatywan oraz mozliwosc¢ objecia aktywna
opieka wigkszej liczby pacjentdw i ich rodzin.

Pula pacjentow objetych opieka w projekcie

Pierwotnie proponowany model miat by¢ odpowiedzia na potrzeby
mitodych os6b w wieku 15-29 lat doswiadczajacych zaburzen psychicz-
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nych. Po pierwszej ewaluacji czastkowej wiek uczestnikow rozszerzono
do 35 lat. W toku testowania modelu okazato si¢, ze poziom rozpo-
wszechnienia zaburzen psychicznych oraz stopien ich zaawansowania
w populacji osob w wieku 15-35 lat sg niedoszacowane. Wigksza niz
przewidywana wyjsciowo liczba 0osob mtodych boryka si¢ z powaznymi
zaburzeniami funkcjonowania psychicznego, przejawiajacymi si¢ nie
tylko trudno$ciami w nauce/pracy czy adekwatnym wypetnianiu rol
spotecznych, ale tez czesto silnymi objawami (lgk, stany depresyjne,
zachowania autoagresywne i agresywne), ktore wrecz uniemozliwiajg
codzienne funkcjonowanie, tym samym zaburzajac rozwdj mtodej osoby.
Skala i glebokos¢ trudnosci w funkcjonowaniu psychicznym pacjentow
zdecydowanie potwierdza stuszno$¢ zatozenia o koniecznosci wezesnej
interwencji 1 profilaktyki zdrowia psychicznego wsrod osob miodych.
Testowanie modelu wykazato jednak, ze istnieje konieczno$¢ stworzenia
szerokiej dostepnosci ustug psychoterapii dlugoterminowej (indywidu-
alnej i rodzinnej), ktore beda finansowane w ramach ubezpieczenia (lub
niskokosztowe), poniewaz wigkszosci mtodych pacjentow i ich rodzin
nie sta¢ na finansowanie ustug psychoterapii dtugoterminowe;j.

Dominujgcym rozpoznaniem (wedtug DSM-5; American Psychiatric
Association [APA], 2013a) byly zaburzenia zwigzane ze stresem (n =
113), w tym szczegoblnie zaburzenia adaptacyjne. W drugiej kolejno-
$ci zaburzenia Igkowe (n = 60) i zaburzenia osobowosci, z naciskiem
na osobowos¢ nieprawidtowo ksztattujaca si¢ (n = 59)*. Nastepnie
zaburzenia depresyjne (n = 42). Niemata grupa (20%) wykazywata
cechy zaburzen osobowosci (zob. rysunek 2).

Tabela 1 zawiera szczegotowa demograficzng charakterystyke
uczestnikow projektu. Poza picig, wiekiem, wyksztatceniem i stanem
cywilnym zbierano informacje na temat sposobu zamieszkiwania oraz
sytuacji na rynku pracy, zaktadajac, ze dane te wskazujg posrednio
na stopien usamodzielnienia mtodych dorostych, ktorzy zglosili sie
do projektu.

* Nalezy podkresli¢, ze pacjentom przypisywane byto czesto wigcej niz jedno roz-

poznanie (n = 116 dwa rozpoznania; n = 22 trzy rozpoznania; n = 7 cztery rozpo-
znania).
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Tabela 1

Charakterystyka demograficzna uczestnikow projektu (N = 310)

Zmienne spoleczno-demograficzne n %"
Pte¢ Kobiety 203 65,5
Mgzczyzni 107 34,5
Wiek 15-18 52 16,8
19-24 150 48,4
25-35 100 32,3
Wyksztalcenie ~ Podstawowe 12 3.9
Gimnazjalne 42 13,5
Ponadgimnazjalne 117 37,7
Policealne 46 14,8
Wyzsze 81 26,1
Stan cywilny Panna/kawaler 190 61,3
W zwiazku 115 37,1
Inny: rozwdd; wdowienstwo 2 0,6

Ciag dalszy tabeli na nast¢pne;j stronie.
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Ciag dalszy tabeli z poprzedniej strony.

Sposob zamiesz- Samodzielnie (bez in-

L 40 12,9
kiwania® nych 0sob)
Z rodzicami 90 29
Z rodzenstwem lub innymi
. 12 3,9
krewnymi
Z partnerem/partnerka 50 16,1
Z dzie¢mi matoletnimi 2 0,6
Z rodzicami i z rodzenstwem
. . . 46 14,8
lub innymi krewnymi
Z partnerem/partnerk
- parnerepaTaeT 10 3.2
i z dzie¢mi matoletnimi
Z rodzicami i z partnerem/ 5 L6
partnerka ’
Inna sytuacja 44 14,2
Sytuacja na ryn-  Uczefh/uczennica lub student/ka 145 46,8
ku pracy Niezatrudniony/a 65 21
Pracujacaly 62 20
Wtasna dziatalno$é gospo-
2 0,6

darcza

Adnotacja. * Niekiedy procent nie sumuje si¢ do 100% z powodu brakow danych.
> U 157 0s6b (50,6%) zamieszkiwanie z innymi osobami nie jest spowodowane
konieczno$cia korzystania uczestnika projektu z opieki i/lub pomocy innych 0sob
w codziennym zyciu; u 20 0s6b (6,5%) jest to spowodowane ww. koniecznoscia;
u 120 0s6b (38,7%) nie wskazano.

Zrodto: opracowanie whasne.
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Czestosc rozpoznan diagnostycznych

inne ——
obsesyjno-kompulsyjne i inne 1l
afektywne dwubiegunowe iinne I
zwigzane z substancjami i uzaleznienia N
jedzenia i odzywiania sie  —
nalezace do spektrum schizofreniiiinne  IE_—
snuiczuwania
somatyczne I
niszczycielskie, kontroli impulséw i zachowania  IEEG—G_—_———_
neurorozwojowe I
depresyjne I———
osobowosci I
lekowe E—
zwigzane z czynnikiem stresowym | ——

0% 5% 10%  15% 20%  25% 30% 35% 40%

Rysunek 2. Rozpoznania diagnostyczne (N = 298; braki danych = 22).

Zrodto: opracowanie wilasne.

Diagnoza i narze¢dzia diagnostyczne

Sukces pomocy i wsparcia w zintegrowanym systemie opieki zale-
zy przede wszystkim od doboru odpowiednich rodzajéw interwencji,
co z kolei wymaga rzetelnej 1 trafnej diagnozy. W przypadku, gdy
w pomoc zaangazowanych jest kilka podmiotow, niezwykle istotne
jest wzajemne ich skomunikowanie i ujednolicenie diagnozy. Ujedno-
licenie diagnozy, w szerokim tego stowa znaczeniu (a wigc nie tylko
diagnozy stanu psychicznego jednostki), oznacza, ze wszystkie osoby
zaangazowane w pomoc podobnie rozumiejg problem pacjenta oraz
specyfike jego sytuacji, postuguja si¢ zrozumiatymi dla wszystkich ka-
tegoriami pojeciowymi i dysponuja mozliwoscig wgladu w informacje
gromadzone przez inne osoby. Przy obecnym modelu obejmowania
opieka specjalisci czesto nie majg ze sobg kontaktu, z wyjatkiem tych
sytuacji, gdy w sposob dziatania danej instytucji wpisany jest model
pomocy interdyscyplinarnej. Samo to nie jest jednak gwarantem efek-
tywnej wspolpracy.

Trafna diagnoza to nie tylko okres$lenie natury trudnosci pacjenta
1 wskazanie prawdopodobnych wyjasnien jego problemu/probleméw.
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Trafna diagnoza pozwala jasno okresli¢ cel, poniewaz wskazuje na prio-
rytetowe obszary potencjalnych oddziatywan. Podzielanie wspolnego
celu uznaje si¢ za jedng z regul, ktorej przestrzeganie zwigksza szanse
powodzenia pracy zespotu opieki (Mitchell i in., 2012). Przy tym
wazne jest, aby cel ten byl czytelnie wyartykutowany i zrozumiaty dla
wszystkich cztonkow ZZO.

Ramka 2
Wybrane reguty pracy zespotowej w systemie zintegrowanej opieki

1. Podzielany przez wszystkich cel.

2. Efektywna komunikacja.

3. Projektowanie planu leczenia oraz ewaluacja efektywnosci w oparciu
o mierzalne efekty.

4. Ciagle monitorowanie procesu pomocy.

Zrodto: opracowanie wilasne.

Ramka 2 przedstawia wybrane reguly pracy zespotowej, ktore
uznaje si¢ za istotne dla powodzenia podejmowanych dziatan w sys-
temie zintegrowanej opieki. Z badan empirycznych wynika, ze poza
takimi czynnikami, jak podzielanie klarownej wizji pracy, posiadanie
komplementarnych kompetencji czy umiejetnosci komunikacji inter-
personalnej kluczowe jest rejestrowanie efektdw udzielanej pomocy,
a takze zapewnienie odpowiedniego systemu komunikacji pomiedzy
wspotpracujagcymi osobami (Nancarrow i in., 2013). Monitorowanie
progresu w procesie pomagania i wspierania wymaga udost¢pnienia
narzedzi, za pomoca ktorych mierzone beda postepy w realizacji celow
(Mitchell i in., 2012). Zapewni to informacje zwrotne na temat efek-
tywnosci pracy specjalistow. Rownolegle konieczne jest stworzenie
kanatow swobodnej komunikacji pomigdzy nimi, dajagcych mozliwosé
rzetelnej i cato§ciowej wymiany informacji.

Glowne zalozenia proponowanego systemu diagnozy. Majac
na uwadze przyjete zatozenia pracy zespotowej w systemie zintegro-
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wanej opieki, w projekcie zaimplementowano model diagnozy oparty
na nastepujacych zatozeniach ogolnych, ktore szczegdtowe przedsta-
wiono ponizej:

— wstepna diagnoza formulowana w zespole;

— diagnoza roztozona w czasie;

— diagnoza wieloaspektowa i calosciowa;

— wychwytywanie wezesnych oznak zaburzen;

— roznicowanie dystresu od zaburzen psychicznych;

— wykorzystywanie sprawdzonych metod diagnostycznych.

Wstepna diagnoza formulowana w zespole. Wstepna diagnoza jest
wysitkiem zespotowym, a informacje potrzebne do jej skonstruowania
pochodza nie tylko z oceny stanu zdrowia pacjenta dokonanej przez
lekarza, ale takze z danych gromadzonych za pomoca wystandaryzowa-
nych narzedzi diagnostycznych, tj. testow wypetionych przez pacjenta
(panel przesiewowy), informacji uzyskanych od managera pacjenta
iw niektorych przypadkach od konsultanta ds. spotecznych (np. wywiad
rodzinny, $rodowiskowy) czy tez od konsultanta psychiatrycznego,
z informacji pochodzacych z bezposredniego badania pacjenta (lekarz
POZ) oraz z przeprowadzonego z nim wywiadu. W ten sposob caty
zespot pracuje nad ostateczng diagnoza, w oparciu o ktorg podejmowane
sg decyzje co do zakresu i kierunku dziatan terapeutycznych.

Diagnoza rozlozona w czasie. W tradycyjnym systemie diagnozy
wstepna ewaluacja czy konsultacja ogranicza si¢ zazwyczaj do jedne-
go lub kilku spotkan. Postepowanie to ma doprowadzi¢ do szybkiej
diagnozy i sformutowania planu dalszego postepowania. W nowym
systemie przyjeto, ze ocena stanu psychicznego pacjenta moze potrwaé
nawet kilka miesiecy. Zidentyfikowanie niektorych osiowych objawow
zaburzen psychicznych wymaga uwzglednienia czynnika czasu, w jakim
objawy si¢ utrzymuja. Jest to mozliwe dzigki monitorowaniu objawow
w sposob ciagly (przy kazdym spotkaniu) lub interwatowy (podczas
wybranych spotkan), w perspektywie czasu. Zwroé¢my jeszcze uwage,
Ze proces ten nie moze oczywiscie przeciggnac si¢ w czasie w sposob
niekontrolowany, gdyz stoi to w sprzeczno$ci z normami etycznymi,
z interesem pacjenta, ktory oczekuje szybkiej pomocy, oraz z ekono-
micznos$cig postepowania (S¢k, 2001).
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Zatozono, ze na poczatkowym etapie manager pacjenta przepro-
wadza tzw. diagnoz¢ wstepna, majaca charakter przesiewowy. Na jej
podstawie dokonuje wyboru kolejnych narzedzi diagnostycznych, ktore
pozwalajg weryfikowac wstepnie sformutowane hipotezy. Roéwnolegle
monitoruje obecno$¢ i nasilenie objawdw stwierdzonych wczesnie;j.
Diagnoza wstgpna pozwala podjaé pierwsze interwencje, ktore majg
na celu wsparcie pacjenta i/lub poprawe jego stanu (taka diagnoza
stanowi wigc przyktad réwnoleglej realizacji celow selekcyjnych
i interwencyjnych). Kolejne kroki diagnostyczne dostarczaja nowych
przestanek w rozpoznaniu. W ten sposéb dochodzi do wyklarowania si¢
diagnozy, co jest bazg dla sformutowania i wdrozenia planu leczenia.

Dzialania te pozwalaja zachowa¢ wigksza otwartos¢ wzgledem
naptywajacych danych diagnostycznych, redukujgc ryzyko btedu kon-
firmacji hipotez oraz btedu przedwczesnego domknigcia®. Sg to btedy
poznawcze, ktore moga skutkowaé podjeciem nietrafnych decyzji
(Baillargeon, 2011; Croskerry, 2003; zob. tez: Stysz, 2014).

Diagnoza wieloaspektowa i calo$ciowa. Gtownym przedmiotem
diagnozy byly wybrane zaburzenia psychiczne oraz poziom samodziel-
nosci nastolatkéw i mlodych dorostych. Z uwagi na to, iz caty model
zaklada wspolprace ze srodowiskiem pacjenta, nie mozna pomingé
oceny tego elementu. Przyjeto, ze jesli wyniki wstepnej diagnozy doko-
nanej przez managera pacjenta wskaza na niski poziom samodzielnosci,
wilacza on do wspotpracy konsultanta do spraw spotecznych. Jego rola
jest przeprowadzenie pogtebionego wywiadu srodowiskowego, ktory
dostarczy informacji na temat zasobow srodowiska oraz wystgpujacych
w nim zagrozen. Po stronie managera pozostaje natomiast zidentyfiko-
wanie stresorow, na dziatanie ktorych narazona jest osoba wymagajaca
pomocy. Rysunek 3 wskazuje, za jaki obszar diagnozy odpowiadaja
poszczegdlni specjaliSci w modelu.

> Btad konfirmacji hipotez to ,,przecenianie informacji, ktore potwierdzaja nasz po-

glad lub przekonanie oraz jednoczesne ignorowanie badz niezauwazanie sprzecz-
nych z nimi danych. Prowadzi to do poszukiwania danych, ktdre raczej potwier-
dzaja diagnozg, niz jej zaprzeczaja, mogac ja obali¢” (Stysz, 2014, s. 62). Blad
przedwczesnego domknigcia to ,,przedwczesne konczenie procesu podejmowania
decyzji, akceptowania diagnozy przed jej pelna weryfikacja. Konsekwencje tego
bledu sa zawarte w maksymie: «Kiedy diagnoza jest postawiona, ustaje mysle-
nie»” (Stysz, 2014, s. 63).
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manager
pacjenta

« zaburzenia psychiczne . .
« ocena $rodowiska

- szanse i zagrozenia

| 1
| |
| + poziom samodzielnosci !
| « stresory :
|

1
. . |
« zaburzenia psychiczne |
« stresory (pomocniczo) |

1

_______________________________________

Rysunek 3. Powigzanie obszarow diagnozy z osobami zaangazowanymi
w proces diagnostyczny.

Zrédto: opracowanie whasne.

Poprzez uwzglednienie informacji o zasobach $rodowiskowych
i jednostkowych — poziom samodzielnosci (diagnoza pozytywna)
obok informacji o objawach, mechanizmach i przyczynach zaburzen
(diagnoza negatywna), realizowany jest postulat diagnozy catosciowej
(Sek, 2001). Tym samym dodatkowo uwzgledniony zostaje problem
ochrony, promocji zdrowia i prewencji trzeciego stopnia (zapobieganie
skutkom przebytej choroby oraz przeciwdziatanie jej nawrotom).

Wychwytywanie wezesnych oznak zaburzen. Korzystajac z da-
nych opracowanych przez Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne
(APA, 2013Db), przyjeto, ze objawy fizyczne, wskazujace na choroby
organizmu sg cz¢sto pierwszymi oznakami dystresu lub zaburzen psy-
chicznych. Z badan Kroenke i Mangelsdorffa (1989) wynika, Ze przy-
czyna pogorszenia zdrowia bardzo czgsto sg problemy psychiczne,
anie choroba fizyczna. Przyktadowo wskazuje sie, ze za bole w klatce
piersiowej, zmeczenie, zawroty glowy, bole gtowy, bole plecow od-
powiedzialne sa czesto czynniki psychospoteczne lub podkresla sig
wplyw dystresu na pojawienie si¢ tych symptomow, bez wyraznej
medycznej/biologicznej przyczyny. Zaobserwowano zwigzek miedzy
wystapieniem objawow fizycznych a prawdopodobienstwem pojawienia
si¢ choroby psychicznej — zaleznos¢ jest taka, ze im wigcej objawow
u pacjenta stwierdzimy, tym wigksze prawdopodobienstwo zdiagnozo-
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wania zaburzenia psychicznego (Kroenke i in., 1994). Przypomnijmy,
ze w ZZ0 pierwsza osobg, ktora kontaktuje si¢ z pacjentem, jest lekarz
POZ, ktéremu pacjenci zglaszaja objawy natury somatycznej i ktory
tym samym ma mozliwo$¢ wczesnego zidentyfikowania problemu.
Czgs$¢ z metod, ktore wykorzystywano na etapie diagnozy przesiewo-
wej, bazuje na takich nietypowych wskaznikach behawioralnych. Tak
pomyslany sposob postepowania, wykorzystujacy metody pomiaru
objawow behawioralnych, umozliwia wykrycie wczesnych oznak za-
burzen, ktore nierzadko sg niespecyficzne i mogg zosta¢ pominiete jako
tymczasowe, przemijajace pogorszenie samopoczucia i stanu zdrowia.

Nalezy pamietaé, ze badanie przesiewowe nie jest tym samym co
test diagnostyczny, ktory zaktada diagnoze konkretnego zaburzenia
(National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism, 2005). Stosuje
si¢ je w celu wyodrebnienia osob, ktoére mogg z pewnym prawdopo-
dobienstwem, ale nie musza, cierpie¢ na dane zaburzenie. Pozytywny
wynik takiego badania sugeruje konieczno$¢ poddania si¢ dalszym
badaniom diagnostycznym, aby ostatecznie potwierdzi¢ lub odrzuci¢
wystepowanie zaburzenia.

Réznicowanie dystresu od zaburzen psychicznych. W grupie do-
celowej projektu znalezli si¢ zar6wno adolescenci, jak i mtodzi dorosli.
Szczegodlnie w tej pierwszej podgrupie, tj. 0sob w wieku 15-19 lat, zuwagi
na charakter fazy rozwoju, pojawiajg si¢ uzasadnione watpliwosci dia-
gnostyczne. Kluczowe pytanie dotyczy tego, w ktorym momencie kryzys
rozwojowy, ktory przypada na okres adolescencji i przejawia si¢ m.in.
zaburzeniami poczucia tozsamosci, posiadaniem niejasnego systemu
warto$ci 1 czasowymi dekompensacjami, jest norma, a kiedy staje si¢
patologia i wymaga pomocy psychiatryczno-psychoterapeutycznej (Wilk,
2014). Przyjmuje sig, ze glebokos¢, intensywno$¢ i czas trwania objawow
uznawanych za diagnostyczne petnig tutaj kluczowa funkcje roznicujaca.

Podobnie rzecz ma si¢ z roznicowaniem pomig¢dzy normatywng
a patologiczng reakcjg na stres. Dziesigta rewizja Migedzynarodowej
Statystycznej Klasyfikacji Chorob i Problemow Zdrowotnych (ICD-10;
World Health Organization [WHO], 1992/1997) wskazuje nastgpujacy
podziat reakcji na stres:

— ostrareakcja na stres —jest to przejsciowe zaburzenie, ktore rozwija
si¢ w odpowiedzi na wyjatkowo silny stres fizyczny lub psychicz-
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ny u osoby, ktora nie wykazuje innego zaburzenia psychicznego;

zaburzenie to ustepuje w ciggu kilku godzin lub dni;

— zaburzenie stresowe pourazowe (odpowiednik zespotu stresu poura-
zowego w klasyfikacji DSM-5; APA, 2013a) — jest to opdzniona lub
przediuzona reakcja na wydarzenie czy sytuacje stresowg (krotka
lub dhugotrwatg) o wyjatkowo zagrazajacym (zyciu czy zdrowiu)
lub katastroficznym charakterze, ktora mogtaby wywota¢ niezwykle
cigzkie przezycia nieomal u kazdego;

— zaburzenia adaptacyjne — sg to stany napigcia, niepokoju, przy-
gnebienia (distress) 1 rozstroju emocjonalnego (disturbance), ktore
powstaja w okresie adaptacji do znaczacych zmian zyciowych lub
do stresujacego wydarzenia zyciowego i zazwyczaj utrudniajg spo-
feczne przystosowanie i efektywne dziatanie; stresor w tym wypadku
nie ma wyjatkowej sity; objawy zawierajg elementy depresji, Ieku,
fobii, zaburzenia nerwicowego, somatyzacyjnego lub zaburzenia za-
chowania;

— inne reakcje na cigzki stres.

Pomijajac doktadng analiz¢ wymienionych zaburzen, warto za-
znaczy¢, ze ich objawy cze$ciowo pokrywaja sie. W tym przypadku
diagnoze roéznicujg forma stresora, sita i rodzaj odpowiedzi na stres
oraz dlugo$¢ trwania reakcji. Dlatego tez wszystkie te elementy nalezy
monitorowac¢ i bra¢ pod uwage, formutujac diagnoze.

W zwiazku z tym poza opisem specyficznych i niespecyficznych
symptomow kluczowe dla diagnozy jest sledzenie momentu pojawienia
si¢ 1 wygaszenia niepokojacych objawow, zwracanie uwagi na wspotwy-
stepowanie ich z okreslonymi zdarzeniami zyciowymi lub odnotowanie,
Ze pojawiajg si¢ pomimo wzglednego braku zewnetrznych stresorow,
oraz okreslenie dtugosci ich trwania.

Wykorzystywanie sprawdzonych narzedzi diagnostycznych.
Przyjeto, ze do diagnozy zostang wykorzystane wystandaryzowane
metody testowe o potwierdzonych wtasciwosciach psychometrycznych.
Dopuszczono réwniez wykorzystanie narzgdzi, ktore wymagaja ada-
ptacji do warunkow polskich (okreslenia norm dla polskiej populacji,
a doktadniej dla grupy docelowej, ktora objeta bedzie opieks). Mo-
dyfikacja ta ma kluczowe znaczenie szczegolnie wtedy, gdy na rynku
polskim stosuje si¢ testy opracowane za granicg (Hornowska, 2001).
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Ramka 3
Definicja klinimetrii

Zapoczatkowana przez Einsteina (1983 r.) i Asplunda (1987 r.), oznacza
pomiar zjawisk klinicznych wystepujacych u pacjenta. Jest to specyficz-
na dziedzina wiedzy medycznej skupiajaca si¢ na konstrukcji i ocenie
wskaznikow klinicznych, uzywajaca licznych specyficznych metod blisko
spokrewnionych ze strategig psychometrii i taksonomii.

Zrbdlo: Wilmowska-Pietruszynska, Bilski (2013, s. 9).

Co zyskujemy dzigki zastosowaniu kwestionariuszy? Uwzglednienie
danych ilo§ciowych pozwala na dokonywanie poréwnan interindywidu-
alnych (poré6wnanie pacjenta z grupa odniesienia) oraz intraindywidu-
alnych (pacjent jest sam dla siebie punktem odniesienia, co umozliwia
Sledzenie zmian w zakresie objawOw na linii czasu). Zastosowane tutaj
podejscie to klinimetria (clinimetrics; zob. ramka 3).

Model procesu diagnozy. Realizacja wymienionych zatozen
odnosnie do procesu diagnozy pacjenta zaktada wdrozenie okreslo-
nego modelu wspotpracy specjalistow oraz stworzenie komputero-
wo obstugiwanego rejestru pacjentow, ktory bedzie platforma dla
przeptywu informacji.

W proponowanym modelu wspotpracy specjalistow w zakresie
diagnozy przyjmuje si¢, ze wszystkie osoby — poczawszy od pacjenta,
poprzez specjalistow systemu opieki, na osobach i instytucjach ze $ro-
dowiska skonczywszy — zaangazowane sg, intencjonalnie lub nieinten-
cjonalnie, w proces dostarczania przestanek diagnostycznych. Rodzaj
wykorzystywanych przez poszczegolne podmioty narzedzi diagno-
stycznych przedstawia rysunek 4. Rozchodzace si¢ od pacjenta okregi,
ktore czesciowo na siebie nachodza, ilustrujg z jednej strony stopien
zaangazowania specjalistow w proces diagnozy (im dalej od pacjenta,
tym mniejszy poziom zaangazowania), z drugiej zas przedstawiajg
wspotprace i dopetnianie si¢ roznych perspektyw, tworzac zwartg catosc.

W modelu, o ktorym mowa, swoje odzwierciedlenie znajduje row-
niez cykliczny charakter diagnozy. Wspomniano juz o tym, ze poczat-
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kowo stawiane hipotezy diagnostyczne podlegaja weryfikacji, ktorej
rezultatem moze by¢ niepotwierdzenie danej hipotezy i postawienie
nowej. Proces ten moze powtdrzy¢ si¢ parokrotnie przed postawieniem
ostatecznego rozpoznania. Manager pacjenta jest w centrum tego pro-
cesu, poniewaz kontaktuje si¢ ze wszystkimi stronami.

Osoby z otoczenia pacjenta, ktore niejednokrotnie jako pierwsze
zauwazajg zaistnialy problem, formutuja protodiagnoze. Kowalik
i Brzezinski (1991) definiujg ja jako:

proces poznawczy zachodzacy w spoteczenstwie, ktory ma na celu

wyodrebnienie sposrdd jego cztonkow tych, ktdrzy nie sg w stanie

poprawnie regulowaé wlasnych stosunkow z otoczeniem i ktorzy

w wyniku tego wstgpnego rozpoznania trafiaja do odpowiednich

specjalistow [...], aby podjeto wobec nich specjalne postgpowanie

(diagnoze i terapi¢). Problem widziany z perspektywy spotecznej

zostaje najczesciej okreslony na podstawie naturalistycznej obser-

wacji pacjenta w poszczegdlnych kontekstach spotecznych. (s. 241)

7ZRODLA DANYCH DIAGNOSTYCZNYCH

narzedzia diagnostyczne
wykorzystywane przez :
specjalistow z obszaru leczenia

manager
pacjenta

i wywiad kliniczny
weeseeeei rozmowa psychologiczna
:  obserwacja

—
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Rysunek 4. Zrédta danych diagnostycznych.

Zrodto: opracowanie wilasne.
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Wszyscy specjalisci zaangazowani w proces leczenia dysponujg wia-
$ciwymi dla ich dziedziny procedurami i narzedziami diagnostycznymi.
Regulowane jest to przez wytyczne specyficzne dla danego zawodu,
dlatego nie beda one tutaj szczegétowo opisywane.

Sposob postepowania managera pacjenta w sytuacji diagnostycznej
wymaga natomiast szerszego omowienia, poniewaz to on ma bezpo-
$redni kontakt z pacjentem. Bedacy psychologiem manager korzysta
z powszechnie uzywanych w praktyce diagnostycznej metod zaréwno
klinicznych, jak i nieklinicznych. W zwigzku z tym dokonuje obser-
wacji, przeprowadza rozmowe psychologiczng, wywiad kliniczny itd.
I wreszcie, wykorzystuje pomiar kwestionariuszowy, a wigc samoopis
dokonywany przez pacjenta. Dane pozyskane z kwestionariuszy i wy-
brane dane uzyskane innymi metodami wprowadzano do komputerowo
obstugiwanego rejestru pacjenta.

Gléwnym przedmiotem diagnozy sg objawy kliniczne oraz poziom
samodzielnosci nastolatkéw i mtodych dorostych. Z uwagina to, iz caty
model zaktadat wspolprace ze srodowiskiem pacjenta, nie sposob pomi-
ng¢ oceny tego elementu. Przyjeto, ze jesli wyniki wstepnej diagnozy
dokonanej przez managera wskaza na niski poziom samodzielnosci,
wlacza on do wspotpracy konsultanta ds. spotecznych. Jego rolg
w aspekcie diagnostycznym jest przeprowadzenie poglebionego wy-
wiadu srodowiskowego, ktory dostarczy informacji na temat zasobow
srodowiska oraz wystepujacych w nim zagrozen. Po stronie managera
pozostaje natomiast zidentyfikowanie stresoréw, na dziatanie ktorych
narazona jest osoba wymagajaca pomocy oraz zasobow radzenia sobie,
jakimi dysponuje. Jesli zachodzi taka konieczno$¢, manager pacjenta
komunikuje si¢ ze sSrodowiskiem kontaktowym pacjenta, aby uzupetnic¢
dane z wywiadu.

Poprzez uwzglednienie informacji o zasobach srodowiskowych
i jednostkowych (diagnoza pozytywna) obok informacji o objawach,
mechanizmach i przyczynach zaburzen (diagnoza negatywna), reali-
zowany jest postulat diagnozy catosciowej (S¢k, 2001). Tym samym
dodatkowo uwzgledniony zostaje problem ochrony, promocji zdrowia
i prewencji trzeciego stopnia (zapobieganie skutkom przebytej choroby
oraz przeciwdzialanie jej nawrotom).

Manager pacjenta korzysta z testow diagnostycznych wprowadzo-
nych do rejestru pacjenta, przy czym ich liczba powinna by¢ dosto-
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sowana do mozliwosci czasowych pracy managera pacjenta. Pacjent
wypehnia testy w domu, przed spotkaniem lub w jego trakcie. Warto
wskaza¢, ze uzupehianie testow, jesli nie odbywa si¢ poza spotkaniami,
skraca automatycznie czas przeznaczony na omowienie innych spraw
z pacjentem. Trzeba mie¢ tez na uwadze ewentualng frustracje czesci
pacjentow, ktorzy wyrazajg niezadowolenie z takiej formy monitorowa-
nia postepow. Zaleca si¢ wowczas dostosowanie czestotliwosci stoso-
wania testow do indywidualnego przypadku, to znaczy redukcje ilosci
pomiaréw powtarzanych, przy zachowaniu uzytecznos$ci testowania,
tj. wyniki powinny dawac¢ mozliwo$¢ monitorowania zmian. Ponadto
narzedzia powinny by¢ dopasowane do odbiorcow, tj. do ich wieku,
mozliwos$ci rozumienia pytan itd. Optymalnie jest, gdy manager dys-
ponuje: (a) minimum jedng skalg stuzaca pomiarowi nasilenia objawow
negatywnych (przekrojowy kwestionariusz) oraz (b) minimum jedng
skala pozwalajacg zaobserwowac pozytywne zmiany w spotecznym
zyciu pacjenta (np. World Health Organization Disability Assessment
Schedule, WHODAS 2.0, wersja skrocona) i stosuje je raz w miesigcu.
W przypadku krotkich $ciezek (tj. do 10 spotkan) wystarczy pomiar
na wejsciu i na wyjsciu oraz ewentualnie jeden pomiar srddokresowy,
jesli manager uzna to za uzyteczne.

Wykorzystanie funkcjonalnosci rejestru pacjenta. Rejestr pacjen-
ta to nowatorskie rozwigzanie, ktore zawiera w sobie elementy elek-
tronicznej karty pacjenta, platformy komunikacji pomigdzy cztonkami
zespotu zintegrowanej opieki oraz narz¢dzia monitorowania procesu
leczenia. Jest on dostepny zaréwno dla specjalistow pracujacych z pa-
cjentem bezposrednio, jak i posrednio, tj. superwizorow.

Do rejestru pacjenta wprowadzono szereg skal diagnostycznych,
ktoére w modelu diagnozy uznano za istotne dla ustalenia planu pomocy
— mowa tu o objawach zaburzen psychicznych oraz poziomie samo-
dzielnosci. Nacisk potozono na wykorzystanie narzedzi przesiewowych,
rekomendowanych przez Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne.
Poczatkowo managerowie pacjenta instruowani byli, aby obowigzkowo
wykonag: test przesiewowy, oceng natgzenia objawow leku i depresji,
test WHODAS 2.0 (oceniajacy poziom samodzielnos$ci) oraz test
osobowosci. Dodatkowo mogli skorzysta¢ z innych skal, zaleznie od
wynikow testu przesiewowego. Zalecano pomiary powtorne, regularnie
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co tydzien, w celu monitorowania nat¢zenia kluczowych dla danego
pacjenta objawow. Z czasem redukowano ilos¢ obowigzkowych skal
oraz zmniejszano czestotliwos¢ ich stosowania ze wzgledu na czaso-
chtonnos¢ i zmegczenie pacjentdw. Ponadto z analizy danych z rejestru
pacjenta wynika, ze wskazniki ilo§ciowe nie zawsze trafnie oddaja
sytuacje pacjenta na zakonczenie $ciezki leczenia. Niekiedy pomiar
iloSciowy nie wskazuje na pozadang zmiang, jednak sam pacjent podaje,
ze uzyskat satysfakcjonujaca go poprawe samopoczucia i funkcjono-
wania. Niemniej w raportowanym odcinku czasu odczuwat nasilenie
symptomow. Jesli chodzi o ewaluacje efektow podejmowanych oddzia-
lywan, doswiadczenia z testowaniem modelu jasno pokazaty, ze obok
rezultatow ilosciowych nalezy ustala¢ rowniez jakosciowe mierniki
zmiany (tj. obok wynikoéw testow wskazujacych na zmiany kliniczne,
monitorowac¢ istotne zmiany zachodzace w zyciu pacjenta, nie zawsze
poddajace si¢ pomiarowi). Ramka 4 zawiera zestawienie najczesciej
stosowanych testow.
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Ramka 4
Testy najczesciej stosowane w projekcie

1. Test przekrojowy — kwestionariusz do samooceny pozwala na oceng
obszarow zdrowia psychicznego istotnych z punktu widzenia dia-
gnozy psychiatrycznej; pomaga klinicystom w zidentyfikowaniu
obszarow wymagajacych dalszej diagnozy, ktore moga okazac sig¢
istotne z punktu widzenia indywidualnego planu leczenia lub progno-
zowania; dodatkowo, pomiar tym narz¢dziem mozna wykorzystaé
do §ledzenia zmian w nasileniu objawow u danej osoby wraz z upty-
wem czasu; wersja dla dorostych sktada si¢ z 23 pytan, ktore po-
zwalajg oceni¢ 13 obszarow (domen), w tym: depresje, ztos¢, manig,
symptomy somatyczne, mysli samobdjcze, psychozy, zaburzenia snu,
pamig¢, powtarzajace si¢ mysli i zachowania, dysocjacje, funkcjo-
nowanie osobowosci, uzywanie substancji; kazda pozycja odnosi
si¢ do stopnia nasilenia (lub cz¢stoSci wystepowania) specyficznych
objawow, ktore dokuczaty danej osobie w ciggu ostatnich 2 tygodni;

2. Skala leku — to skala do samooceny nasilenia objawow lgkowych;
przy kazdej pozycji osoba (lub klinicysta) ma za zadanie ocenié
nasilenie objawow depresji, ktorych doswiadczyta w ciggu ostatnich
7 dni;

3. Skala depresji — to skala, ktora shuzy do samooceny cigzkosci ob-
jawow depresyjnych; przy kazdej pozycji osoba (lub klinicysta) ma
za zadanie ocenic¢ nasilenie objawow depresji, ktorych doswiadczyta
w ciggu ostatnich 7 dni;

4. Wymiary osobowosci — pomiar patologicznych cech-domen osobo-
wosci na pigciu dymensjach: negatywny afekt, izolacja, antagonizm,
rozhamowanie, psychotyzm,;

5. WHODAS 2.0 (wersja skrocona) — dokonywana za jej pomoca ocena
niepetnosprawnosci odnosi si¢ do nastgpujacych odnosi si¢ do na-
stepujacych szesciu obszarow/domen funkcjonowania: rozumienie
i komunikowanie si¢, poruszanie si¢, samoobstuga, radzenie sobie
w kontaktach z ludzmi, aktywno$¢ zyciowa (tj. utrzymanie domu,
praca i/lub obowiazki szkolne) oraz udziat w spotecznosci; kazda
pozycja samoopisowej skroconej wersji WHODAS 2.0 wymaga od
danej osoby oceny stopnia trudnos$ci w wykonywaniu czynnos$ci
w poszczegdlnych obszarach funkcjonowania, jakich doswiadczyta
ona w ciggu ostatnich 30 dni.

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie: APA Online Assessment Measures (2013b).
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Funkcje stosowania testow w modelu:

— najbardziej oczywistg jest monitorowanie zmian (progres/regres);
sledzenie postepow w leczeniu pozwala na: (a) dostosowanie planu
leczenia do aktualnego stanu pacjenta oraz szybkiej jego modyfika-
cji w razie koniecznosci; (b) priorytetyzacje pacjentoéw, tj. osoby,
ktore nie wykazuja postepu lub ich stan si¢ pogarsza, konsultowane
sa w pierwszej kolejnosci podczas case review; (¢) uruchomienie
systemu wczesnego alarmowania m.in. w funkcji zapobiegania
przedwczesnego wypadnigcia z systemu opieki; (d) prognozowanie
trajektorii dalszego przebiegu leczenia;

— wypetnione testy pomagajg rowniez w uzupelieniu rozmowy dia-
gnostycznej podczas konsultacji; dzigki omawianiu wynikow testow
ujawnione zostajg czgsto wazne dla pacjenta obszary, ktore tatwiej
jest mu wnies¢ w rozmowie przy okazji omawiania testu; w przy-
padku pacjentdow o nizszej zdolnosci do autorefleksji lub bardziej
wycofanych stanowig one uzyteczny punkt wyjscia do rozmowy,
umozliwiajac uzyskanie wickszej ilosci danych.

W tym miejscu warto wskaza¢ na réznice w podejsciu do wy-
korzystywania testow przez poszczegélnych managerow pacjenta.
Nastawienie to wahato si¢ od bardzo pozytywnego do relatywnie
negatywnego. Ponizej przytoczono kilka wypowiedzi, ktore ilustruja
to zréznicowanie.

Wypowiedz 1:
Wykorzystywatam je zardwno dla wlasnej informacji i mozliwos$ci
poréwnania progresu/regresu, jak roéwniez w pracy z pacjentem.
Sprawdzaty si¢ one w pracy z réznymi typami pacjenta. W przy-
padku pacjentow mato wgladowych 1 wycofanych stanowity one
doskonaty punkt zaczepienia — umozliwiaty uzyskanie wigkszej
ilosci danych i niejako ,,odblokowywaty” niektore osoby i pozwalaty
im na wigkszg refleksyjnos¢. Testy byly takze swietnym sposobem
monitorowania postepu badz jego braku i uSwiadamiania tych zmian
pacjentom — zwtlaszcza porownania wynikow testow z poczatku
z p6zniejszymi pomiarami. Wspomagatam si¢ testami rowniez
w przypadku rozwazania wlaczenia farmakologicznego i konsultacji
psychiatrycznej. Takze w pracy z pacjentami trudnymi testy pomaga-
ty szerzej i obiektywniej spojrze¢ na zastosowane techniki i ogolny
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stan pacjenta. Czg¢sto pogarszajace si¢ wyniki mimo wtozonej pracy
byty dla mnie dodatkowa sugestia, ze by¢ moze potrzebne sg dtuzsze
dziatania terapeutyczne.

Wypowiedz 2:

Raczej nie uzywatam testow w celu oceny progresu/regresu — testy
dot. depresji/ztosci/leku nie byly konkretne, dla wielu pacjentow
trudne do odpowiedzi i demotywujace. Wywiad dawat o wiele lepszy
wglad w obecng sytuacj¢ pacjenta. Niektore testy — diagnoz specy-
ficznych (np. Igku spotecznego, objawdw psychosomatycznych) —
czasem dostarczaty pacjentowi wgladu w zmiang. Ogolnie — czgsto
testy stanowity dla pacjentow niemity obowigzek do spetnienia,
wypehianie przediuzato si¢, zapominali, natomiast wypelnianie ich
na spotkaniach zabierato czas ze spotkania (szczegdlnie osobom,
ktore bardzo skrupulatnie staraly si¢ odpowiedzie¢ na pytania).

Wypowiedz 3:
Testy okazaly si¢ pomocne gtéwnie w sprawdzaniu, czy cos nie jest
przy rozmowach pomijane, jaki§ watek nieporuszany. Zdarzalo sig,
ze dzigki omawianiu testow wychodzit jaki$ wazny dla klienta obszar
do dalszej rozmowy, ktory tatwiej byto mu podja¢ przy omawianiu
testu niz samodzielnie.

Projektowanie Sciezki leczenia

Na zakonczenie kilka stow o projektowaniu $ciezki leczenia w opar-
ciu o zatozenia proponowanego modelu. Projektujac Sciezke leczenia,
manager pacjenta powinien uwzglednia¢ nadrzedng zasade, jaka jest
stawianie pacjenta w centrum uwagi, ktéra wymaga elastycznego po-
dejscia do planowanych interwencji. Oznacza to, ze jesli obrany sposob
postgpowania nie przynosi efektow, nalezy wprowadzi¢ adekwatne
zmiany. Ramka 5 zawiera liste zasad, ktorych uwzglednienie jest po-
mocne w procesie projektowania $ciezki leczenia.
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Ramka 5
Zasady projektowania Sciezki leczenia

1. Dopasowanie oddzialywan do wyznaczonych celow leczenia.

2. Dopasowanie interwencji do mozliwosci i zasobéw pacjenta.

3. Zaplanowanie, kto i na jakim etapie wspotpracuje z pacjentem
na rzecz okreslonego celu.

4. Okreslenie harmonogramu realizacji.

5. Na etapie zawierania kontraktu nalezy wyjasni¢ pacjentowi, jak
widzimy jego plan leczenia/usamodzielnienia itd., oraz uwzgledni¢
informacje zwrotne od niego.

6. Elastycznos¢ w doborze settingu: (a) dopasowywanych celow
(w nich zawarte sg potrzeby pacjenta); (b) zasobow pacjenta, rowniez
tych srodowiskowych, stresoréw, ktore oddziatuja na pacjenta; warto
zakontraktowa¢ mozliwos¢ modyfikacji settingu zaleznie od poste-
poéw w leczeniu; dopuszczalny, a niekiedy wskazany jest kontakt
telefoniczny lub mailowy.

Zrodto: opracowanie wilasne.

Ponizej zaprezentowano przyktadowe schematy ilustrujace $ciezki
leczenia dopasowane w toku diagnozy i rozmowy z pacjentem do zi-
dentyfikowanych obszarow jego trudnosci (zob. rysunki 5 1 6). Obszary,
ktore okazaly si¢ diagnostycznie istotne, wyznaczaly rodzaj celow
leczenia, do ktorych manager pacjenta proponowal najwlasciwsze
interwencje oraz planowat kolejnos¢ ich wdrazania w czasowej per-
spektywie trwania $ciezki.
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Mezczyzna, 24 lata, bezrobotny; wysokie natezenie objawdw lekowych i depresyjnych

DIAGNOZA
Skrajnie duzy problem w obszarach:

PLAN LECZENIA (negocjowany z pacjentem):
1, 2 - ZATRUDNIENIE WSPOMAGANE w celu znalezienia pracy

Cliczeniehiclistosonanichied2y) 3— GRUPA WSPARCIA; TERAPIA SKONCENTROWANA NA
2. praca, dbanie o finanse ROZWIAZANIU PROBLEMU w celu nauki umiejetnosci
komunikowania sie w relacjach spotecznych

4 — PSYCHOEDUKACIA

5 — AKTYWIZACJA BEHAWIORALNA w celu $ledzenia dziennika
aktywnosci

3. kontakty z innymi ludZmi
4. dbanie o swoje zdrowie

5. wypetnianie codziennych
obowigzkow

Kolejnos$¢ wdrazania interwenciji: terapia skoncentrowana na rozwigzaniu problemu w potaczeniu z
psychoedukacja; po okoto 2—3 miesigcach grupa wsparcia (ze wzgledu na brak gotowosci pacjenta); po
6 miesigcach wspotpraca z zatrudnieniem wspomaganym; od poczatku realizacji Sciezki przez caty czas,
réwnolegle prowadzenie dziennika aktywnosci.

Rysunek 5. Przyktad 1.

Zrodto: opracowanie whasne.

Kobieta, 24 lata, studiuje; diagnoza schizofrenii paranoidalnej

PLAN LECZENIA (negocjowany z pacjentka):

DIAGNOZA 1 — TERAPIA SKONCENTOROWANA NA ROZWIAZANIU
PROBLEMU - nauka radzenia sobie z lgkiem podczas sytuacji

Skrajnie duzy problem w obszarach: 1a fa 1a - £ ;
spotecznych; rozwijanie umiejetnosci spotecznych w zakresie

1. relacje z innymi ludzmi, a szczegdlnie nawiazywania i podtrzymywania relacji spotecznych; GRUPA
lek w kontaktach z obcymi |trudnqsg WSPARCIA dajgca mozliwo$é nawigzania nowych znajomosci
w nawigzywaniu nowych znajomosci we wspierajacej, bezpiecznej atmosferze

2. aktywnosci zyciowe — praca 2 — ZATRUDNIENIE WSPOMAGANE — pomoc w przygotowaniu

CV i aplikowaniu o prace

Kolejnos¢ wdrazania interwencji: terapia skoncentrowana na rozwigzaniu problemu i grupa wsparcia
wdrazane réwnolegle; po 2 miesigcach zatrudnienie wspomagane.

Rysunek 6. Przyktad 2.

Zrodto: opracowanie whasne.
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Rozdzial 2.
Interwencje zorientowane na cel w kontekscie
pomocy psychologicznej

Jak wspomniano, kluczowym elementem sposobu pracy managera
pacjenta jest odnoszenie si¢ do wyznaczonych celéw leczenia. Cele te
powinny uwzglednia¢ nie tylko psychospoteczng diagnoze pacjenta,
ale réwniez okreslone przez niego obszary funkcjonowania, w ktorych
chciatby uzyska¢ pozadang zmiang. Wyznaczone cele determinuja
projektowanie $ciezki leczenia.

Przyjeto, ze podstawowym warunkiem udanego procesu leczenia
prowadzonego przez zespot zintegrowanej opieki jest jasne okreslenie
celow, ktore sa zrozumiale dla pacjenta oraz wszystkich os6b zaanga-
zowanych w pomoc. Z perspektywy pacjenta oznacza to, ze zostaje on
zaproszony do wspolpracy juz na wstepnym etapie (faza konsultacji)
i staje sig¢ aktywnym uczestnikiem w procesie leczenia. Z perspektywy
zespotu prowadzacego leczenie oznacza to, ze wszyscy jego czlonko-
wie znaja i rozumieja, jakie cele sg istotne dla konkretnego pacjenta.
Wiedze taka przekazuje manager pacjenta, cho¢ mozna przyjaé, ze sam
pacjent staje si¢ zrodtem takich informacji, jesli rozumie i pamieta
okreslone na wstepie procesu cele leczenia (zaktada to zinternalizo-
wanie celow przez pacjenta). Ostateczna lista celow jest wypadkowa
potrzeb i mozliwos$ci pacjenta oraz diagnostycznej oceny managera
i catego zespotu.

Pragng w tym miejscu podkresli¢, iz projekt miat testowy charakter,
tzn. ze po raz pierwszy wdrazano na gruncie polskim model zinte-
growanej opieki w takim ksztalcie, jak przedstawiono to w rozdziale
pierwszym. Nie tylko cztonkowie ZZO zetkneli si¢ z nowym sposobem
pracy z pacjentem, do ktorego musieli dostosowa¢ swoje dotychczasowe
nawyki, praktyki, zdobyta dotad wiedzg i umiejetnosci. Robwniez osoby
szkolace personel oraz monitorujagce wdrazanie modelu (tj. superwizo-
rzy) stanely przed niematym wyzwaniem. Warto podkresli¢, ze zadna
z tych 0sob nie stosowala wczesniej modelu w praktyce. Byta to wiec
terra incognita dla wszystkich os6b zaangazowanych w realizacje
projektu. Tym samym wiele rozwigzan dotyczacych wdrazania wyj-
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$ciowych zatozen powstawato w toku gromadzonych przez wszystkich
doswiadczen. Dotyczy to rowniez pracy na celach, ktora jest przedmio-
tem niniejszej publikacji. Oznacza to, ze teoretyczna podbudowa dla
proponowanych rozwigzan przedstawiona w kolejnym punkcie tylko
do pewnego stopnia kierowata dziataniami na wejsciu. Nierzadko
uzasadnienie pojawiato si¢ pozniej, bedac probg nadania przyjetym
rozwigzaniom teoretycznego sensu post factum. Wiele dziatan miato
intuicyjny charakter, bedac wypadkowa teoretycznych zatozen przyje-
tych przez autorki projektu oraz praktycznych wskazan wynikajacych
bezposrednio ze wspotpracy personelu z pacjentami i ich otoczeniem
kontaktowym oraz ze wspotpracy wewnatrzzespotowe;.

Ustalenia definicyjne

Prezentowane tutaj podejscie okresli¢ mozna jako transteoretyczne
i transdyscyplinarne, a zatem czerpigce z teorii opartych na réznych
zatozeniach 1 wywodzacych si¢ z roznych obszaréw wiedzy, nie tylko
psychologicznej. Gtéwnym kryterium odwotania si¢ do danej teorii
byto kryterium uzytecznosci w §wietle opisywanego modelu leczenia.

Podobnie jak w przypadku innych psychologicznych zagadnien
w literaturze brak zgody co do definicji pojecia celu. Niekiedy autorzy
zajmujacy si¢ tematyka celow w psychologii czy psychoterapii nie
podejmuja nawet proby zdefiniowania tego terminu, odwotujac sig
do bardziej intuicyjnego sposobu jego rozumienia. Jak podaja Cooper
i Law (2018), rozwoj teorii i badan obejmujacych zagadnienie celow
w poradnictwie i psychoterapii jest efektem interakcji na styku kilku
dyscyplin, z ktorych najwickszy wptyw miaty: psychologia zachowan
i procesOw motywacyjnych zorientowanych na cel, filozofia — szcze-
golnie zagadnienie sprawczo$ci podmiotu; prawno-etyczne aspekty
medycyny, a zwlaszcza kwestia $wiadomej zgody. Z jednej strony
praktycy testowali i rozwijali te zagadnienia w ramach stosowania
i upowszechniania praktyk zorientowanych na cele w obszarze tera-
pii. Z drugiej strony prowadzono badania w poszukiwaniu czynnikow
wplywajacych na efektywnosc terapii, zar6wno tych uniwersalnych, jak
i tych specyficznych dla danej modalnosci, co wiazato si¢ z koniecz-
no$cig pomiaru i monitorowania celow w terapii.
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W niniejszym opracowaniu przyjeto nastepujace definicje celu oraz

innych termindw z nim zwigzanych (za: Austin, Vancouver, 1996;
Cooper, Law, 2018; Di Malta i in., 2019):

L.

Cel (goal) — wewngtrzna reprezentacja pozadanego stanu przysztego
(Austin, Vancouver, 1996); subiektywnie pozadany przez jednostke
stan koncowy, do ktdrego zmierza ona poprzez okreslong aktywnos¢
(Kruglanski, Kopetz, 2009, za: Di Malta i in., 2019); poznawcza
reprezentacja jakiego$ obiektu w przysztosci, do ktorego jednost-
ka dazy lub ktorego unika (Elliot, Niesta, 2009, za: Cooper, Law,
2018); we wszystkich tych definicjach cel jest fenomenem mental-
nym, ktory prowadzi do okreslonych zachowan, ale nie jest z nimi
tozsamy; zawsze zorientowany jest na jaki$ obiekt, tj. zdarzenie,
doswiadczenie, koncowy stan rzeczy, specyficzng wlasciwos¢; ma
warto$¢ motywacyjna, skojarzony jest z afektem; dotyczy przyszto-
$ci; jest czyms, do czego podmiot aspiruje; w poréwnaniu do innych
pokrewnych poje¢, takich jak np. dazenie czy potrzeba, zawsze ma
specyficzny, konkretny i jasno okreslony obiekt i zaktada przejscie
do czynu.

. Cele leczenia (treatment goals) — pozadane przez jednostke stany

koncowe, ktore ma ona nadziej¢ osiagna¢ dzigki terapii (Michalak,
Grosse Holtfort, 2006); w niniejszym opracowaniu przyjeto naste-
pujaca definicje celu leczenia: pozadany stan rzeczy, do ktérego
zmierza jednostka w procesie leczenia, §$wiadomie przez nig wyar-
tykulowany.

. Praktyki zorientowane na cel (goal oriented practices) — te tera-

peutyczne interwencje, w ktorych cele leczenia pacjenta stajg si¢
glownym przedmiotem zainteresowania terapeuty (Cooper, Law,
2018).

Dyskusja o celach lub metakomunikacja na temat celow (goal-di-
scussion) —wspolpraca terapeuty i pacjenta w obszarze celow, ktore
pragnie osiagna¢ poprzez udzial w terapii (Papayianni, Cooper, 2018,
za: Di Malta i in., 2019).

Ustalanie celow (goal-setting) — proces identyfikowania i formu-
fowania celow, zwykle majacy miejsce na wstepie terapii; moze
podlegac renegocjacji w toku jej trwania (Cooper, Law, 2018).

. Monitorowanie celow (goal-monitoring) — postep w osigganiu celow

podlega monitorowaniu, niekiedy z wykorzystaniem specyficznych
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narzedzi i metod pomiaru (Cox, Klinger, 2011, za: Di Malta i in.,

2019).

7. Terapia zorientowana na cele, w ktorej cele zostajg jasno sformu-
towane — te rodzaje terapii, w ktorych ustalanie celéw, ich moni-
torowanie i dyskutowanie o nich z klientem stanowia centralny
element (goal-oriented therapy), jednoczesnie cele zostaja jasno
wyartykutowane (goal-based formulations).

8. Porozumienie co do celow w terapii (goal-agreement) — stopien
zgody pomigdzy terapeuta a klientem w rozumieniu celéw terapii
(Cooper, Law, 2018).

Porzadkujaca ramg odniesienia dla analizy zagadnienia celow w psy-
chologii jest propozycja Austina i Vancouver (1996), ktorzy proponuja
opisywanie ich z trzech perspektyw: struktury, procesu i zawartosci
(tresci; zob. rysunek 7). Autorzy dokonuja swojej analizy, odwolujac
si¢ do teorii poznawczych, osobowosciowych i motywacyjnych.

Omawiajgc strukturalne wlasciwosci celow, autorzy odnoszg si¢
do sposobu ich zorganizowania i rdéznicujacych je wymiarow oraz
wlasciwosci. Wskazuja, ze dominujaca konceptualizacja, jesli chodzi
o organizacje celow, czyli wzajemne relacje w przypadku wystepowa-
nia kilku celow, jest hierarchiczno$¢. Alternatywne konceptualizacje,
zaktadajace np. istnienie struktury w formie sieci lub rozgatgziajacych
si¢ $ciezek, nie zyskaty jak dotad na popularnosci i niewiele jest badan
im po$wieconych.
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— sposob zorganizowania

— wymiary: wazno$¢ — zaangazowanie,
poziom trudnosci, specyficznos¢, zakres
czasowy, stopien uswiadomienia,

ztozonos¢
struktura
cele

proces tresc
— ustalanie —rdzne typologie, zaleznie
— planowanie od przyjetej metody
— realizowanie badawczej i kontekstu
— monitorowanie zastosowania

— powiazania z afektem

Rysunek 7. Trzy perspektywy analizy celow.

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie: Austin, Vancouver (1996).

Hierarchiczny model celow szczegdtowo opisat Cooper (2018).
Hierarchia w tym ujeciu rozciaga si¢ od celéw wyzszego rzedu o zycio-
wym znaczeniu do bardziej konkretnych, doraznych celéw. Realizacja
celow nizszego rzgdu zapewnia narzgdzia do realizacji celow wyzszego
rzedu, ktore sg tutaj centralnym punktem odniesienia. Zilustrujmy to
przyktadem. Jesli najwyzej w hierarchii lokuje si¢ poczucie bliskosci
1 acznoscei z innymi ludzmi, woéwczas zadbanie o istniejgce relacje
z przyjacidéimi i nawigzanie dtugoterminowej relacji bedg srodkami
to zapewnienia sobie tego poczucia. Aby to osiggnaé, jednostka dazy¢
bedzie do poznania nowych oséb. W zwigzku z tym planuje dotaczy¢
do klubu fotograficznego. Réwnoczesnie kontakty z przyjacidtmi
moga realizowac inny nadrz¢dny cel, a mianowicie zapewnienie sobie
odpowiedniego poziomu stymulacji i rozrywki. Jesli realizacja tego
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samego celu nizszego rzgdu zapewnia jednocze$nie realizacje kilku
celow wyzszego rzedu, mowimy o multifinalnosci. Jesli natomiast jeden
cel wyzszego rzedu realizowany jest dzigki kilku celom nizszego rzedu,
méwimy o ekwifinalnosci. Z klinicznego punktu widzenia model ten po-
zwala zrozumie¢, co przyczynia si¢ do powstawania i podtrzymywania
trudno$ci w funkcjonowaniu jednostki. Cooper (2018) wskazuje dwa
rodzaje niespdjnosci w obrebie hierarchii: wertykalng i horyzontalna.
Niespdjnos¢ horyzontalna w obrebie celow przybiera trzy formy we-
dhug Riedgiera (2007, za: Cooper, 2018): interferencja, facylitacja oraz
niezalezno$¢ (zob. rysunek 8). Niezalezno§¢ wymienionych dymens;ji
sprawia, ze dwa cele mogg jednoczesnie interferowac i wspomagac
nawzajem swojg realizacj¢. Spojnos¢ wertykalna (vertical coherence)
okresla na ile cele czastkowe przyblizajg jednostke do gtéwnego celu,
ze wzgledu na ktory sg one realizowane. Innymi stowy, ludzie nie za-
wsze stosuja efektywne strategie urzeczywistniania upragnionej przez
siebie wizji przysztosci. Jest to efektem np.: (a) braku wyuczenia si¢
efektywnych strategii; (b) stosowania strategii, ktore w przesztosci
byly skuteczne, lecz obecnie sa niedopasowane do nowego kontekstu
i przez to nieefektywne lub (c) osoba pozostaje nieSwiadoma swoich
celow wyzszego rzgdu, stad niemozliwe jest ich efektywne osiaganie.

interferencja

realizacja celu, do
ktérego jednostka
dazy, utrudnia
realizacje innego,
waznego dla niej celu

upragniony awans
W pracy sprawia, ze
osoba ma mniej czasu
na zabawe z dzie¢mi

facylitacja

osiggniecie jednego
celu zwigksza szanse na
realizacje innego celu

awans w pracy, na ktéry
ktos ciezko pracowat,
moze umozliwi¢ rozwoj
kosztownej pasji, jaka jest
fotografia

niezaleznos$¢

realizacja jednego celu
nie wptywa w zaden
sposob na realizacje
drugiego celu

awans w pracy nie
wptywa na wieczorne
uprawianie jogi

Rysunek 8. Horyzontalne relacje migdzy celami wraz z przyktadami.

Zrodto: opracowanie whasne na podstawie: Cooper (2018).
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Cele dlugoterminowe, abstrakcyjne, wazne (wewngtrzne) sa rodza-
jem celow wyzszego rzedu, stad ich realizacja prowadzi do wyzszego
poczucia dobrostanu niz realizacja celow lokujacych si¢ nizej w indy-
widualnej hierarchii osoby, ktore sg krotkoterminowe, konkretne i mniej
istotne. W tym ujeciu wszelkie oddziatywania psychoterapeutyczne,
niezaleznie od modalnosci, taczy poszukiwanie optymalnych dla danej
osoby drog aktualizacji jej celow wyzszego rzgdu. Wies¢ one moga
przez wspieranie pacjentow w: (a) poszerzaniu wgladu i akceptacji
dla rozpoznanych celow; (b) uswiadamianiu istniejgcych sprzecznosci
miedzy celami, refleksji nad nimi i rozwigzaniu ich; (¢) uczeniu bardziej
efektywnych sposobow realizacji celow.

W odniesieniu do charakterystyki celow Austin i Vancouver (1996)
wymieniajg szes¢ istotnych, pozostajacych we wzajemnych zalezno-
$ciach wymiaréw: wazno$¢—zaangazowanie, poziom trudnosci, spe-
cyficznosé—reprezentacja, zakres czasowy, stopien uswiadomienia,
potaczenie—ztozonos¢.

Waznos¢ celu przez roznych autorow rozpatrywana jest w katego-
riach jego atrakcyjnos$ci, intensywnos$ci, walencji lub znaczenia dla
podmiotu. Postuluje si¢, ze im bardziej istotny cel, tym bardziej prio-
rytetowy staje si¢ na tle innych celow oraz tym wigksze zaangazowanie
jednostki w jego realizacj¢. Zatem jest ona sktonna poswigci¢ wigcej
czasu na podejmowanie wysitkow zmierzajacych do jego osiagnigcia
niz w przypadku celu mniejszej wagi. Relatywna istotnos¢ celu moze
zmienia¢ si¢ dynamicznie na przestrzeni czasu.

Kolejny istotny wymiar to poziom trudnosci, czyli szacowane
przez jednostke szanse na osiggnigcie celu, tj. okreslenie niezbed-
nego do tego poziomu wiedzy i umiejgtnosci. Za Fordem (1992, za:
Austin, Vancouver, 1996) wskaza¢ mozna dwa rodzaje przekonan,
istotnych dla szacowania poziomu trudnosci celu. Sg to: przekona-
nia dotyczace kontekstu (context beliefs), czyli tego, na ile mozna
kontrolowa¢ czynniki tkwigce w otoczeniu w kontekscie realizacji
celu, oraz przekonania dotyczace wlasnych mozliwosci (capability
beliefs), czyli poczucia whasnej skutecznosci w zakresie osiggania
wyznaczonych celow.

Stopien specyficznosci celu okresla, na ile cel jest konkretny (naj-
cze$ciej ma wowczas nature ilosciowg), a na ile jest on bardziej abs-
trakcyjny 1 ogolny (wowczas ma raczej charakter jakosciowy).
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Zakres czasowy wyznacza, jak dalece w przyszios¢ sigga dany cel.
Ludzie mogg wyznaczy¢ sobie cele do wdrozenia w zycie ,.tu i teraz”
(np. zrobi¢ zakupy) oraz takie, ktore wybiegaja daleko w przysztos¢
i stanowig punkt odniesienia, do ktorego daza przez cate swoje zycie
(np. by¢ uczciwg osoba). Wyniki badan pokazuja, ze ta wtasciwosé celu
wigze si¢ z jego trudnosciag w taki sposob, ze im mniej czasu mamy
na realizacje¢ celu, tym wigkszy jest stopien jego trudnosci.

Nastgpny wymiar opisuje stopien u§wiadomienia danego celu.
Zaklada sie, ze cele, do ktorych zmierzamy, nie zawsze dostgpne sa
$wiadomemu przetwarzaniu i cho¢ nie realizujemy ich intencjonalnie,
mogg motywowac nas do dziatania. Cho¢ wcigz pozostaje to dysku-
syjnym zagadnieniem, teoretycy i badacze zorientowani poznawczo
lub zajmujgcy si¢ poznaniem spotecznym uznajg nieuswiadomione
lub automatyczne dazenie do celow za zjawisko powszechne. Przyj-
muja oni, ze w trakcie §wiadomego dazenia do osiggnigcia wybranego
celu niezbedne jest zrealizowanie wielu podcelow (subgoals), ktorych
aktywacja (a doktadniej aktywacja ich poznawczych reprezentacji)
nie wymaga zazwyczaj Swiadomego przetwarzania i zachodzi¢ moze
rownolegle (tzn. aktywowanych moze by¢ kilka celow czastkowych).

Inng dymensja opisujacg cele jest powigzanie—ztozono§¢. Wymiar
ten opisuje ilo$¢ powiagzan danego celu z innymi celami, podcelami
i zachowaniami. Warto wspomnie¢, ze wraz ze wzrostem ztozonosci
struktury celow rosnie ryzyko konfliktu migdzy celami (por. interfe-
rencja celéw), np. konflikt migdzy studiowaniem a budowaniem relacji
z rowiesnikami lub migdzy pracg a wypoczynkiem.

O ile perspektywa strukturalna jest statycznym spojrzeniem na sys-
tem celow, o tyle perspektywa procesualna ujmuje jego dynamiczne
i funkcjonalne aspekty. Z perspektywy procesualnej autorzy wymie-
niaja: ustanawianie celow, planowanie, zmierzanie do celu i monito-
rowanie. Podkreslaja rowniez role afektu.

Ustanawianie celow zaktada podjecie przez jednostke decyzji co
do tresci celu oraz zdefiniowania podstawowych jego wasciwosci. Zro-
dia tej decyzji mogg by¢ wewnetrzne (internal), zewnetrzne (external)
lub stanowic¢ ich wypadkowa (joint). Cel pochodzenia zewnetrznego
zostaje nam przypisany z zewnatrz, np. przez instytucje takg jak szkota
lub przez grupe spoteczng taka jak rodzina. Istotne jest, w jaki sposob
jednostka zreinterpretuje 6w cel oraz w jakim stopniu go zaakceptuje
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(poziom akceptacji rozciaga si¢ od uleglosci, przez identyfikacje do in-
ternalizacji), co bedzie rzutowac na poziom jej zaangazowania (naj-
wyzszy w przypadku internalizacji). Cel pochodzenia wewngtrznego
zostaje wyznaczony przez samg jednostke. Cel ustanawiany na drodze
interakcji wptywow zewnetrznych i procesow wewnetrznych wydaje
si¢ najtrafniej odnosi¢ do modelu formutowania celow zastosowanego
w opisywanym projekcie, poniewaz cele kazdorazowo negocjowane
byly w dialogu terapeuta—klient.

Planowanie to ustalanie, za pomocg jakich alternatywnych beha-
wioralnych drég mozna dany cel osiagnaé¢ (np. opracowywanie kon-
kretnych strategii dziatania). Uwzglednia ustalanie kolejnosci dziatan
w przypadku kilku celéw oraz rozwazania na temat mozliwych rewiz;ji
lub zmian nieosiagnigtych celow w zgodzie z celami wyzszego rzedu
lub w zaleznosci od naptywajgcych informacji zwrotnych.

Zmierzanie do celu, czyli przejscie do dziatania, moze by¢ po-
przedzone planowaniem, ale nie jest to warunek niezbedny. Zdarza
si¢, ze dzialanie jest bezposrednim rezultatem informacji zwrotnych
naptywajacych z otoczenia i nie zaktada wowczas automatycznych czy
$wiadomych odniesien do wezesniej sformutowanego planu.

Monitorowanie umozliwia rewizje¢ celu lub zmiang strategii dziatania
na bazie oceny postepow w realizacji. Dazenie do wyznaczonego celu
moze oczywiscie generowac btedy lub porazki. Sposob, w jaki jednostka
poszukuje wyjasnien, przyczyn oraz metod ich minimalizowania, ma
rowniez znaczenie dla caloSci omawianego tutaj procesu.

Kolejne zagadnienie dotyczace celow obejmuje powiazania z afek-
tem. Rola afektu w funkcjonowaniu systemu celow jest szeroko opisy-
wana w teoretycznych opracowaniach oraz udokumentowana badaniami.
Aktualizacja celow wigze si¢ z przezywaniem przez ludzi pozytywnych
i negatywnych stanow afektywnych na kilka sposobow (Austin, Van-
couver, 1996; Cooper, 2018). Sama $wiadomos¢, ze zmierzamy do ja-
kiegos$ celu i posiadamy wazny i znaczacy dla nas powod do dziatania,
sprzyja naszemu dobrostanowi 1 wzbudza pozytywne emocje. Ponadto
pozytywne emocje pojawiajg si¢, gdy jesteSmy przekonani, ze istotne
dla nas cele sa mozliwe do osiagniecia, mamy subiektywne poczucie
czynienia postepow w tym zakresie (niezaleznie od obiektywnego stanu
rzeczy), szczeg6lnie gdy odbywa si¢ to w tempie wyzszym niz ocze-
kiwane i towarzyszy temu stan ,,flow” oraz gdy osiggamy upragniony
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stan docelowy. Zalezno$ci migdzy wskazanymi aspektami aktualizacji
celow a doswiadczaniem pozytywnego afektu nie sg bezwzgledne.
Moderowane sg one przez rodzaj celu, do ktorego zmierza jednostka.
Zawartosc treSciowa odnosi si¢ do klasyfikacji celow z perspektywy
stanow czy rezultatow, do ktorych jednostka zmierza lub ktérych unika.
W literaturze przedmiotu opisano co najmnie;j kilka typologii celow (za:
Austin, Vancouver, 1996; Cooper, 2018; Ford, 1992):
— kariera zawodowa, rodzina, czas wolny, cele spoteczne, rozwdj 0so-
bisty, cele materialne (Winell, 1987, za: Austin, Vancouver, 1996);
— cele dotyczace jednostki oraz cele dotyczgce relacji jednostka—oto-
czenie (Ford, Nichols, 1987, za: Austin, Vancouver, 1996); analiza
tej typologii, prowadzi do spostrzezenia, ze gldownym wktadem
jej autorow jest dokonanie integracji zawartosci tresciowej celow
w dwuczesciowa strukture, ktora mozna odnie$¢ do obszardéw
zyciowych interesujacych psychologa; ponizej przytoczona jest
kompletna typologia:

» cele dotyczace jednostki:
afektywne: pobudzenie, spokoj, zadowolenie, doznania cielesne;
poznawcze: badanie w celu zaspokojenia ciekawosci, docho-
dzenie do wiedzy o czyms, uprawianie tworczosci umystowej,
utrzymywanie pozytywnej samooceny; subiektywnej harmonii:
integralnos¢ (doswiadczenie uczucia harmonii lub zespolenia
z ludzmi, naturg lub mocg), transcendentnos¢ (doznawanie
uczucia doskonatego lub nadzwyczajnego funkcjonowania);

» cele dotyczace relacji jednostka—otoczenie:
podporzadkowanie stosunkow spotecznych wlasnym interesom:
doswiadczenie wtasnej indywidualnosci, samostanowienie,
poczucie wyzszo$ci w poroéwnaniu z innymi, otrzymywanie
dobr (materialnych i spolecznego poparcia); integracja po-
przez relacje spoteczne: przynaleznos¢, spoteczne obowiagzki
(wypelnianie wlasnych moralnych i spotecznych zobowigzan),
sprawiedliwos$¢, udostepnianie dobr (dostarczanie innym dobr
materialnych i poparcia spotecznego); zadaniowe: mistrzostwo,
oryginalnos¢, zorganizowanie (sprawna i skuteczna realizacja
codziennych zadan);

— w obszarze psychoterapii wypracowano nastgpujacy przyktadowy
podziat celow: cele interpersonalne, cele obejmujace radzenie sobie
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z problemami i symptomami, rozwdj osobisty, dobrostan i funkcjo-

nowanie, watki egzystencjalne (Grosse Holtforth, Grawe, 2002):

* radzenie sobie z problemami i symptomami:
symptomy depresyjne, symptomy dotyczace samouszkodzen
i tendencji samobojczych, Iek, obsesyjne mysli/kompulsywne
zachowania, radzenie sobie z traumg, naduzywanie substan-
cji, zaburzenia odzywiania, sen, seksualnos¢, radzenie sobie
z problemami somatycznymi, trudnosci dotyczace wybranego
obszaru zycia/stres, przyjmowanie lekow;

 cele interpersonalne:
aktualne zwiazki, aktualne relacje rodzinne, rodzina pocho-
dzenia, inne relacje, samotno$¢ i zatoba, asertywnos¢ i kwestie
granic, bliskos¢ i intymnos¢;

* dobrostan i funkcjonowanie:
¢wiczenia i aktywnos¢; zdolno$¢ do wypoczynku i spokoj, do-
brostan;

» watki egzystencjalne:
autorefleksja i przysztos¢; poszukiwanie sensu zycia;

*  10zW0j osobisty:
stosunek do samego siebie, pragnienia 1 marzenia, odpowie-
dzialnos¢ i samokontrola, regulacja emocji;

— odwolujac si¢ do powyzszego podziatu, Rupani i in. (2014, za: Co-
oper, 2018) w grupie oso6b mtodych bedacych w terapii wyodregbnili
cztery istotne kategorie celow: watki specyficzne, rozwdj osobisty,
watki emocjonalne, watki interpersonalne; z kolei Jacob i in. (2016,
za: Cooper, 2018) w grupie dzieci i osob mlodych pozostajacych
w terapii zidentyfikowali trzy kategorie celdw: specyficzne trudno-
$ci, rozw0j osobisty, cele dotyczace niezaleznosci.

Typologia celéw w testowanym modelu. Ponizej zaprezentowano
liste kategorii celow wraz z przyktadami, ktora jest efektem jakosciowe;
analizy celow wpisywanych przez managera do karty pacjenta w rejestrze
pacjenta. Pogrupowano je roboczo w kilka kategorii. W tym sensie lista ta
stanowi wewnetrznie wypracowang typologie celow, jaka postugiwano sie
w projekcie. Jak wida¢, sg one w wiekszosci sformutowane na poziomie
fenomenologiczno-behawioralnym i r6znig si¢ miedzy sobg stopniem
ogoblnosci czy glebokoscia oddzialywania na funkcjonowanie pacjenta.
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Odwoluja si¢ do procesow intrapsychicznych (jak regulacja emocji, roz-
wijanie wgladu we wlasne emocje, wzbudzanie i/lub podtrzymywanie
motywacji czy wigksza akceptacja siebie), interpersonalnych (poprawa
relacji, nawigzanie relacji), lub dotycza kwestii bardziej pragmatycznych
(jak ustabilizowanie sytuacji finansowej, monitorowanie farmakoterapii,
znalezienie pracy, samodzielne poruszanie si¢ po miescie).

Przyktadowe grupy celow:
1. Relacje spoteczne (np. rodzinne, romantyczne, rowiesnicze, inter-
personalne w szerszym znaczeniu):

zwigkszenie poczucia pewnosci siebie i swobody w kontaktach
Z me¢zczyznami;

nauka asertywnej postawy wobec innych ludzi (jak rozpoznawac
granice w relacji 1 ich przestrzegac);

nauka umiej¢tnosci wyrazania ztosci w relacjach w adekwat-
ny sposob;

nauka sposobow komunikacji z innymi oraz nawigzywania zna-
jomosci;

rozwijanie zaufania wobec ludzi;

budowanie umiejetnosci wchodzenia w relacje;

zbudowanie motywacji do wchodzenia w kontakt z innymi oso-
bami;

nawigzanie znaczacej i satysfakcjonujacej relacji intymne;j.

2. Kompetencje samoregulacyjne:
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wypracowanie bardziej adaptacyjnych strategii radzenia sobie
ze stresem w pracy,

nauka sposobow radzenia sobie z napadami paniki w szkole;
nauka sposoboéw adekwatnego panowania nad agresywnymi
impulsami, skutkujgcymi werbalnymi i/lub fizycznymi atakami
agresji wobec innych ludzi;

wypracowanie bardziej adekwatnych do sytuacji i skutecznych
sposobow radzenia sobie ze stresem i Igkiem w relacjach inter-
personalnych;

znalezienie sposobow radzenia sobie z emocjami/napigciem
innych niz samookaleczanie si¢;

nauka radzenia sobie z emocjami: gniewu, ztosci, smutku, zalu,
zazdrosci itd.;



nauka rozumienia i akceptowania przezywanych emocji;
nauka sposobow radzenia sobie z napigciem seksualnym;
zwigkszenie umiejetnosci rozpoznawania wezesnych sygnatow
zmeczenia badz obnizonego nastroju i adekwatnego reagowania
na nie, zanim dojdzie do eskalacji ich nasilenia.

3. Kompetencje samoopieki (rozwijanie i utrwalanie czynnosci samo-
obstugowych, nawykow higienicznych i zdrowotnych):

regularno$¢ w przyjmowaniu przepisanych lekow;
monitorowanie farmakoterapii;

stworzenie planu zapobiegania nawrotom epizodow depresyj-
nych;

wzrost wiedzy i $wiadomosci dotyczacej przebiegu depresji
i powracania do zdrowia;

dbanie o wlasne zdrowie oraz poszukiwanie wsparcia medycz-
nego (np. wizyta u dietetyka, konsultacja neurologiczna itd.);
monitorowanie wagi i stanu zdrowia (regularne badania).

4. Usamodzielnienie sig:

nauka umiej¢tnosci gospodarowania finansami (planowanie
wydatkow z uwzglednieniem zobowigzan i zadtuzenia);
ustabilizowanie sytuacji finansowe;j;

nauka planowania harmonogramu dnia (jak planowaé dzien
i realizowac ten plan);

nauka wyznaczania i dgzenia do celow;

nauka sposobow podejmowania decyzji i radzenia sobie z ich
konsekwencjami;

wsparcie w realizacji planow zwigzanych z edukacjg i1 zatrud-
nieniem, tj. pomoc w znalezieniu i utrzymaniu zatrudnienia,
podniesienie kwalifikacji zawodowych itd.;

zrealizowanie stazu lub praktyk zawodowych;

znalezienie pracy na state;

rozpoczecie i/lub kontynuowanie studiow.

5. Budowanie i/lub podtrzymywanie motywacji:

motywowanie do podjecia psychoterapii dtugoterminowej;
wzmacnianie motywacji do uczestnictwa w projekcie;
motywowanie do podjecia terapii grupowej na oddziale szpital-
nym;

motywowanie do regularnego przyjmowania lekow;
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— motywowanie do uczestnictwa w grupie wsparcia lub warszta-
tach psychoedukacyjnych;

— motywowanie do realizacji obowigzku szkolnego.

6. Inne:

— aktywizacja w zakresie spedzania wolnego czasu;

— rozwdj pasji i zainteresowan;

— wigksza akceptacja swojego ciata i mniej krytyczny stosunek
do siebie i swojej cielesnosci, bez potrzeby ciaglego porowny-
wania si¢ z innymi ludzmi;

— zmniejszenie nasilenia zamartwiania si¢ poprzez nauczenie si¢
technik poznawczych;

— praca nad trudno$ciami poznawczymi: skupianie si¢, zapamie-
tywanie (w kontek$cie pracy, nauki szkolnej itd.).

Na zakonczenie teoretycznych rozwazan warto jeszcze przytoczy¢
teleonomiczny model subiektywnego dobrostanu (teleonomic model
of subjective well-being) opracowany przez Burnstein i Meier (2002,
za: Michalak, Grosse Holtforth, 2006), ktéry integruje powyzsze
rozwazania. W tym ujeciu zaangazowanie w realizacje celow oraz
subiektywnie szacowane prawdopodobienstwo ich realizacji stanowia
dystalne przyczyny dobrostanu. W skrocie: im bardziej identyfikuje
si¢ ze swoimi celami i odczuwam motywacje do ich osiggania, a przy
tym moja zyciowa sytuacja sprzyja ich realizacji, tym wigksza szan-
sa, ze faktycznie je osiggne. Progres ten i zwigzany z nim dobrostan
zalezne sg oczywiscie od szeregu innych czynnikéw poza warunkami
zyciowymi danej osoby. Progres ten bedzie tym mniejszy, im bardziej
cele sa: wewngtrznie skonfliktowane lub niezintegrowane; abstrak-
cyjne i niejasno zdefiniowane; w przewazajgcej mierze zorientowane
na unikanie; nieakceptowane przez otoczenie spoteczne jednostki.
Model zaktada réwniez, ze skuteczne osigganie celow przyczynia si¢
do wzrostu poczucia dobrostanu i szczgscia szczegolnie wtedy, gdy
cele dopasowane sa do jednostki (goal fif), tj.:

— sgrelatywnie spojne z niejawnymi, ukrytymi motywami wskazuja-
cymi na emocjonalng preferencj¢ jednostki (zob. np. McClelland,
Koestner, Weinberger, 1989); np. jednostka bedzie przezywaé
mniejszy poziom satysfakcji, realizujac $wiadoma, jawng moty-
wacje, jaka jest dazenie do sukcesu zawodowego, w sytuacji gdy
jej ukryta motywacja jest pragnienie afiliacji z innymi; nawet jesli
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w trakcie podazania ku waznym celom pojawia si¢ przeszkody
lub wymagany bedzie wzmozony wysilek, jednostka bedzie bar-
dziej sktonna zainwestowa¢ swoje emocjonalne zasoby i wytrwac

w wyznaczonym planie dziatania, jesli realizuje bliskie jej cele;

potwierdza to metaanaliza badan przeprowadzona przez Koestnera

z zespotem (Koestner, Lekes, Powers, Chicoine, 2002);

— s3 zintegrowane z systemem wartosci, tzn. czlowiek $swiadomie
akceptuje wartosci lezace u podstaw okreslonych zachowan, maja
one dla niego osobista waznos$¢ i znaczenie, a dgzenie do nich samo
w sobie jest satysfakcjonujace i nagradzajace; jesli natomiast czto-
wiek dziata pod wptywem zewnetrznych nagrod (np. by uzyskac
podziw lub aprobatg otoczenia) lub wewngtrznej presji (np. z po-
czucia winy lub wstydu), powiemy, ze cele, do ktoérych zmierza, nie
sa spojne z jego Ja;

— dominujg cele wewnetrzne; jak wynika z badan podtuznych prze-
prowadzonych przez Cohena i Cohena (1996, 2001, za: Michalak,
Grosse Holtforth, 2006) na 700 osobach badanych, jakimi byty
dzieci i adolescenci, w przypadku gdy dominujace w ich hierarchii
byty cele materialistyczne i hedonistyczne, rosto ryzyko diagnozy
zaburzen z osi I 1 II (wedtug klasyfikacji DSM-III; APA, 1980)
w poézniejszym wieku; tak wigc tre$¢ celow determinuje nie tylko
poziom subiektywnego dobrostanu, ale rowniez w dalszej perspek-
tywie zdrowie psychiczne i rozwoj psychopatologii.

Rysunek 9 graficznie pokazuje, ze poza zaangazowaniem w realiza-
cj¢ osobistych celow oraz progresem w ich realizacji do emocjonalnego
dobrostanu przyczyniaja si¢ powigzane z nimi prawdopodobienstwo
realizacji celow oraz ich dopasowanie do jednostki.
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Prawdopodobienstwo Dopasowanie
realizacji celow celéw do jednostki

Zaangazowanie oy A
N Progres w realizacji Emocjonalny
w realizacje a
. ; celow dobrostan
osobistych celéw

Rysunek 9. Zmodyfikowany teleonomiczny model subiektywnego do-
brostanu.

Zrodho: opracowanie whasne na podstawie: Michalak, Grosse Holtfort (2006).

Cele a praktyka kliniczna

W tym miejscu warto postawié¢ pytanie o to, czy uzyteczne jest for-
mutowanie celow w terapii, niezaleznie od tego, czy przybiera ono bar-
dziej sformalizowany charakter (jako niezb¢dny element proceduralny
postepowania terapeuty), czy zostaje bardziej nieformalnie wplecione
w sposob pracy psychologa, przyswiecajac jego interwencjom niejako
w tle innych dzialan? Badania dowodza, ze kiedy dzieci badz doros$li
zachgcani sg do wyznaczania sobie celow, ro$nie szansa ich realizacji
(Locke, Latham, 2002). Méwiac prosto, jesli wiemy, dokad zmierza-
my, to z wickszym prawdopodobienstwem tam dotrzemy. Wptywa to
rowniez pozytywnie na dobrostan (Aked, 2008, za: Cooper, 2018). Jak
mozna wyjasni¢ te pozytywne efekty? Locke i Latham (2002) wskazuja
po pierwsze, ze koncentracja na celu generalnie sprawia, ze ludzie sku-
piaja swoja uwagge i dziatania na aktywnosciach zwigzanych z celem, nie
»trwonigc” jej tym samym na inne czynnosci. Po drugie, posiadanie celu
ma walor energetyzowania do dzialania. Po trzecie, ludzie sg woéwczas
bardziej wytrwali w swoich dziataniach. Po czwarte, mogg doswiad-
cza¢ pozytywnego pobudzenia i przy okazji poszerzy¢ swoja wiedze
o nowych zadaniach i strategiach dziatania. Jak wida¢, samo posiadanie
celu petni wazne motywacyjne i regulacyjne funkcje. Z kolei dane
empiryczne gromadzone w obszarze badan nad celami w kontekscie
psychoterapii sugeruja, ze proces formulowania celdéw w terapii przy-
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nosi rowniez wiele korzysci. Charakterystyki celu wptywaja w podobny
sposob na proces terapeutyczny, poniewaz zmniejszajg lub zwiekszaja
motywacje do angazowania si¢ w leczenie oraz osigganie ustalonych,
pozadanych zmian. Niektorzy autorzy sugeruja, ze jest to szczegolnie
uzyteczne, gdy psycholog pracuje krétkoterminowo i ma do dyspozycji
ograniczone zasoby (Cooper, 2018). Metaanaliza 19 badan obejmujaca
facznie 2260 osdb uczgszczajacych na psychoterapie, przeprowadzo-
na przez Tryon i Winograd (2011), ujawnita istotny zwiazek migdzy
poziomem uzgodnienia celéw leczenia oraz poziomem wspotpracy
terapeuta—klient na rzecz tych celow a uzyskiwanymi efektami leczenia.

W odniesieniu do znaczenia celow dla praktyki klinicznej szczegol-
nie czgsto w opracowaniach na ten temat zwraca si¢ uwage na nastgpu-
jace tresciowe i formalne aspekty celow: wazno$¢ (importance); czy sa
one wewngtrzne (intrinsic), czy zewngtrzne (extrinsic); zorientowane
na unikanie (avoidance oriented) czy zblizanie si¢ do (approach orien-
ted); stopien ich specyficzno$ci (np. Cooper, 2018; Ramnerd, Térneke,
2015). Charakterystyki te wptywaja na wielko$¢ motywacji do leczenia.
Zostang one szczegdtowo przedstawione ponizej, poniewaz wykazuja
udokumentowane badaniami zwigzki z dobrostanem czlowieka (zob.
przeglad badan w: Skarzynska, 2004) oraz bezposrednio z efektami
psychoterapii (Cooper, 2018). Co istotne, uzgodnione cele leczenia
stanowig rowniez element przymierza terapeutycznego (por. Bordin,
1994, za: Cierpiatkowska, 2017).

Waznos¢ celu. Najogodlniej rzecz biorac, cele, ktore cztowiek chee
osiagna¢, moga ro6znic si¢ migdzy sobg stopniem waznosci. Znajdziemy
wsrdd nich rzeczy niezwykle istotne, np. ,,by¢ dobra matka”, jak rowniez
cele rzec by mozna btahe, w rodzaju ,,posprzataé zagracony garaz”. Jak
wskazano wczesniej, z waznoscia celu blisko taczy si¢ pojecie jego
atrakcyjnosci, znaczenia, dostgpnosci poznawczej czy poziom zaan-
gazowania w realizacje. Ta ostatnia wlasciwos¢ generuje i wzmacnia
okreslone emocje, tzn. im bardziej jesteSmy zaangazowani w realiza-
cje jakiego$ celu, np. bardzo zalezy nam na rozwijaniu kompetencji
zawodowych w ramach specjalistycznych szkolen, aby jak najlepiej
wykonywac¢ prace pielggniarki, tym lepiej czujemy sie¢, gdy sadzimy,
ze cel ten jest na wyciagniecie reki, tj. mozliwy dla nas do osiggnigcia.
Jednoczesnie tym wigksze bedzie nasze przygnebienie w sytuacji, gdy
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dostrzezemy swoje niepowodzenie, np. widzgc zty wynik na egzaminie
sprawdzajacym stan naszej wiedzy. Dodajmy jeszcze, ze waznos$¢ celu
jest pojeciem pokrewnym do pojecia rdzennych projektow osobistych
(core projects). Niemniej nalezy odrozni¢ waznos¢ celow od ich
rdzennosci (core-ness). Rdzenne cele to te najbardziej stabilne, trwate,
bez ktorych nasze zycie traci sens. Wazne cele to te, ktore sg dla nas
istotne, priorytetowe w danym momencie i w tym sensie podlegaja one
zmianom w czasie.

Jedna z koncepcji, ktora wyraznie podkresla rolg zbiezno$ci pomig-
dzy wlasnymi potrzebami, zainteresowaniami, warto§ciami a wyzna-
czanymi przez nie celami, jest teoria zgodno$ci z ja (self-concordance)
Sheldona i Elliota (1999, za: Gasiul, 2013). Cele zgodne z ,,ja”, a wigc
harmonijne z potrzebami, sprzyjaja integracji, podnosza poczucie
sprawczosci, przynoszg wigcej satysfakeji i dobre samopoczucie
w poréwnaniu do celéw niezharmonizowanych z ,,ja”, ktore pochodza
z zewnatrz. Te drugie odczuwane mogg by¢ jako przymus narzucony
przez otoczenie i prowadzi¢ do dezintegracji i niepokoju. Tym samym
istotniejsze od spemienia obiektywnych kryteriow braku choroby lub
kryteriow zdrowia psychicznego jest osobiste znaczenie, jakie klient
nadaje wyznaczonym przez siebie celom i osiggni¢tej zmianie. Po raz
kolejny zaakcentowana jest tutaj waznos¢ uwaznej eksploracji ob-
szarOw zycia majacych osobiste znaczenie dla klienta i poszukiwania
wspolgrajacych z nimi celéw terapii. Wyniki dwoch longitudialnych
badan wskazujg na dlugotrwaty pozytywny wptyw celow zgodnych
z Ja na poczucie dobrostanu (Sheldon, Elliot, 1999; Sheldon, Houser-
-Marko, 2001).

Cele wewnetrzne vs. zewnetrzne. W powszechnie znanej na gruncie
wspolczesnej psychologii motywacji teorii autodeterminacji Deciego
i Ryana (2000) pojecie potrzeb wykorzystywane jest do zrozumienia
funkcjonowania cztowieka. W tym ujgciu wyrdznia si¢ trzy gtowne,
powszechne i niezbywalne potrzeby: autonomii, kompetencji i relacji
z innymi. Koncepcja ta zaktada, ze rozwoj 1 osigganie zadowolenia
z zycia poprzez zaspakajanie wszystkich tych podstawowych, uniwer-
salnych psychologicznych potrzeb wigze si¢ z optymalnym okresleniem
celow przez jednostke (Deci, Ryan, 2000; Kasser, Ryan, 1996). Cele
(wartoséci) wewnetrzne obejmuja afiliacje, rozwdj osobisty, poczucie
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wspolnoty, a wiec sktaniajg ludzi do angazowania si¢ w aktywnosci,
ktore z duzym prawdopodobienstwem bgda zaspokajaé wymienione
potrzeby i w zwigzku z tym beda korzystne dla ich dobrostanu psy-
chicznego (Ryan, Deci, 2000; Skarzynska, 2004). Cele (wartosci) ze-
wnetrzne, do ktorych zalicza si¢ kumulowanie dobr materialnych, stawe,
pozytywny wizerunek wlasnej osoby, sa skoncentrowane na porow-
naniach z innymi oraz trosce o zewnetrzne atrybuty poczucia wlasnej
wartosci. Wigza si¢ z poszukiwaniem zewngetrznej aprobaty i nagrod
(Kasser, Ryan, 1996). W zwiazku z tym motywuja do angazowania
si¢ w dziatania, ktorych efekty czesto frustrujg podstawowe ludzkie
potrzeby, cho¢ pozwalaja uzyskaé efekt chwilowego zadowolenia.
Liczne badania na temat zwigzkow miedzy réznymi rodzajami celow
zyciowych a dobrostanem psychicznym zgodnie pokazuja, ze osoby
skoncentrowane na realizacji warto$ci zewnetrznych cechuje nizszy
poziom samorealizacji, mniejsza witalnos¢, nizsze zadowolenie z Zycia,
rzadziej do§wiadczajg one pozytywnego afektu, a czgsciej wyzszego
poziomu leku i objawdw depresji, sg bardziej narcystyczne i skarza si¢
na wigcej problemow, takze natury fizycznej, anizeli osoby zorientowa-
ne na wartosci wewngtrzne (Sheldon, Kasser, 1998; Skarzynska, 2004).
Tylko aktualizacja celow wewnetrznych przynosi jednostce korzysci
(Sheldon, Kasser, 1998).

Dazenie do vs. unikanie. Cele zorientowane na dazenie nakierowa-
ne s3 na pozytywny, pozadany rezultat czy stan, a regulacja dziatan jed-
nostki zaposredniczona przez tak zdefiniowane cele popycha podmiot
naprzod, w kierunku do wybranego obiektu (Elliot, Church, 2002). Cele
zorientowane na unikanie prowadza do koncentracji na negatywnych,
niepozadanych stanach czy rezultatach. Gléwng motywacja cztowieka
jest wowczas odsuwanie si¢ lub utrzymanie dystansu od nich. Te¢ dy-
chotomi¢ w obrgbie rodzaju celéw odnies¢ mozna do wystepujacego
w teorii ukierunkowan regulacyjnych ja Higginsa (1997) podziatu
strategii samoregulacji na promocyjng i prewencyjng. Wowczas cele zo-
rientowanie na dazenie do widzie¢ mozna jako zwigzane z promocyjnym
ukierunkowaniem regulacyjnym, w ktorym jednostka jest szczeg6lnie
wrazliwa na obecnos¢ lub brak pozytywow. Sukcesem jest wowczas
osiggnigcie stanu pozytywnego, czyli zredukowanie rozbiezno$ci mig-
dzy stanem aktualnym a pozadanym. Odwrotnie w przypadku celow
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zorientowanych na unikanie — jednostka jest szczegdlnie wrazliwa
na obecno$¢ lub brak negatywow, a sukcesem jest dla niej uniknigcie
stanu negatywnego, czyli zredukowanie rozbieznosci migdzy stanem
aktualnym a tym, ktorego si¢ obawia. Omawiane tu rozréznienie ma
praktyczne znaczenie dla przebiegu terapii. Szereg badan wskazuje
na zwigzek miedzy wskazywanymi przez klientow celami unikania
a wigksza symptomatologia (zob. przeglad w: Tryon, 2018). Jak poka-
zuja badania, regulacja oparta na celach unikania skutkuje m.in. niz-
szym poziomem przystosowania i mniejszym poczuciem dobrostanu,
a bezposrednio w kontekscie terapii prowadzi do mniejszych postepow
w leczeniu oraz mniejszego zadowolenia z terapii (Elliot, Church, 2002).
Dlaczego tak si¢ dzieje? Odpowiedz na to pytanie znajduje si¢ w tabeli 2.
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Tabela 2
Cele zorientowane na dziatanie a cele zorientowane na unikanie — po-
rownanie

Kryterium
poréwnawcze Opis kryterium
celow

Stan docelowy W przypadku celow zorientowanych na unikanie zwykle
nie mozna jasno wskaza¢ koncowego stanu, ktory jed-
nostka chciataby uzyskac. Przyktadowo tatwiej rozpo-
znaé, czy osiagnelo si¢ upragniony rezultat w przypadku
celu, ktory brzmi ,,chciatbym mie¢ wigcej przyjaciol”,
niz gdy zdefiniowany jest on jako ,,chcialbym by¢ mniej
samotny”’. Ponadto w przypadku unikania niepozadany
stan koncowy zazwyczaj nie daje si¢ catkowicie wyeli-
minowac, stad co do zasady trudniej go osiagnac. Dla
przyktadu mogg chcie¢ unikac porazek, ale predzej czy
p6zniej jaka$ stanie si¢ moim udziatem.

Narzedzia Zdecydowanie trudniej jasno okresli¢ $rodki, za pomoca

osiggania celu  ktorych mozna osiagnac cel zorientowany na unikanie.
Na przyktad trudno okresli¢, jakimi sposobami zagwa-
rantuj¢ sobie mniejsza samotno$¢, poniewaz drog dojscie
do celu w tym wypadku jest wicle. Kiedy zmierzam
do czegos$, np. chciatabym schudnac 5 kg, tatwiej przy-
gotowac konkretny plan dzialania.

Poczucie Dazac do celu, zapewniam sobie szans¢ na osiggniecie

skuteczno$ci  czego$, co da mi zwrotnie poczucie, ze dzialam skutecznie
i jestem osobg zdolng osiggaé to, czego pragng. Kiedy sta-
ram si¢ unikaé czegos, nie tylko nie do§wiadcze poczucia
skutecznosci, ale ryzykuje, ze skoncze w poczuciu bycia
tchorzem, ktdry nie potrafi si¢ z niczym zmierzy¢.

Rodzaj tresci ~ Nieustanne myslenie o tym, czego chcemy uniknac,

aktywowanych powoduje, ze w umysle aktywuja si¢ negatywne tresci,

w umysle ktore nabieraja na znaczeniu, np. probujac unikna¢ pora-

i powigzanych zek, musimy ciagle pamigtac o sytuacjach, w ktorych je

znimi uczu¢  ponieslismy. Inaczej w przypadku pozytywnych celow —
myslenie o nich wzbudza optymizm i nadziej¢. Co wigcej,
badania sugeruja, ze unikanie negatywnych celow czesciej
generuje silne, roznorodne, skonfliktowane uczucia.

Zrodho: opracowanie whasne na podstawie: Cooper (2018).



Specyficznos¢ vs. ogolnosé. Wymiar ten rozciaga si¢ od celow,
ktore sg sformutowane mozliwie najbardziej precyzyjnie i specyficz-
nie do celow niejasnych, mgliscie sformutowanych (Cooper, 2018).
Mowiac inaczej, chodzi o to, czy cel jest konkretny, czy abstrakcyjny.
Konkretno$¢ celu oznacza, ze okreslone zachowanie wystgpujace
w odpowiedzi na specyficzny kontekst pozwala uzyska¢ okreslona,
namacalng nagrode. Idzie ona zwykle w parze z prostota (simplicity),
czyli cel jest wyrazny i mozna go osiagnac jedynie wybranymi sposo-
bami, np. ,,chodzenie do sitowni dwa razy w tygodniu”. Abstrakcyjnos¢
oznacza, ze cel jest bardziej globalny i ogdlny, wykraczajacy poza
konkretny rodzaj sytuacji, odnoszacy si¢ do rozmaitych kontekstow.
Abstrakcyjny cel, np. ,,by¢ bardziej szcze¢sliwym”, odznacza si¢ zwykle
ztozonos$cig (complexity), a wigc mozna go osiggnac réznymi drogami,
Empirycznie dowiedziono, ze ludzie robig wigksze postepy, gdy cele sa
specyficzne i proste (Locke, Latham, 2002; Sheeran, Webb, 2012, za:
Cooper, 2018). Z punktu widzenia dobrostanu wicksze znaczenie ma
jednak to, czy dany cel jest dla nas wazny. Jak si¢ okazuje, wazne cele
majg czgsto abstrakcyjng postac, np. ,,chciatbym by¢ osoba, ktora jest
kochana przez innych”, ,,chciatabym wies$¢ godne zycie”, ,,chcialbym
by¢ uzyteczny dla innych”. Tak wigc zasadniczo, ustanawiajac cele,
nalezy mie¢ na wzgledzie oba te wymiary.

Funkcje formulowania celow w modelu

W $wietle przytoczonych przestanek teoretycznych i danych
empirycznych przyznanie ustalonym celom leczenia statusu waznej
determinanty powodzenia prowadzonych $ciezek terapeutycznych nie
wymaga w zasadzie zbyt wielu dodatkowych wyjasnien. Regulacyjna
i motywacyjna funkcja celow zostata juz szczegdtowo omowiona.
Ponizej przedstawiono powody, dla ktérych zidentyfikowanie celow
przy znaczacym wspotudziale pacjenta na wezesnym etapie wspotpracy
stato si¢ priorytetem podczas planowania $ciezek leczenia w projekcie.
Priorytetem, o ktory troszczyt si¢ nie tylko manager pacjenta wraz
z pozostatymi cztonkami zespotu, ale rowniez zasadnicza kwestig
omawiang podczas cyklicznie prowadzonych case review, w ktérych
uczestniczyli wszyscy cztonkowie zespotu. W rejestrze pacjenta
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znajdowato si¢ miejsce specjalnie przeznaczone do wpisania celu
i projektowanej $ciezki leczenia (tj. wskazanie rodzaju interwencji
i harmonogramu realizacji poszczegolnych jej etapéw). Poczatkowo
managerowie omijali t¢ rubryke lub uzupehniali jg rzadko, niechetnie
tez poruszajac t¢ kwesti¢ podczas przegladu puli pacjentow. Z czasem
wykazywali coraz wigksza systematyczno$¢ w uzupetnianiu wpisow,
zachowujac czujnos¢ w sytuacjach, w ktérych wystepowata trudnosé
w ustaleniu z pacjentem celow w fazie konsultacji. Przypisa¢ to mozna
malemu do$wiadczeniu zawodowemu managerow, z czym wigze si¢
brak treningu w formutowaniu celow terapii i sktonnos¢ do odraczania
tego zadania lub przyspieszania jego przebiegu. To jednak nie wyja-
$nia wszystkiego i1 nie dotyczylo wszystkich manageréw w réwnym
stopniu. Niekiedy trudnos¢ ta dotyczyta pracy jedynie z wybranymi
klientami. Jaka moze by¢ zatem inna przyczyna swoistego oporu przed
ustalaniem celow, ktory przybierat niekiedy form¢ zapominania lub
odktadania na p6zniej? Z obserwacji superwizorow wynika, ze ustala-
nie celow to umiejetnos¢ wymagajaca szerokiego zakresu kompetencji
ze strony psychologa, czgsto sporego wysitku poznawczego. O jakich
kompetencjach tutaj mowa? Najogolniej rzecz ujmujac, jest to ztozenie
mickkich umiejetnosci komunikacyjnych (takich jak aktywne shucha-
nie, odzwierciedlanie itd.) z umieje¢tnoscia wykorzystywania wiedzy
o wskaznikach zdrowia czy szeroko pojetego dobrostanu czlowieka,
w tym znajomos¢ prawidlowosci rozwojowych. Oznacza to zdolnos¢
przektadania tej wiedzy na jezyk zrozumiaty i dopasowany do odbiorcy.
0ddli ze wspotpracownikami zbadali, jakimi strategiami postuguja si¢
doswiadczeni psychoterapeuci w trakcie dochodzenia do porozumienia
z klientem w kwestii celow terapii w poczatkowym jej etapie (Oddli,
McLeod, Reichelt, Rennestad, 2014). Jak si¢ okazato, rzadko uzywali
oni stowa cel w rozmowie z klientami, stymulujac ich raczej na r6zne
sposoby do refleksji nad tym, co chcieliby osiaggna¢ poprzez udziat
w terapii. Zachecali pacjentow do przemyslen dotyczacych wilasnej
przysztosci, przygladania si¢ mozliwym barierom w osigganiu zmian
czy dzielenia si¢ swoimi oczekiwaniami odnos$nie do terapii.
Przechodzac do zagadnienia funkcji celéw: najogolniej rzecz biorgc,
planowanie terapii z uwzglednieniem formutowania celow ma dwojakie
znaczenie: (a) cele terapeutyczne stanowig kryterium rezultatow, zwick-
szajac jakos¢ podejmowanych interwencji i umozliwiajac prowadzenie
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badan nad efektywnoscig terapii; (b) formutowanie celow i dazenie
do porozumienia odno$nie do celow pomiedzy terapeuta a pacjentem
samo w sobie ma terapeutyczny potencjat (Grosse Holtforth, Wyss,
Schulte, Trachsel, Michalak, 2009).

Niewatpliwie wspotudziat pacjenta w okreslaniu celow terapii oraz
posrednio, w projektowaniu Sciezki terapeutycznej, zwigeksza jego pod-
miotowos¢ i poczucie sprawczosci. Poczucie podmiotowosci analizowaé
mozna na rozne sposoby. Jedna z propozycji, autorstwa Pacherie (2008,
za: Gasiul, 2013), wyodrebnia kilka waznych jego wymiarow: poczucie
intencjonalnosci (podmiot jest przyczyng danego dziatania), poczucie
inicjatywnosci (ja inicjuj¢ dane dziatanie), poczucie kontroli (kontroluje
przebieg zainicjowanego dziatania). W innym ujeciu, zaproponowanym
przez Bandure (2008, za: Gasiul, 2013), wyrdznia si¢: intencjonalnos¢,
dalekosiezne przewidywanie, samoregulacj¢ oraz autorefleksyjnos¢.
Zapraszanie pacjentow do aktywnej partycypacji w okreslaniu celow
terapii wzmacnia ,,ja” podmiotowe, ktore uczestniczy w kreowaniu
intencjonalnych dziatan, pozwala jednostce przejmowac kontrolg nad
wlasnym zyciem i1 dokonywa¢ autonomicznych wyboréw. Poczucie,
ze jest si¢ aktywnym podmiotem, zdolnym do wptywania na wlasne
zycie prowadzi do wzrostu nadziei, poczucia osobistej sity 1 poczucia
wlasnej wartosci (Mackrill, 2010). Nadzieja na lepszg przyszto$¢ oraz
wiara w to, ze osobiste cele i zamierzenia uda si¢ zrealizowac, wskazy-
wane sg jako dwa wazne wymiary zdrowienia. Zdrowienie rozumiane
jest jako subiektywnie do$wiadczany proces zmiany postaw, wartosci
i uczu¢, ktory umozliwia prowadzenie satysfakcjonujacego zycia
pomimo ograniczen wynikajacych z zaburzenia (Anthony, 1993, za:
Sawicka, Bronowski, 2016). Warto przy okazji nadmienié, ze poczucie
zdrowienia (recovery process) i umacnianie (empowerment) to dwa
kluczowe pojecia opisujace istote wspolczesnych programéw wspar-
cia dla 0s6b chorujacych psychicznie bazujacych na srodowiskowym
modelu leczenia, zapoczatkowanym w latach 80. XX w. (Sawicka,
Bronowski, 2016). Umacnianie zaktada przywrocenie tym osobom
poczucia podmiotowos$ci oraz sprawczosci poprzez wspieranie ich
zdolnosci do samodzielnego podejmowania decyzji czy dokonywania
waznych wyborow zyciowych. W wymiarze spolecznym umacnianie
zmniejsza prawdopodobienstwo pozostawania w roli wiecznego pa-
cjenta — nadmiernie zaleznego i biernie przyjmujacego oddziatywania
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z zewnatrz. Polozenie akcentu na sprawczos$¢ pacjenta wprowadza inny
sposob widzenia jego roli — bardziej jako wspotautora zmiany, mniej
jako konsumenta ustugi terapeutycznej (Czabata, 2006).

Nalezy zatem wystrzegac si¢ narzucania pacjentowi celow, co moze
by¢ pokusg dla psychologa, zwazywszy, ze jego wizja leczenia pozostaje
w bliskim zwigzku z zatozeniami danej szkoty psychoterapeutyczne;j.
Podobnie niewskazane jest sugerowanie klientowi celow, ktore beda
niezgodne z jego potrzebami. Za przyktad postuzy¢ moze jeden z pa-
cjentow cierpigcy na epilepsje, ktory nie informowal potencjalnych
pracodawcow o swojej chorobie, znajdujac czgsto zatrudnienie w za-
wodach, ktore stanowily zagrozenie dla jego zycia i/lub zdrowia, np.
praca na wysokosci na budowie. W toku wspotpracy z managerem nie
udato si¢ co prawda wypracowac¢ wickszej szczero$ci pacjenta w kon-
taktach z pracodawcami, ale skoncentrowat si¢ on z powodzeniem
na znalezieniu zatrudnienia w bardziej bezpiecznym dla siebie i innych
srodowisku pracy. Zmiana ta nie byta moze wystarczajaca z perspek-
tywy kryteriow oceny przyjetych przez managera, ale sam pacjent byt
nig usatysfakcjonowany i uzna¢ mozna to za istotng poprawe, biorac
pod uwage przypisane mu rozpoznanie (pacjent otrzymal diagnoze
narcystycznego zaburzenia osobowosci).

Umacniajgca dla klienta moze by¢ takze otwarto$¢, z jaka terapeuta
traktuje wyrazane przez niego marzenia, nadzieje, plany. W podejsciu
bazujgcym na celach punktem wyjscia jest to, czego pragnie osoba
poszukujaca pomocy. Nie oznacza to wszak, ze terapeuta nie Zywi
(bardziej lub mniej uswiadomionych) osobistych nadziei i przekonan
na poprawe u klienta w okreslonym kierunku, np. moze sadzi¢, ze naj-
lepsze dla niego bedzie, jesli zaakceptuje siebie takim, jaki jest, podczas
gdy klient pragnie po prostu pozby¢ si¢ cierpienia (Cooper, 2018).
Otwarta dyskusja o tym, dokad ostatecznie zmierza¢ bedzie leczenie,
czyni proces ustalania celow bardziej transparentnym, poniewaz obie
strony aktywnie w niej partycypuja, a jawnie dyskutowane cele umozli-
wiajg pacjentowi wyrazenie $wiadomej zgody na udziat (Cooper, 2018;
Grosse Holtfroth, Michalak, 2012). Dodatkowo wzmacnia to sojusz
terapeutyczny — klient czuje si¢ rozumiany i szanowany, co powoduje
wzrost zaufania i szczero$ci wobec terapeuty.

Podkresla si¢ rowniez wage nadziei, jaka pojawia si¢ czgsto juz
w momencie wyartykutowania celu oraz warto$¢ pogtebionego wgladu
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w to, co dla cztowieka wazne w zyciu — jest on pierwszym krokiem
na drodze do samorealizacji (Cooper, 2018; Mackrill, 2011). Udziat
nadziei w wyznaczaniu motywacji celowosciowych, a wigc tych po-
wstajacych z udziatem podmiotu, znalazt swoje miejsce w rozwazaniach
Reykowskiego (1975, za: Jarymowicz, 2008) na temat determinant
wielko$ci motywacji do okreslonego dziatania. Wymienia on trzy czyn-
niki: (a) wielko$¢ napigcia motywacyjnego (wynika ono z dostrzezenia
przez podmiot rozbieznosci migdzy stanem faktycznym a standardami);
(b) warto$¢ gratyfikacyjna okreslonego celu; (¢) stopien subiektywnego
prawdopodobienstwa sukcesu w jego realizacji. Ten ostatni to wtasnie
wielkos$¢ nadziei wynikajaca z naszej oceny szans realizacji celu. Jak
pisze Jarymowicz (2008, s. 82), niezaleznie do tego, na ile ocena ta
bliska jest realiom, ,,przewidywanie zawsze zawiera pewien element
wiary: ufnosci w to, Ze si¢ uda”. Autorka dokonuje réwniez waznego
spostrzezenia na temat mocy regulacyjnej wartosci i ideatow (bedacych
podstawa dookreslania celéw), nad ktoérymi czlowiek nie dokonuje
swiadomego namystu. Sadzi, ze bez zrozumienia wyznawanych warto-
$ci, nadania im osobistego znaczenia nie majg one wigkszego wpltywu
na funkcjonowanie cztowieka i rozw6j osobowosci.

Argumentem zupetnie innej kategorii, jednak nie mniej istotnym,
jest fakt, ze prace na celach preferuje spory odsetek pacjentéw. Z ba-
dan wynika, ze 8 na 10 o0sob chcialoby, aby terapia miata ustalony
specyficzny cel (Cooper, Norcross, 2015, za: Cooper, Law, 2018). Co
ciekawe, tylko 4 na 10 specjalistow z obszaru zdrowia psychicznego
podziela te preferencje.

Wypracowanie w dialogu z pacjentem realistycznych celow zwigk-
szarowniez szanse na ustanowienie bardziej realistycznych oczekiwan
wzgledem leczenia, co wigze si¢ z bardziej pozytywnymi rezultatami
(DiMaltaiin., 2019). Oczekiwania wzgledem terapii stanowig bowiem
wazny predyktor jej powodzenia (DeFife, Hilsenroth, 2011). W zwigzku
ztym w dialogu powinno znalez¢ si¢ miejsce na omowienie rozmaitych
obaw i przekonan na temat terapii, z ktérymi pacjenci rozpoczynajg
leczenie. Beneficjentami projektu byly czesto osoby, ktore dotychczas
nie korzystaly z pomocy psychologicznej, psychiatrycznej i/lub spo-
tecznej. Ponadto czg$¢ z nich stanowili nastolatkowie. Osoby z obu
tych grup zgtaszaty niekiedy watpliwosci w kwestii ,,normalno$ci”
prezentowanych objawow. Przydatny byt wowczas zabieg polegajacy
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na zapewnieniu, ze do$wiadczenia klienta nie sg czyms$ ,,nienormal-
nym” oraz otwartym komunikowaniem przez managera pacjenta
wiary w mozliwo$¢ powodzenia terapii (DeFife, Hilsenroth, 2011).
Wielokrotnie przynosito to pacjentom ulge i przywracato nadzieje
na uzyskanie poprawy.

Kolejng sygnalizowang juz istotng funkcja planowania celéw 1 od-
wolywania si¢ do nich podczas prowadzenia $ciezek pacjentow jest
wplyw na opracowanie strategii leczenia. Znajac cele i ich hierarchig,
mozna przystapi¢ do zastanawiania si¢ nad sposobami ich realizacji,
ktore kazdorazowo zostaja indywidualnie dopasowane do przypadku.
Ma to szczeg6lne znaczenie, gdy w pomoc zaangazowanych jest kil-
ku specjalistow. W tym sensie cele stanowig niezbedny drogowskaz
— pozwalaja managerowi oraz wszystkim czlonkom zespotu szybko
zorientowac sig, co jest w danym momencie priorytetem, a co stanowi
dziatanie do zrealizowania w p6zZniejszym czasie. Klarowny staje si¢
pozadany kierunek i rodzaj oddziatywan oraz zakres rol. Z dos§wiadczen
projektowych wynika, Zze w zespotach interdyscyplinarnych, w ktorych
pojawiaja si¢ nowe role (w tym wypadku manager pacjenta), dochodzi¢
moze do dublowania si¢ oddziatywan. Przyktadowo za cze$¢ zadan
standardowo realizowanych przez pracownikow zatrudnienia wspo-
maganego odpowiadat manager pacjenta. Podczas pierwszej ewaluacji
czastkowej zauwazono, ze bez precyzyjnego wskazania powodu, dla
ktérego manager wiacza pracownika zatrudnienia wspomaganego
w $ciezke leczenia danego klienta, nie moze si¢ odbywac ich efek-
tywna wspotpraca. Manager pacjenta musi kazdorazowo wskazac
rodzaj i zakres zglaszanego zapotrzebowania na ustugi innych osob
wspotpracujacych z klientem, inaczej beda oni pracowac zgodnie ze
zwyczajowym trybem, nawet jesli cze$¢ dziatan jest juz realizowana
przez innego cztonka zespotu.

Inng wazng funkcjg celow jest mozliwo$¢ monitorowania postepow
leczenia lub dokonanie analizy przeszkod w jego przebiegu. Tylko
w sytuacji, kiedy cele sa jasno okreslone, widoczne staje si¢, czy pacjent
podejmuje wysitek zmierzajacy do ich realizacji, czy z okreslonych
przyczyn nie wdraza dziatan w zaplanowanym kierunku. Do celow, kto-
re stanowig element kontraktu zawieranego z pacjentem, mozna jawnie
odwolac¢ si¢ w dowolnym momencie, aby wspolnie omowic, co takiego
dzieje si¢ w procesie leczenia, ze nie prowadzi on do pozytywnych,
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oczekiwanych zmian. Daje to swobodg omoéwienia procesu i wspolne
odkrywanie, gdzie lezy potencjalna przyczyna, np. czy jest nig brak
motywacji pacjenta, czy moze jego trudna sytuacja finansowa lub ro-
dzinna, ktéra uniemozliwia regularne uczestniczenie w spotkaniach itd.

Odwotywanie si¢ do jasno okreslonych celow leczenia utatwiato
takze systematyczny przeglad listy aktywnych pacjentow w rejestrze,
umozliwiajac zespotowi posortowanie pacjentow wedtug wagi proble-
mow oraz wylonienie tych, ktérzy moga potrzebowa¢ wigcej uwagi,
niezaleznie od poziomu ich biezacego zaangazowania w proces terapeu-
tyczny. Biorgc pod uwage taki czynnik jak dlugo$¢ leczenia, wazne byto
zidentyfikowanie tych pacjentow, ktorzy juz od jakiego$ czasu korzystali
z zasobow systemu opieki zintegrowanej, nie wykazujac wigkszego
zaangazowania albo tych, ktérzy by¢ moze osiagneli juz maksymalne
korzysci. Dzigki takiemu podej$ciu mozliwe jest przekierowanie zaso-
bow leczniczych i opiekunczych na innych, bardziej potrzebujacych pa-
cjentow lub zintensyfikowanie dziatan majacych na celu przywrocenie
kontaktu z pacjentami zagrozonymi wypadni¢ciem, ktorzy wymagaja
bardziej proaktywnego podejscia ze strony zespotu.

Wyznaczniki procesu planowania celow leczenia

W niniejszym opracowaniu wielokrotnie przywolywany jest po-
stulat negocjowania celow w dialogu z pacjentem. Co nalezy przez to
rozumie¢? Negocjowanie oznacza, ze pacjent wnosi wazne dla siebie
marzenia, plany, potrzeby, nadzieje, ale rowniez swoje mozliwosci,
zasoby i oczekiwania wzgledem leczenia. Manager pacjenta wnosi psy-
chospolteczng diagnoze, posiadang wiedze specjalistyczng oraz swoje
umiejetnosci formutowania celow. Calos¢ toczy sie w specyficznym
kontekscie, a zatem w trosce o powodzenie procesu leczenia manager
pacjenta musi uwzgledni¢ réwniez dostgpne mu zasoby, a takze prak-
tyczne mozliwosci, ktore ograniczajg niekiedy jego pole dziatania.
Zestawienie wyznacznikOw procesu ustalania celow leczenia uwzgled-
niajacych wktad pacjenta, pomagajacego mu specjalisty oraz kontekstu,
w ktorym przebiega ich wspotpraca, znajduje si¢ na rysunku 10.
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PACJENT:

potrzeby, marzenia,
plany; zasoby
i mozliwosci;
oczekiwania

PSYCHOLOG:

diagnoza;
specjalistyczna

wiedza; umiejetnosci

formutowania celéw
KONTEKST:

zasoby dostepne
w projekcie; mozliwe

ograniczenia

CELE
LECZENIA

Rysunek 10. Podstawowe wyznaczniki w procesie ustalania celow le-
czenia.

Zrodto: opracowanie wlasne.

Michalak i Grosse Hotlforth (2006) wymieniaja dodatkowo kilka
innych czynnikéw kluczowych dla wyboru celow leczenia: teoretyczna
orientacja terapeuty; wiek, pte¢, motywacja 1 oczekiwania pacjenta;
setting terapeutyczny; ilo$¢ sesji refundowanych w ramach lokalnego
dostawcy ustug zdrowotnych.

Wypadkowa trzech wskazanych zrodel warunkujacych ostateczny
ksztalt celu/celow leczenia daje wachlarz mozliwosci, jesli chodzi o pla-
nowanie oddziatywan. Wyodrebniono kilka typéw $ciezek w ramach
indywidualnego planu leczenia i wsparcia w usamodzielnianiu realizo-
wanych przez ZZO: profilaktyczna, leczenia, prewencji/rehabilitacji, $ro-
dowiskowa (Bobrowska, 2021), w zalezno$ci od dominujacego rodzaju
celu (zob. tabela 3). Cele kliniczne nawigzuja do raportowanych przez
pacjenta objawow, a cele spoteczne odnosza si¢ do roznych wymiaréw
usamodzielnienia i spotecznego funkcjonowania pacjenta. Jednocze$nie
trzeba zaznaczy¢, ze w praktyce najczgsciej realizowano $ciezke leczenia®
lub $rodowiskowa. Sciezka $rodowiskowa okreslano sposob rekrutacji

¢ Dotad w opracowaniu pojawiato si¢ okreslenie Sciezka leczenia bez odwotania

do podziatu na typy $ciezek i zbiorczo oznaczato ono rozne ich rodzaje. Dalej
uzywane bedzie rowniez w tym szerokim znaczeniu.
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pacjentéw do projektu, ktory nie rozpoczynat si¢ kontaktu z lekarzem
POZ. Szczegodlnie czesto pacjenci docierali ta droga w sytuacji, gdy obo-
strzenia pandemiczne uniemozliwialy bezposredni kontakt z lekarzami
POZ, a wizyty ograniczatly si¢ jedynie do telekonsultacji.

Tabela 3

TBypy sciezek z odpowiadajgcymi im kryteriami i celami

Typ Sciezki Kryteria Cele
Profilaktyczna — Brak umiarkowanego pozio-  Wystarczy uzgodnié¢
mu wynikow na skalach kli- 1 cel spoteczny.
nicznych.
— WHODAS: min. | obszar
funkcjonowania, w ktérym
wskazano znaczacy lub
skrajnie duzy problem lub
2-3 obszary z oszacowaniem
nieznaczny lub umiarkowany,
w tym minimum | obszar
umiarkowany problem.
Leczenia — Umiarkowany poziomu wyni- Wsrod celow min.
kéw na skalach klinicznych. 1 cel kliniczny.
Prewencji/reha- — Zakonczenie etapu leczenia— Zapobieganie na-
bilitacji osiagnigcie zatozonego celu  wrotom:
1 30% poprawy kliniczne;j. 1 cel kliniczny (utrzy-
— Dla os6b korzystajacych manie statego pozio-
z ochrony zdrowia psychicz-  mu wynikow w ska-
nego poza modelem. lach klinicznych)
+ 1 cel spoteczny
z zakresu zapobiega-
nia nawrotom.
Srodowiskowa — Umiarkowany poziomu wyni- Wystarczy uzgodnié

koéw na skalach klinicznych +
ochrona zdrowia psychiczne-
go poza modelem (np. NFZ/
psychoterapia) — na podsta-
wie wywiadu.

1 cel spoteczny.

Zrodto: opracowanie whasne na podstawie: Bobrowska (2021).



Inny podziat $ciezek opieral sie na kryterium czasu. ,,Sciezki
dhugie” obejmowaly powyzej 10 spotkan, ,,$ciezki krotkie” zamykaty
si¢ maksymalnie w 10 spotkaniach. Diugos¢ trwania $ciezki w sposob
oczywisty wyznaczata rodzaj planowanych celow. Dtuzsze $ciezki
uwzgledniaty bardziej wielotorowe oddziatywania oraz cele o bardziej
psychologicznym lub psychospotecznym charakterze. W przypadku
krotkich Sciezek cele najczgsciej miaty charakter motywacyjny, np.
motywowanie do psychoterapii dlugoterminowej lub udziatu w grupie
psychoedukacyjnej, niekiedy dotyczyty krotkoterminowego wsparcia
w kryzysie. Kwalifikacja do rodzaju §ciezki zdeterminowana byta
po pierwsze oceng poziomu zaburzen funkcjonowania klienta. Przy
tym warto przypomnie¢, ze od jednej trzeciej do polowy klientow nie
spelnia nozologicznych kryteriow zadnego zaburzenia psychicznego
(Cooper, 2010, za: Tarnowska, Filipiak, 2015), a jednak poszukuja
oni pomocy psychologicznej, zorientowanej bardziej na rozwigzywa-
nie aktualnych problemow zyciowych, ktore sg zrodtem cierpienia.
Po drugie, w nawigzaniu do kryterium stawiania pacjenta w centrum
uwagi wybor dtugosci i czestotliwo$ci trwania $ciezki, a tym samym
mozliwych do zrealizowania w tym czasie celow, podyktowany byt
deklarowang przez klienta motywacja do pracy o okre§lonym hory-
zoncie czasowym. Zatem, nawet jesli manager pacjenta dostrzegat
potrzebe poglebionej pracy z klientem, ale nie spotykato si¢ to z jego
gotowoscig, wowczas wiodace byly potrzeby klienta. Przy tym manager
informowal go o ograniczeniach tego rodzaju wspotpracy, wskazujac,
co jest mozliwe do zrealizowania w danych ramach czasowych, a co
je przekracza. Zdarzato si¢ rowniez, ze klient zainteresowany byt
dlugoterminowa psychoterapia, ktorej projekt nie oferowat. Zadaniem
psychologa w obu wymienionych sytuacjach byto zadbanie o to, aby
decyzja o skorzystaniu z pomocy byla efektem swiadomej zgody klienta.
Zaktadato to rzetelne poinformowanie go o tym, co w warunkach, jakie
zapewnial projekt, jest mozliwe do zrealizowania i gdzie ewentualnie
moze poszukiwaé innych form pomocy, bardziej odpowiadajacych
jego potrzebom i oczekiwaniom. Oba sposoby podziatu $ciezek byty
uzyteczne dla managera pacjenta, stanowigc rame organizujgcg sprawng
komunikacj¢ migdzy nim a innymi specjalistami badZ superwizorami.

Wyznaczanie optymalnego kierunku pracy terapeutycznej musi
uwzglednia¢ perspektywe klienta. Tarnowska i Filipiak (2015) wskazuja
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na kilka udokumentowanych w literaturze czynnikéw znaczacych dla
planowania postgpowania diagnostycznego w warunkach ambulato-
ryjnego o$rodka psychoterapii. Przetozy¢ je mozna na wytyczne dla
managera pacjenta, ktéorego rola diagnostyczna i wynikajgca z tego
zdolnos$¢ rekomendowania optymalnie dopasowanych do klienta in-
terwencji jest kluczowa w modelu. Interwencje zorientowane na cel
nie okreslaja, jaki konkretnie model terapii jest wskazany (Law, 2018).
Wyznaczaja jedynie kierunek oddzialywan, punkt docelowy, do ktore-
go potencjalnie prowadza rdzne alternatywne drogi. Nie ulega jednak
watpliwosci, ze pewne interwencje sa bardziej odpowiednie w danych
okoliczno$ciach i lepiej niz inne przeciwdziatajg okreslonym trudno-
$ciom. Badania zdajg si¢ potwierdzac to spostrzezenie (Roth, Fonagy,
2013, za: Tarnowska, Filipiak, 2015). Czynniki opisane przez Tarnow-
ska i Filipiak (2015) warunkuja nie tylko dobor interwencji, ale rowniez
krok poprzedzajacy, czyli odpowiedZ na pytania: co zmieniac i po co?
W tym sensie ich znajomos$¢ wspomaga¢ moze managera pacjenta juz
na wczesnym etapie konsultacyjnym, kiedy dialoguje on z pacjentem
na temat tego, co ten chciatby uzyska¢ w ramach poszukiwanej pomocy.

Pierwszy czynnik, jaki wymieniaja autorki, to poziom zaburzen
funkcjonowania, jakich do$wiadcza klient. Jesli chodzi o dobér inter-
wencji do rodzaju zaburzenia, na uwagg zastuguje kilka rekomendacji
opartych na badaniach. Wynika z nich, ze najwigksza skutecznosé¢
w redukowaniu objawow zaburzen lgkowych, a takze wspotwystepu-
jacych czesto z nimi (na poziomie ok. 60%) objawow zaburzen depre-
syjnych sa podejécia poznawcze i poznawczo-behawioralne. Trzeba
dodaé, ze psychoterapia poznawczo-behawioralna skutecznie redukuje
wskazane objawy, jednak nie leczy ich osobowo$ciowych przyczyn,
dla ktorych zalecane jest stosowanie interwencji dtugoterminowych,
bazujacych si¢ na silnym przymierzu terapeutycznym miedzy klientem
a terapeutg. Z kolei w przypadku zaburzen depresyjnych nie mozna
wskaza¢ zadnej konkretnej procedury, ktéra wykazywalaby wicksza
skuteczno$¢ niz inne. W przypadku osob niecierpiacych na zadne
zaburzenie psychiczne, ktore zglaszaty rozmaite problemy natury
psychologicznej, rekomendowane sg mediacje, treningi, warsztaty,
poradnictwo, psychoedukacja czy psychoterapia oparta na interwen-
cjach stluzacych modyfikacji okreslonych zachowan i wtasciwosci
psychicznych na bardziej pozadane. Zasadniczo umozliwia to coraz
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lepsze radzenie sobie z Zyciowym stresem oraz rozwijanie kompetencji
spotecznych i/lub osobistych.

Drugim wskazywanym przez autorki czynnikiem jest sposob do-
$wiadczania problemu przez klienta. Niezaleznie od tego, czy osoba
zainteresowana pomocg w ramach projektu cierpiala na zaburzenia
psychiczne, czy nie, wazne byto zidentyfikowanie natury zgtaszanego
przez nig problemu. Zaréwno w przypadku trudnos$ci natury psycholo-
gicznej, jak i dla utrudniajacego funkcjonowanie problemu zyciowego
manager pacjenta podejmowat si¢ wspolpracy, poniewaz dysponowat
odpowiednimi do tego zasobami, np. wspolpracg z pracownikiem so-
cjalnym. Podstawowa sprawa bylo jasne uwzglednienie w kontrakcie
z klientem rodzaju podejmowanych interwencji, w tym rzecz jasna takie
sformutowanie celu, ktore nie pozostawia watpliwosci co do zakresu
i charakteru mozliwych do uzyskania w ten sposob zmian.

Trzeci czynnik to wiedza o zasobach i poziomie dobrostanu klienta.
W centrum zainteresowania psychologa leze¢ powinny nie tylko ne-
gatywne aspekty funkcjonowania osoby, ale rowniez posiadane przez
nig zasoby i poziom dobrostanu. Badania dowodza, ze oddzialywania
bazujgce na zasobach klienta i rozwijaniu jego mocnych stron dziatajg
na zasadzie kapitalizacji, tj. klienci dobrze funkcjonujacy poznawczo
odniosg wigksze korzysci z terapii poznawczej, a klienci dobrze funk-
cjonujacy w relacjach spotecznych skorzystaja bardziej, gdy wezma
udzial w psychoterapii interpersonalnej. Co wigcej, wyzszy poziom
zasobow ,,wiaze si¢ ze zwigkszonym prawdopodobienstwem, ze krotsza
i mniej intensywna interwencja doprowadzi do stabilnej pozytywnej
zmiany w obszarze zdrowia psychicznego klienta” (Tarnowska, Fili-
piak, 2015, s. 259).

Kolejny, czwarty czynnik, wzglednie niezalezny od rodzaju i pozio-
mu przejawianych zaburzen, a wptywajacy na efekt podejmowanych
interwencji, to poziom reaktancji klienta, czyli ,,negatywna reakcja
klienta na sytuacje interpretowane przezen jako zagrazajace jego
osobistej wolnosci i autonomii” (Tarnowska, Filipiak, 2015, s. 259).
W odroznieniu od oporu reaktancja ,,uwzglednia mozliwe zewngtrzne
wobec osoby zrodta jej niecheci do wspotpracy” (Tarnowska, Filipiak,
2015, s.259). Ujmowana jest jako wzglednie stabilna dyspozycja oso-
bowosciowa lub sytuacyjnie wzbudzony stan. Zgodnie z wynikami
badan wobec klientow o wysokim poziomie reaktancji jako cechy warto
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stosowac interwencje niedyrektywne oraz paradoksalne. Co ciekawe,
zastosowanie tych ostatnich wobec 0s6b o niskim poziomie osobowo-
Sciowej reaktancji powodowa¢ moze utrate korzysci wypracowanych
w toku interwencji tuz po jej zakonczeniu.

Piaty czynnik odnosi si¢ do réznic indywidualnych w radzeniu sobie
ze stresem. Jak dowodza badania, jesli u danej osoby dominuje jeden
ze stylow radzenia sobie ze stresem (internalizacja lub eksternalizacja),
osiaggana przez nig zmiana bedzie tym wigksza, im bardziej stosowane
interwencje dopasowane beda do strategii, za pomoca ktorych najczesciej
radzi ona sobie z sytuacjami stresujacymi. Najskuteczniejsze w przypadku
internalizacji przejawiajacej si¢ np. wycofaniem spotecznym, nadmier-
ng kontrola emocji Iub intelektualizacja beda interwencje prowadzace
do poglebiania wgladu. Natomiast w przypadku strategii nastawionych
na eksternalizacj¢, czyli np. obwinianie innych za wtasne trudnosci,
agresja lub odwracanie uwagi poprzez poszukiwanie stymulacji, najefek-
tywniejsze bedg interwencje ukierunkowane na radzenie sobie z objawami
oraz budowanie specyficznych kompetencji. Analogicznie bedzie od
strony procesu wyznaczania celow, ktore moga by¢ albo bardziej wglado-
we, albo bardziej rozwijajace kompetencje i zdolnos¢ do samoregulacji.

Ostatnim, szostym czynnikiem, istotnym w dobieraniu celow i in-
terwencji do okreslonych wlasciwosci klienta jest gotowos$¢ do zmiany
w sobie. Jak dowodzg badania, adekwatny dobor interwencji do etapu
gotowosci na zmiang zapobiega¢ moze przedwczesnej rezygnacji klien-
ta z udzialu w interwencji (Brogan, Prochaska, Prochaska, 1999, za:
Tarnowska, Filipiak, 2015). W praktyce oznaczalo to, Ze managerowie
pacjentdw mogli wyznaczy¢ ten sam cel w przypadku dwoch r6znych
mitodych osob, ktore np. chcialy ,,wrocié na studia”, jednak dostosowali
do nich rozne interwencje, uwzglgdniajac wystepujace réznice w posta-
wie wzgledem deklarowanego problemu. Jedna z tych oséb spostrzegata
bowiem swoja sytuacje jako nieznacznie niekorzystng, czerpiac dume
i satysfakcje ze swojego buntowniczego nastawienia — niestudiowanie
spostrzegata bowiem jako wyraz swojej niezalezno$ci i autonomii.
Powiedzieliby$Smy, ze osoba ta byta w fazie prekontemplacji, a wiec
przeceniata argumenty przeciwko oraz nie doceniala argumentow
za wprowadzeniem zmian. Zastanowienia wymagato wigc, czy cel
okreslony jako ,,powrot na studia” jest dobrym celem, czy nie warto go
przeformutowac np. na ,,rozwazanie za i przeciw powrotu na studiach”.
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Ewentualnie dotaczy¢ go jako cel czastkowy, poprzedzajacy realizacje
gldwnego, pierwotnie sformutowanego celu.

Podsumowanie wyznacznikow procesu ustalania celow zawiera ry-
sunek 11. Dodatkowo umieszczono tam omawiane wczesniej przymie-
rze terapeutyczne, bez ktdrego proces ten ma mate szanse powodzenia.

Klient przymierze terapeuta
terapeutyczne

sposéb doswiadczania problemu )
wiedza na temat zalecanych

poziom funkcjonowania klienta i niezalecanych sposobéw wspoétpracy

dobrostan i zasoby

ocena poziomu funkcjonowania

poziom reaktancji klienta

oczekiwania wzgledem leczenia

etap gotowosci do zmiany w sobie uwzglednienie zasobéw jakimi
dysponuje psycholog

styl radzenia sobie ze stresem

Rysunek 11. Wyznaczniki procesu ustalania celow.

Zrodho: opracowanie whasne na podstawie: Tarnowska, Filipiak (2015).

Wytyczne istotne w procesie ustalania celéw leczenia’

Wytyczna 1. Negocjowanie celéow. Wielu autorow wskazuje
na znaczenie wspotpracy pomiedzy klientem a terapeuta w zakresie
ustalania celow terapii (collaborative goal-setting; zob. przeglad w:
Tryon, 2018), zwracajac przy okazji uwage na to, ze uzgodnione cele
terapii wzmacniaja motywacj¢ do leczenia.

Postulat negocjowania celow brzmi na pozoér banalnie, jednak
w praktyce stanowi czgsto niemale wyzwanie. Jednym z nich jest za-

7 Wytyczne opisane w tym punkcie zostaly opisane w raporcie ewaluacyjnym prze-

kazanym Ministerstwu Funduszy i Polityki Regionalnej. Autorka publikacji uzy-
skata zgode Ministerstwa na przedruk materialdow w niniejszej publikacji.
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chowanie neutralnosci i pozostawienie pacjentowi autonomii w podjeciu
decyzji o wyborze celu, przy jednoczesnym zachowaniu spojnosci
z paradygmatem i zawartg w nim definicjg zdrowia czy tez pozadanej
zmiany. Emiliussen i Wagoner (2013) podkreslaja, ze nawet wowczas,
gdy terapeuta pragnie pozosta¢ neutralnym, watpliwe jest, aby klient
zachowat prawdziwg autonomig. Czg$¢ pacjentdw ustawia terapeute
w roli autorytetu, traktujac wszelkie jego komentarze i wypowiedzi
jako zalecenia, do ktorych nalezy si¢ dostosowaé. Autorzy wskazu-
ja, ze przed terapeuty stoi ztozone zadanie nawigowania pomig¢dzy
zachowaniem neutralno$ci a uwzglednieniem zalecen wynikajacych
z posiadanej wiedzy eksperckiej. Powinien on stworzy¢ nieoceniajace
srodowisko, zachowac elastycznos¢, otwarty umyst i tolerancje wobec
niejednoznaczno$ci. Prawdopodobnie nie da si¢ osiagna¢ catkowitej
neutralnosci i proces ustalania celow zawsze do pewnego stopnia po-
zostaje pod wptywem ukrytych zalozen i przekonan terapeuty (Keenan,
2010; Tjeltveit, 1999, za: Emiliusen, Wagoner, 2013), wynikajacych
badz z przyjmowanych przez niego zatozen paradygmatycznych, badz
z jego osobistych warto$ci.

Inny problem polegal na trudnos$ci w wyartykutowaniu celow, nawet
gdy pacjenci byli zmotywowani do leczenia. Posiadanie celow zycio-
wych i rozmowy o nich sg prawdopodobnie powszechnym doswiad-
czeniem wszystkich ludzi, a dziatania zorientowane na cel odrozniaja
nas od innych gatunkow (Ramnerd, Torneke, 2015). Jednak pytania
w rodzaju ,,co chciatby$ uzyska¢ dzieki terapii?” lub ,,jakiej zmiany
oczekujesz?” niejednokrotnie wprawiaja pacjentow w zaklopotanie
badz wzbudzajg niepokdj. Tym bardziej, gdy pytamy o cele nadaja-
ce zyciu kierunek i sens. Managerowie pacjentow mogli wspomoc
pacjentoéw, postugujac sie lista waznych obszarow zyciowych oraz
wspolnie analizujac odpowiedzi, jakich udzielili w tescie WHODAS
2.0 (wersja skrocona). Skala WHODAS 2.0 daje mozliwo$¢ szybkiego
wgladu w wazne sfery psychospotecznego funkcjonowania. Jest to
jednak spojrzenie ,,z lotu ptaka”, gdzie mozemy ogoélnie zorientowac
si¢, w jakich obszarach pacjent ma trudnosci, jednak nie dowiemy sig,
na czym konkretnie one polegaja. Aby uzyskac bardziej szczegolowe
informacje, nalezy zaprosi¢ pacjenta do rozmowy na ten temat. Ramka 6
zawiera wskazowki, w jaki spos6b mozna takg rozmowe przeprowadzi¢
i na co zwroci¢ uwage.
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Negocjowanie celow oznacza takze, ze wstepnie okreslone cele
mogg zosta¢ zmodyfikowane, dookreslone lub poszerzone w trakcie
leczenia. Mogg ulec zmianie zaleznie od pogtebienia diagnozy funk-
cjonalnej dokonywanej na biezaco przez managera pacjenta, np. po-
czatkowo z pacjentem ustalono dwa cele: (a) cel psychologiczny: nauka
radzenia sobie ze zloscig, w tym obnizenie impulsywnosci, praca nad
zachowaniami autoagresywnymi oraz agresja fizyczng wobec innych
0sob; (b) cel aktywizacji zawodowej w konteksécie usamodzielniania
si¢ oraz budowania niezalezno$ci finansowej. W toku realizacji planu
leczenia ustalono wraz z pacjentem dwa nowe cele: (¢c) wzmacnianie
asertywnosci pacjenta wobec wymagan rodzicielskich; (d) wzrost
poczucia samoskutecznosci i sprawstwa, poniewaz te dwie kwestie
zaczetly jawic sie jako kluczowe dla postepow leczenia.
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Ramka 6
Wskazowki dotyczqce dialogowania z pacjentem na temat celow w terapii

Przedstaw pacjentowi przyktadowa liste ré6znych dziedzin zycia powigza-
nych z osobistymi warto$ciami:

— zdrowie psychiczne i fizyczne

— rodzina

— przyjaciele

— relacje intymne

— spotecznosé

— praca

— edukacja, nauka, wiedza

— czas wolny i zabawa

— Dbycie rodzicem, dziadkiem itp.

— duchowos¢

— muzyka, sztuka, kreatywnos¢.

Zrédto: https://emocje.pro/aktywizacja-behawioralna-depresja-wartosci-
-flow/

Popro$ pacjenta o wskazanie, w ktorych obszarach doswiadcza braku,
z ktorego obszaru nie jest wystarczajaco zadowolony lub ktéry obszar jest
zrddlem jego cierpienia. Zapytaj, ktore obszary zycia sa dla niego wazne lub
byty wazne w przesztosci, nawet jesli obecnie nie czuje on z nimi tgcznosci.
Zachowaj uwaznos¢ na to, czy sg to faktycznie osobiste cele pacjenta czy
oczekiwania np. innych oséb z jego otoczenia. Mozecie uporzadkowaé
wskazane obszary od najbardziej do najmniej istotnych (stopien waznosci,
np. na skali 1-10), a nastepnie okresli¢, w jakim stopniu pacjent realizuje
obecnie dang warto$¢ w swoim zyciu (stopien realizacji, np. na skali 1-10).

Powyzsze oszacowania mogg by¢ punktem wyjscia do rozmowy o tym,
nad czym pacjent chcialby pracowac. Pozwoli to ustali¢, jakie cele wiaczy¢
w jego Sciezke leczenia. Rozmowe takg mozna przeprowadzi¢ rowniez bez
sugerowanych oszacowan, w bardziej swobodny sposob. Uzyteczne nato-
miast jest, aby niezaleznie od tego, w jaki sposob rozmowa taka zostanie
przeprowadzona, jej efektem byta lista kilku (niezbyt wielu) waznych ob-
szarow zycia pacjenta, w ktorych pragnie on wprowadzi¢ pozadang zmiang.

Zrodto: opracowanie wlasne.
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Interesujacego wgladu w to, jak pacjenci rozumiejg i spostrzegaja
wspotprace na rzecz ustalenia celu leczenia, dostarczajg badania pa-
cjentow z cukrzycg (Morris, Carlyle, Elston Lafata, 2016). W wywia-
dach podkreslali oni przede wszystkim, ze taka wspotpraca przebiega
w kontekscie troskliwej relacji z lekarzem, ktorego spostrzegaja jako
zainteresowanego ich stanem, empatycznego, wrazliwego na ich
potrzeby, a nie tylko mechanicznie leczgcego ich chorobg. Atmos-
fera zaufania i poczucie zaopiekowania, ktore ptyng z takiej relacji,
otwieraja przestrzen do dialogu, umozliwiajac: wzajemne stuchanie
siebie i uczenie si¢ od siebie nawzajem, dzielenie si¢ pomystami, zgo-
de odnosnie do dajacego si¢ zmierzy¢ efektu leczenia oraz wsparcie
w osigganiu celéw. Badanie opinii na temat sytuacji osob chorujacych
psychicznie wyrazanych przez samych chorych pokazuje m.in., ze do-
skwiera im brak poczucia partnerstva w relacjach personel—pacjent:
,»Czesto jest nieufnos¢ w relacji terapeuta—klient, powinien by¢ lepszy
kontakt miedzy psychologiem a pacjentem, powinna by¢ mozliwo$¢
negocjacji roznych spraw z psychologiem i lekarzem, lekarz powinien
pytac, czy taka pomoc odpowiada, czy taka pomoc jest wystarczajgca”
(Bronowski, 2017, s. 74-75).

Odnoszac te obserwacje do pacjentow przyjmowanych w ramach
omawianego projektu, warto podkresli¢, ze managerowie pacjenta
wykazywali dbatos¢ o to, aby etap formutowania celow przebiegat tak
dhugo, jak wymagat tego indywidualny przypadek. Na etap konsultacji
przeznaczano zwykle ok. 3—5 spotkan, jesli jednak w tym czasie nie
udato si¢ ustali¢ celéw, managerowie nieznacznie wydtuzali okres
konsultacji. Wszystko to w trosce o nawigzanie kontaktu z pacjentem
i zapewnienie zyczliwej atmosfery leczenia.

Wytyczna 2. Regula SMART. Uzyteczne jest kierowanie si¢ regutg
SMART. Jest to powszechnie znana metoda wspomagajaca definiowanie
celow, stosowana w obszarze zarzadzania projektami i organizacjami
(Walczak, 2014). Dopiero prawidlowo sformulowany cel zwicksza
prawdopodobienstwo jego osiagnigcia. Tworzenie celow metoda
SMART stwarza pacjentowi okazje do refleksji i analizy tego, co chcial-
by osiagnac w procesie leczenia. Warto spisac te ustalenia z pacjentem,
szczegolnie jesli mamy watpliwo$¢, czy wszystko zapamigta, zwlaszcza
jesli celow jest kilka, a Sciezka leczenia jest ,,dluga Sciezka”. W ramce
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7 zaprezentowano szczegolowo poszczegolne elementy sktadajace sie
na regule SMART w kontekscie jej zastosowania w modelu.

Ramka 7
Reguta SMART

S — czyli Sprecyzowany, Szczegotowy; nalezy dazy¢ do ukonkretnienia
celu; jesli cel zostaje okreslony na duzym poziomie ogolnosci, np. ,,poprawa
w relacjach z ludzmi”, ,,by¢ bardziej szczgsliwym” zmniejsza to znacza-
co szanse na jego realizacj¢ oraz utrudnia monitorowanie postepow; co
do zasady wskazany jest cel bardziej specyficzny, konkretny i prosty np.
,,chce umie¢ odpowiedzie¢ na zaczepki kolegi w szkole, zamiast ptakac”,
w odroznieniu od niejasnego, abstrakcyjnego i ztozonego celu w rodzaju:
,,chce by¢ bardziej asertywna”’; niemniej uwzglednié nalezy relatywna waz-
nos$¢ celow oraz ich bliskos¢ wzgledem celu wyzszego rzedu w hierarchii
celéw; najbardziej optymalny bedzie zatem cel specyficzny, relatywnie
bliski celowi wyzszego rzedu, np. ,,chciatabym ujawniac¢ wigcej informacji
o sobie bliskim przyjaciotom” lub ,,chcialbym odmawiaé¢ innym, kiedy
jestem zmeczony w sposob, ktory nie zrani ich uczuc”.

M — czyli Mierzalny; zoperacjonalizuj cele, odpowiadajac wspdlnie
z pacjentem na pytanie: po czym poznasz, ze dany cel zostat osiggnigty?;
poszukajcie konkretnych, dajacych si¢ tatwo zaobserwowac lub zmierzy¢
testem wskaznikoéw osiggniecia celu, np. miernikiem sukcesu w obszarze
rozwoju umiejetnosci inicjowania kontaktow spotecznych moze by¢ to,
ze pacjent wykona dwa telefony do przyjaciela w ciggu tygodnia i/lub
zmniejszenie natgzenia leku, co bedzie widoczne w pomiarze skalg leku
jako znaczacy spadek wyniku; okreslajac wskazniki zmiany warto rowniez
formutowac je w kategoriach pozytywnych, a nie wylacznie negatywnych,
tj. redukcji objawow, niepozadanych zachowan czy doswiadczen; przykta-
dowo dla celu terapeutycznego o brzmieniu: ,,nauka sposobow panowania
nad agresjg i autoagresja” negatywnymi wskaznikami sg: mniej agresji
werbalnej oraz fizycznej wobec cztonkdéw rodziny i znajomych, rzadsze
epizody samookaleczen, zadrapan na przedramionach, mniej uderzania
pigscig w stot lub w Sciang; pozytywnymi wskaznikami bytyby: wigcej
prob wyciszenia si¢ za pomocg spaceru lub stuchania muzyki w chwilach
wzburzenia; podejmowanie prob rozmowy z przyjaciotka przez telefon
W sytuacji pojawienia si¢ impulsow do samookaleczenia sig.

Ciag dalszy ramki na nastepnej stronie.



Ciag dalszy ramki z poprzedniej strony.

A — czyli Atrakcyjny, Wewnetrzny; chodzi tutaj o waznos¢ celu z per-
spektywy pacjenta; na ile okreslony cel wpisuje si¢ w jego system wartosci,
nadaje jego zyciu sens i znaczenie, stanowi wyzwanie, ktorego realizacja
wigzac si¢ bedzie z wewnetrznymi nagrodami; realizacja takiego celu daje
nam poczucie satysfakcji oraz zwigksza szacunek do samego siebie; klu-
czem do powodzenia procesu leczenia byto wyznaczenie celow zgodnych
z Ja pacjenta, harmonijnych z jego potrzebami, osobistymi warto$ciami
itd., a wiec takich, ktore uznaje badz uzna za wlasne; szczegdlng uwagg
objete byly tutaj nastolatki oraz osoby zalezne od otoczenia (niezaleznie
od przyczyny), poniewaz moga by¢ one podatne na sugestie czynione
z zewnatrz; bardzo wazne byto wigc zbadanie, kto zgtasza problem — pa-
cjent czy jego otoczenie oraz ostrozno$¢ w ,,podsuwaniu’ przez managera
pacjenta wlasnych pomystéw na cele; waznos$¢ celu mozna zweryfikowaé
poprzez pytanie: po co w ogole chce osiggnaé taki cel? oraz jakie zyski
i straty wigza¢ si¢ beda z jego zrealizowaniem badz niezrealizowaniem;
przy tym warto pamigtaé, ze im wazniejszy cel, tym silniejsza afektywna
reakcja wigze si¢ z jego osiggnieciem (pozytywny afekt) oraz nieosia-
gnigciem (negatywny afekt); gdy cele bazuja na wartosciach zwigksza si¢
prawdopodobienstwo ich zrealizowania.

R — czyli Realistyczny; cel powinien by¢ mozliwy do osiggnigcia, biorgc
pod uwagg zasoby wiasne i zewngtrzne, jakimi dysponuje pacjent (np. czas,
finanse, stan zdrowia, sie¢ wsparcia itd.); zbyt trudny do zrealizowania cel
moze skutkowaé znieche¢ceniem i spadkiem staran, poniewaz wydawac
si¢ bedzie poza naszym zasiegiem; badania pokazujg, ze nawet jesli cel
nie zostat osiggniety lub gdy nie widac postepéw w jego osiaganiu, ludzie
czuja si¢ lepiej, jesli wierza, ze moga by¢ w tym skuteczni oraz ze posiadajg
wplyw, wsparcie i mozliwos$¢ pracy na jego rzecz.

T — czyli Terminowy; okreslenie daty, do jakiej chcemy zrealizowa¢ dany
cel zwigksza mobilizacje do dziatania i pozwala unikna¢ putapki odktadania
20 na pozniej; jest to tez warunek skutecznego monitorowania postepow
(w tym podjecie dziatan korygujacych); wyznaczony termin powinien by¢
oczywiscie realistyczny.

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie: Cooper (2018); Doran (1981); Walczak
(2014).
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Wytyczna 3. Inne reguly. Reguta SMART jest uzyteczna jako
punkt wyjscia. Niemniej warto kierowac si¢ takze opisanymi szeroko
w literaturze przedmiotu innymi wymiarami, ktére r6znicuja cele i moga
okaza¢ si¢ wazne w pracy z pacjentami (Cooper, 2018).

Zorientowany na dgzenie do. Uzyteczne i wskazane jest, aby cele
formutowaé¢ w kategoriach dazenia do stanu pozadanego (do czego
pozytywnego klient zmierza) niz w kategoriach unikania stanu nie-
pozadanego (czego negatywnego klient chciatby uniknac). Pacjenci
na pierwszych spotkaniach wnosili niekiedy cele sformutowane w ka-
tegoriach unikania, zwykle odnoszace si¢ bezposrednio do przeszka-
dzajacych im symptomodw, od ktorych cheieli si¢ wyzwolié, np. ,,mnigj
lgku, mniej smutku, brak stresu”. Redukcja ucigzliwych objawow ma
oczywiscie sens i stanowi element kazdej terapii, jednak problematyczne
jest, gdy cele terapeutyczne maja wyltacznie charakter unikania. Znajac
wady koncentracji na celach negatywnych, rolg managera pacjenta
bylo podjecie proby przeformutowania ich na cele pozytywne, aby
wspolnie wyj$¢ poza usuwanie nieprzyjemnych stanow, mysli, emocji,
doswiadczen. Przyktadowo cel ,,chce mniej bac si¢ wystapien publicz-
nych na studiach” przeformutowa¢ mozna na ,,rozwijanie umiej¢tnosci
opanowywania leku podczas wystapien publicznych”. Mamy tutaj
réwniez element psychoedukacji, w ktorym przy okazji podkreslamy,
ze pewien poziom stresu lub Ieku podczas wystapien publicznych jest
dos¢ naturalnym elementem takich sytuacji, niemozliwym do catkowi-
tego uniknigcia przez wigkszo$¢ ludzi. Mozemy odby¢ rozmoweg na ten
temat z pacjentem, akcentujgc mobilizujgce aspekty doswiadczania
optymalnego poziomu pobudzenia (stresu), czy tez opisac jego wpltyw
na przebieg procesOw poznawczych i motywacyjnych.

Synergiczny z innymi celami. Wielo$¢ mozliwych celoéw powodo-
wac moze niespojno$¢ migdzy nimi. Trzeba rozwazy¢, czy dany cel
wspomaga realizacje innych celéw terapeutycznych, a przynajmniej
nie stoi z nimi w sprzeczno$ci badz nie jest szkodliwy. Przyktadem
potencjalnego konfliktu celéw moga by¢ dwa nastepujace stwierdzenia
klienta: ,,chcialbym zachowac¢ niezalezno$¢ i utrzymac dystans w rela-
cji” 1,,pragne by¢ blizej z moja partnerkg” (Mackrill, 2011). Przyktadem
celu szkodliwego z perspektywy catosci funkcjonowania podmiotu
moze by¢ poszukiwanie silnych doznan, niezaleznie od ryzyka, lub
obsesyjne dazenie do odchudzania si¢. Jak wynika z badan, konflikty
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w obrebie celow wigza si¢ z wyzszymi wskaznikami symptomatologii,
gorszym funkcjonowaniem oraz nizszym poziomem satysfakcji z zycia
(Cooper, 2018).

W sprzecznych celach zyciowych pacjenta tkwi rowniez terapeutycz-
ny potencjat. Jak sadzi Mackrill (2011), kiedy ludzie s zawstydzeni lub
postrzegaja jako swoja stabos¢ fakt, ze ich zyciowe dazenia sg wewngtrz-
nie niespdjne, terapeutyczng warto$¢ moze mie¢ zwigkszenie akceptacji
dla istnienia takiego konfliktu celow. Innym celem w tym kontekscie
moze by¢ zrozumienie i nadanie sensu deklarowanej sprzecznosci lub
poszukiwanie sposobu na takie zorganizowanie zycia pacjentowi, ktore
uwzglednia istniejacy w nim konflikt dgzen zamiast go wykluczac.

Dopasowany do czasowego wymiaru trwania terapii. Z punktu
widzenia terapii wazne jest odroznienie celow zyciowych (life go-
als) od celow terapeutycznych (therapeutic goals; Mackrill, 2011).
Te pierwsze naleza do kategorii celow dystalnych, zorientowanych
na odlegla przysztos¢ i stanowia odpowiedz na pytanie, co generalnie
chcieliby$my osiagnac¢ w zyciu. Te drugie, proksymalne, okreslaja, co
konkretnie chcieliby$my osiagna¢ w terapii o ograniczonym czasie
trwania. Praktyczny wymiar przebiegu leczenia stanowi istotne uwa-
runkowanie wyboru rodzaju celow mozliwych do osiaggnigcia.

Zbieiny 7 celami nieuswiadomionymi. Ten postulat moze by¢
trudny do spetnienia, szczegdlnie w warunkach pracy krotkotermino-
wej, wlasciwej opisywanemu projektowi. Niemniej niektorzy autorzy
(np. Cooper, 2018) podkreslaja, ze juz samo zaangazowanie klienta
w rozmowe o celach terapeutycznych moze sprawié, ze zda on sobie
sprawe z nieuswiadomionych celow, jakie kierujg jego dziataniami. Co
wazne, dzigki temu moze lepiej zrozumie¢ siebie i zaakceptowac swoje
dazenia oraz zyska¢ wigksza kontrole nad swoim zyciem. Jesli wiemy,
jakie cele nami kierujg, mozemy z wigksza swoboda zdecydowac, czy
na pewno sg one dla nas wazne, a jesli tak, to okresli¢, jak do nich
dazy¢, aby uczyni¢ nasze zycie bardziej satysfakcjonujagcym. Innymi
stowy, §wiadoma refleksja nad hierarchig osobistych celow otwiera
przed nami mozliwo$¢ jej rekonfiguracji i optymalizacji.

Wytyczna 4. Maly cel. Na poczatek warto wybra¢ tzw. maty cel,
ktorego realizacja wzglednie szybko przyczyni si¢ do poczucia sukcesu
u pacjenta. Jak podaje literatura, realistyczny, relatywnie tatwy do osia-
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gnigcia cel ma walor wzmacniania pacjenta w podjetej Sciezce terapeu-
tycznej, motywowania go do dalszej pracy, daje poczucie sprawstwa oraz
osobistej satysfakcji (zob. przeglad w: Di Malta i in., 2019). Poczucie
wlasnej skutecznosci jest niezwykle istotnym czynnikiem regulujacym
funkcjonowanie czlowieka: ,,w istotny sposéb decyduje o podjeciu
okreslonego dziatania, wysitku wktadanym w jego wykonanie, wy-
trwatosci, uczuciach towarzyszacych czynnosciom celowym, radzeniu
sobie z przeszkodami oraz o mobilizowaniu zasobow wewnetrznych
do sprostania wymaganiom sytuacyjnym” (Niewiadomska, Chwaszcz,
2010, s. 52). Badania pokazuja, ze poczucie wtasnej skutecznosci sprzyja
osiagganiu celow. Im bardziej jesteSmy pewni, ze potrafimy dobrze wy-
kona¢ jakie$ zadanie, tym bardziej prawdopodobne jest, ze odniesiemy
sukces. Niemniej podaje si¢ rowniez, ze cel musi stanowi¢ jakis rodzaj
wyzwania, aby cztowiek byt sktonny podja¢ wysitek jego urzeczywist-
nienia. Wynika z tego, ze konieczne jest wziecie pod uwage zarowno
stopnia trudnosci celu, jak i realnej szansy na jego osiagnigcie.

Warto przypomnie¢, ze poza faktycznymi wskaznikami postepu
istotne znaczenie ma subiektywne poczucie jednostki, ktdra sama oce-
nia, na ile satysfakcjonujace sg jej postepy. Aby zminimalizowac ryzyko
pojawienia si¢ odczu¢ wewnetrznej presji, jaka moze u niektorych osob
wystapic z tej prostej przyczyny, ze cel pojawit si¢ na horyzoncie, warto
poszukiwa¢ wraz z klientem rownowagi miedzy jego ambicjami a jego
gotowoscig i umiejetnoscig tolerowania porazki (por. Di Malta i in., 2019).

Wytyczna 5. Hierarchizowanie celow. Poniewaz celoéw moze by¢
kilka i nie wszystkie beda mozliwe do zrealizowania w tym samym
czasie, nalezy ustali¢ hierarchi¢ celow, tzn.: (a) okresli¢, ktére z nich
sg priorytetowe i/lub najwazniejsze dla pacjenta; (b) ktoére wymagaja,
aby wczesniej inne cele zostaty zrealizowane; (c) ktore z przyczyn
organizacyjnych (np. termin uruchomienia grupy wsparcia lub grupy
warsztatowej) lub innych, nie s3 mozliwe do zrealizowania w pierwszej
kolejnosci i niezbedne jest ich odtozenie na pdzniej.

Przestrzega si¢ przed wytyczaniem zbyt wielu celow, poniewaz
skutkowa¢ to moze brakiem odpowiedniego skupienia na realizacji
danego celu i rozproszeniem dziatan w wielu kierunkach (Law, Jacob,
2015). Zaleca si¢ sformutowanie maksymalnie okoto trzech celow
i porangowanie ich wzgledem stopnia wazno$ci.
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Wytyczna 6. Plan dzialania. Uzyteczne jest ustalenie harmonogra-
mu realizacji $ciezki leczenia. Warto jak najdoktadniej okresli¢ moment
w czasie, w ktorym wdrazane bede dziatania na rzecz danego celu.
Jesli tylko to mozliwe, warto wskazaé, ile mniej wigcej sesji bedzie
przeznaczonych na prace dang metoda lub jak dtugo potrwa okreslona
interwencja, np. oddzialywanie z udziatem pracownika socjalnego. Nie
oznacza to oczywiscie bezwzglednej koniecznosci sztywnego trzymania
si¢ planu, a raczej operowanie wspolng rama odniesienia, elastycznie
modyfikowang zaleznie od okolicznosci.

Wytyczna 7. Roboczy model problemu pacjenta. Pomocne jest
sformutowanie roboczego modelu problemu pacjenta, ktéry mozna
omowic na etapie konsultacji. W dalszej pracy obraz problemu pacjenta
moze ulec zmianie, moze zosta¢ uzupeliony o nowe informacje itd.
Jednak juz ten sformulowany na wstepie obraz problematyki pacjen-
ta, przedyskutowany z nim, pozwala upewni¢ si¢, czy obie strony,
tj. pacjent i psycholog, rozumieja go podobnie, co zwigksza szanse
na powodzenie leczenia. Zachgca bowiem pacjenta do autorefleks;i,
zwigksza jego samowiedz¢ oraz uruchamia ego obserwujace. Ten
ostatni termin odnosi si¢ do specyficznej funkcji psychiki, jaka jest
zdolnos¢ do obserwowania i dystansowania si¢ wobec wlasnych tresci
psychicznych. Zdolnos¢ taka nie zawsze jest w pelni rozwinigta u pa-
cjentow zglaszajacych si¢ po pomoc psychologiczna, dlatego warto ja
wzmacnia¢ i rozwija¢ m.in. poprzez nazywanie mysli, uczu¢ i stanow
pacjenta, faczenie ich ze zdarzeniami i zachowaniami oraz wskazywa-
nie na zwigzki przyczynowo-skutkowe migdzy nimi. Toruje to droge
do umiejetnosci patrzenia na siebie i swoje reakcje z perspektywy ze-
wnetrznego obserwatora. Rozmowa na temat problemu pacjenta, ktora
w bardziej systematyczny sposob porzadkuje jego trudnosci, oddziela
symptomy od przyczyn oraz wskazuje na mozliwe konsekwencje do-
$wiadczanych probleméw, sprzyja takze wypracowaniu $wiadomego
i nieSwiadomego przymierza terapeutycznego. Kluczowe jest, aby
w takiej rozmowie unikac zargonu psychologicznego i specjalistycznych
terminéw na rzecz przystepnego, dopasowanego do odbiorcy jezyka.

Pamigtajac o postulacie pracy na celach zdefiniowanych pozytywnie,
nalezy przejs¢ od zglaszanego problemu do celow. Law i Jacob (2015,
s. 13) wskazuja, jaki sposob zadawania pytan mozna utatwic ten zabieg:
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,Jak chciatbys, aby wygladato Twoje zycie, kiedy Twoja depresja minie?”
lub ,,Kiedy juz zaprzestaniesz wdawania si¢ w ktdtnie i w bojki z réwie-
$nikami, w jaki sposob chciatbys si¢ zachowywac w kontaktach z nimi?”.

Ramka 8 przedstawia przyktadowy roboczy model problemu pa-
cjenta, ktory jako swoje trudnosci zgltasza zaniedbywanie codziennych
obowiazkdw, izolacje oraz brak pracy. W toku diagnozy ustalono,
ze pacjent doswiadcza rowniez wysokiego poziomu leku w codziennym
funkcjonowaniu oraz obnizonego nastroju, szczegdlnie pod koniec dnia.

Ramka 8
Przyktadowy roboczy model problemu pacjenta

wysoki poziom Igku — trudnosci w obszarze komunikacji z innymi —
ilos¢ 1 jakos¢ relacji spotecznych oraz trudnosci w znalezieniu pracy —
depresyjny nastréj — zaniedbywanie obowiazkdw, izolacja

W tym przyktadzie punkt startu do pracy z pacjentem moze by¢ dwojaki.
Po pierwsze, mozna wyjs¢ od tego, co uznajemy za pierwotng przyczyne
zglaszanych przez pacjenta trudnosci, tj. Ieku przektadajacego si¢ na problemy
w komunikowaniu si¢ z ludzmi (pacjent zwykle milczy lub trudno skupi¢
mu si¢ na tre$ci rozmowy z powodu wysokiego poziomu napigcia). Wybrang
metoda pracy moze by¢ wowczas terapia skoncentrowana na rozwigzaniu
problemu, ktéra ma za zadanie wypracowanie z pacjentem sposobow redukc;ji
Igku w sytuacjach spotecznych oraz rozwdj umiejetnosci prowadzenia roz-
mowy. Po drugie, mozna rozpocza¢ od zgtaszanych objawdw, tj. zaniedby-
wania codziennych obowigzkow iizolacji. Korzystajac z metody aktywizacji
behawioralnej, mozna pracowa¢ nad bardziej regularnym wypetnianiem
codziennych obowigzkow 1 zmniejszeniem si¢ wycofania pacjenta. Wycho-
dzenie z izolacji spotecznej mozna wpisa¢ w plan aktywizacji, zaczynajac
od zachgcania pacjenta do kontaktow z osobami, ktore dobrze zna i w towa-
rzystwie ktorych doswiadcza jedynie niewielkiego napigcia. Pozwoli mu to
doswiadczy¢ wigkszej pewnosci siebie w kontaktach. W obu przypadkach
dziatania na rzecz znalezienia pracy odktadamy na pdzniejszy etap, uznajac
ten problem za wtorny wobec wskazanych wyzej trudnosci.

Zrodto: opracowanie wlasne.
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Wytyczna 8. Internalizacja celéw. Istotne jest, aby manager pa-
cjenta pamigtat o ustalonych celach. Zdarza sie, ze pacjenci zapominajg
o zakontraktowanych celach. Sprzyja¢ temu moga biezace zdarzenia,
ktore sg zrodlem napigcia i dyskomfortu pacjenta, co powoduje, ze pra-
gnie on wnie$¢ taki materiat na spotkaniu, nawet jesli nie odnosi si¢
on bezposrednio do pracy na wyznaczonych celach. Zdarza si¢ takze,
7e pacjenci wnoszg materiat bardziej genetyczny, dotyczacy historii ich
zycia, unikajac w ten sposob pracy nad biezgcymi trudno$ciami. Rolg
managera jest oczywiscie wspiera¢ pacjentoéw, kiedy tego potrzebuja.
Niemniej wazne jest, aby manager kierowat prace¢ na ustalone cele,
jesli tylko psychofizyczny stan pacjenta oraz jego sytuacja zyciowa
na to pozwalajg. Kierowanie procesem leczenia przez managera pa-
cjenta zapobiega rOwniez zamianie pracy na krétkoterminowych celach
w psychoterapi¢ dlugoterminowa.

Wytyczna 9. Wspierajacy feedback. Ta wytyczna nakazuje braé
pod uwage konieczno$¢ udzielania pacjentowi informacji zwrotnych
na temat czynionych przez niego postepow. Chodzi o to, aby wzmac-
nia¢ poczucie pacjenta, ze skutecznie zmierza naprzod we wlasciwym
kierunku (Cooper, 2018).

Wytyczna 10. Dostosowanie pracy na celach do gotowosci pa-
cjenta. Cooper (2018) sadzi, ze praktyki zorientowane na cel moga
okaza¢ si¢ mniej pomocne w przedintencjonalnej fazie dziatania.
Duza niepewnos$¢ odnosnie do tego, co chciatoby si¢ osiagnac dzigki
terapii, skutkowa¢ moze doswiadczaniem ich jako nieadekwatnych,
przedwczesnych lub odwracajacych uwage od odkrywania glebszych,
ale jednoczesnie bardziej znaczacych pragnien.

Badania pokazuja, ze czg$¢ pacjentow potrzebuje czasu, aby moc
w pelni skorzysta¢ z pracy na celach. Bardzo wazne jest upewnianie
si¢, ze cele wspolgraja z tym, jak pacjent spostrzega swoj problem
i1 swoja sytuacje¢, szczegolnie jesli znajduje si¢ on we wstepnej fazie
gotowos$ci do zmiany.

W ramce 9 zaprezentowano podsumowanie gtownych zasad wspot-
pracy na rzecz ustanawiania celow w terapii.
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Ramka 9
Glowne zasady wspotpracy na rzecz ustanawiania celow w terapii

&N

8.
9.
10. Poréwnuj i zestawiaj obecne funkcjonowanie pacjenta z przesztym.

. Poswigc czas na sklaryfikowanie problemu, z ktorym zgtasza si¢ pa-

cjent.

Ocen motywacj¢ pacjenta do pracy nad zmiang i jego nastawienie
do interwencji zorientowanych na cel.

Zidentyfikuj cele krotko- 1 dlugoterminowe, pochodzace z r6znych
obszarow funkcjonowania pacjenta.

Zdefiniuj cele zgodnie z wytycznymi, tj. wewnetrzne, specyficzne,
zorientowane na dazenie do stanu pozytywnego itd.

Zauwazaj konflikty w obrebie celow.

Zaplanuj metodg oceny postepdw leczenia w czasie.

Dokonuj regularnego monitorowania progresu w obrgbie realizacji
wyznaczonych celow; wspomagaj pacjenta w refleksji nad tym, co
utrudnia mu osigganie danego celu oraz jak moze wyeliminowaé
przeszkody i zrobi¢ wigksze postepy.

Zauwazaj pozytywne zmiany.

Identyfikuj i wskazuj na obszary wymagajace dalszych zmian.

Zrodho: opracowanie wlasne na podstawie: Cooper (2018); DeFife, Hilsenroth (2011).

Mozliwe sytuacje trudne

W tym punkcie przedstawione zostang problemy, na jakie najczgsciej
napotykali managerowie pacjenta, probujac opierac¢ swoje interwencje

na ustalonych celach leczenia pacjenta.

Brak celow. Jak wspomniano, zdarza si¢, ze pacjent nie potrafi spre-
cyzowac celow leczenia. Jest to sytuacja, w ktorej pomimo rozmowy
i wsparcia managera nie udaje si¢ odpowiedzie¢ na pytanie o to, co

pacjent chcialby osiagna¢ poprzez wspotprace z nim.
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z wlasnego cierpienia, opisujg przeszkadzajace im objawy, nie potra-
fig jednak okresli¢ jakiej zmiany oczekiwaliby po ukonczeniu §ciezki
leczenia. Bywa, ze leczenie rozpoczynajg w stanie totalnej bezsilnosci,
w ktorym przyszto$¢ jest niewyrazna, a na horyzoncie nie widnieje
zaden cel. W grupie osob zglaszajacych si¢ do projektu byty tez takie,
ktore zostaly skierowane przez osoby trzecie: kuratora, rodzicow itd.,
czesto bez zadnego pomystu na to, co wlasciwie chciatyby uzyskac.
Biorac pod uwagg charakterystyke grupy docelowej projektu, w sktad
ktorej weszly osoby bedace w okresie adolescencji, nie jest zasko-
czeniem, ze z przyczyn rozwojowych w tej grupie rozwoj orientacji
przyszto$ciowej i kreowanie preferowanej wizji wlasnego zycia sa
szczegolnego rodzaju wyzwaniem. Rola managera byto niejednokrotnie
uwazne 1 wspierajace towarzyszenie mtodziezy w zbudowaniu obrazu
przysztosci, bez wywierania presji na szybkie jego sprecyzowanie.
Wowczas w $ciezke leczenia jako cel mozna ,,wpisa¢” prace nad
doprecyzowaniem celow. Warto uczyni¢ to jawnym i bezposrednim
przedmiotem dialogu i wspotpracy.

Mackrill (2011) stoi na stanowisku, ze nawet jesli klient deklaruje
brak celow i sam siebie przezywa jako pozbawionego jakiegokolwiek
celu, opis jego zycia zwykle ujawnia, ze takie cele istniejg — wystar-
czy spojrze¢ na to, co pacjent robi w swoim zyciu, a czego w nim
unika, co lubi, a czego nie. Cele mogg by¢ tez ukryte w prezentowa-
nych symptomach. Dokonywane przez pacjenta wybory wyraznie
wskazujg na obecno$¢ niejawnych celow zyciowych, a role terapeuty
mozna wowczas sprowadzi¢ w pierwszej kolejnosci do wydobycia ich
na jaw, aby pacjent stal si¢ ich bardziej swiadom. Mozliwe, ze dojdzie
woweczas do przekonania, ze te ukryte cele mimowolnie kierowaty jego
zyciem, prowadzac go w niechcianym kierunku. Otwiera to mozliwo$¢
okreslenia nowych, bardziej preferowanych celow.

Na role formutowania celow w terapii spojrze¢ mozna nie tylko od
strony praktycznej, jako narzedzia zwigkszajacego efektywnos$¢ pode;j-
mowanych interwencji, lecz rowniez od strony sposobu doswiadczania
ich przez pacjenta. Podczas formutowania celow i zadan terapeutycz-
nych pacjent zache¢cany jest do innego niz dotychczas spojrzenia na sie-
bie i swoje zycie (Mackrill, 2010). Dla cze$ci 0s0b pytanie o cele terapii
jest pierwsza okazja do namystu nad swoim zyciem i proba okreslenia
pozadanej wizji swojej przysztosci.
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Kolejng problematyczng kwestia w kontek$cie omawianego za-
gadnienia moze sta¢ si¢ pochopno$¢ podejmowania decyzji. Z badan
nad powigzaniami afektu z mysleniem wiemy, ze pobudzenie systemu
afektywnego wyzwala holistyczng mobilizacje podmiotu, w tym my-
$lenia, ktore w tych warunkach toczy si¢ szybko (Jarymowicz, 2008).
Takie przyspieszenie myslenia usprawnia funkcjonowanie czlowie-
ka jedynie wowczas, gdy posiada on algorytm rozwigzania danego
problemu. Gdyby potraktowac pytanie o cel, jakie manager pacjenta
stawia klientowi na wstepie, jako poznawczy problem do rozwigzania,
towarzyszace temu wzbudzenie afektu, np. niepokoju w sytuacji, gdy
nie ma si¢ gotowej odpowiedzi, moze okazac si¢ emocjonalnie zbyt
obcigzajace. Jesli dotozymy do tego mozliwy stan pobudzenia wynika-
jacy z doswiadczanych trudnosci, ktére przywiodty klienta na leczenie,
zobaczymy, jak wymagajace jest stojace przed nim zadanie. Odpowiedz
sformutowana w takich warunkach, sterowana w wigkszym stopniu
systemem afektywnym niz refleksyjnym, pojawi si¢ by¢ moze szybko,
ale niekoniecznie wspotgra¢ bedzie z wewnetrznymi, samodzielnie
dookreslonymi potrzebami i wartosciami klienta. Refleksyjnos¢ wy-
maga czasu 1 wysitku, stad jak wspomniano, managerowie starali si¢
nie wywiera¢ presji na klientach. Niekiedy byto to trudne do uniknig-
cia, poniewaz etapu konsultacyjnego nie mozna byto przeprowadza¢
w nieskonczono$¢. Dotyczyto to szczegdlnie okresow pracy, w ktorych
managerowie pacjenta przecigzeni byli liczbg prowadzonych sciezek,
a pacjentow oczekujacych na przyjecie przybywalo.

Niejasny cel. Cel wskazywany przez klienta moze nie by¢ jedno-
znacznie i1 czytelnie okreslony. Zadaniem psychologa jest wowczas
pomoc klientowi uczyni¢ go tak konkretnym, jak tylko to mozliwe
w tej sytuacji (Dryden, 2018). Przyktad niejasnego celu to: ,,by¢ bar-
dziej niezaleznym od innych”; ,,mie¢ bardziej satysfakcjonujace rela-
cje z ludzmi”. Brak klarownosci celu wprowadza niepewno$¢, dokad
zmierzajg obie strony we wspolnej podrozy, jaka jest terapia, co oslabia
przymierze terapeutyczne, a sama wspotpraca moze okazac si¢ bardziej
czasochtonna i mniej skuteczna (Law, 2018).

W zrozumieniu, dlaczego pacjent moze nie by¢ w stanie nazwac
interesujacego go celu lub wskazuje cel niejasny, pomocne moze by¢
odwotanie si¢ do wspomnianego uprzednio zagadnienia podmiotowosci

92



imozliwych jej ograniczen. Jarymowicz (2008, s. 11-12) w obszernym
opracowaniu na ten temat pisze:

Z psychologicznego punktu widzenia podmiotowos¢ nie jest cztowie-
kowi dana [...]. Podmiotowos$¢ osiaga wigc u poszczegolnych ludzi
mniejszy lub wigkszy stopien dojrzatosci [...] Podstawowym warun-
kiem koniecznym przezwyci¢zenia ograniczen na drodze do formo-
wania si¢ wlasnej podmiotowosci jest zdolnos¢ do autorefleksji — nie
jest to jednak warunek wystarczajacy: potrzebna jest jeszcze wola
wykorzystywania tej zdolnosci.

Wynika z tego, ze ludzie r6znig si¢ zdolnoscig do autorefleksji, co
pociaga za sobg réznice w zakresie zdolnosci do sprecyzowania celow
leczenia, szczegolnie na jego starcie. Pomocna w tym miejscu moze
by¢ reguta SMART i pobudzanie pacjenta do refleks;ji nad osobistymi
warto$ciami, potrzebami, marzeniami czy planami na zycie.

Brak porozumienia co do celéw terapii. W praktyce terapeuta
i pacjent nie zawsze dochodza do pelnego porozumienia co do celow
terapii oraz sposobow ich osiagnigcia (Swift, Callahan, 2009), a mimo
to rozpoczynaja wspotprace. Wystgpienie takiej jakosciowej rdznicy
perspektyw w spostrzeganiu celow prowadzi czesto do poczucia fru-
stracji u obu stron i niezadowolenia ze wspolpracy, co w konsekwencji
rodzi ryzyko przedwczesnego zakonczenia leczenia przez pacjenta.
Przyktadem ilustrujgcym moze by¢ sytuacja, w ktorej zalezny
emocjonalnie i finansowo od rodziny klient pragnie skoncentrowaé
si¢ na znalezieniu pracy, a manager pacjenta uwaza, ze priorytetem
jest wzmocnienie autonomii pacjenta w podejmowaniu decyzji. Z per-
spektywy managera dotychczasowy brak sukcesow w poszukiwaniu
i utrzymaniu pracy przez klienta wynika¢ moze z jego niezdolnos$ci
do samodzielnego decydowania o sobie. Wywiad ujawnil bowiem,
ze petnoletni klient (1. 28) wszystkie swoje wybory konsultuje z rodzica-
mi. Rodzice deklaruja, Ze chcieliby, aby syn znalazt zatrudnienie. W rze-
czywisto$ci jednak czerpig korzysci z jego statej obecnosci w domu,
tj. syn opiekuje si¢ mtodszym rodzenstwem, przygotowuje positki itd.
1w zwigzku z tym nie wspieraja go w jego dazeniu do znalezienia pracy.
Klient moze nie dostrzegac tego problemu i pragnie skoncentrowac si¢
na szukaniu zatrudnienia, cho¢ w tej sytuacji staje si¢ to niemozliwe.
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Systematyczna dyskusja nad ustaleniem rozsadnych celow leczenia,
na ktore zgodza si¢ obie strony, czesto stanowi poczatek przymierza te-
rapeutycznego (Gabbard, 2011). Brak takiego porozumienia sitg rzeczy
utrudnia zawigzanie si¢ takiego sojuszu. Co wigcej, terapeuta moze nie
zgodzi¢ si¢ na prowadzenie $ciezki pacjenta, jesli nie ma wewngtrznej
zgody na wyznaczane przez niego cele i ocenia je jako nieadekwatne
1 nieterapeutyczne.

Dryden (2018) wymienia kilka mozliwych sytuacji, w ktorych tera-
peuta dazy¢ moze do dalszego negocjowania i dookreslania celow, ktore
podaje klient: cel nierealistyczny, dotyczacy 0sob trzecich, niebezpieczny.
Jak podaje Mackrill (2011), cel moze by¢ nierealistyczny na dwa sposoby:
(a) cel jest niemozliwy do osiagniecia przez wszystkich ludzi, np. ,,ocze-
kiwanie, ze zycie bedzie catkowicie pozbawione cierpienia i przykrych
uczu¢” lub cel jest niemozliwy do zrealizowania przez dang osobg, np.
gdy ktos z diagnoza znacznej niepetnosprawnosci intelektualnej pragnie
ukonczy¢ wyzsze studia z fizyki; (b) celu nie da si¢ osiggnaé, poniewaz
pozostaje poza mozliwosciami wptywu pacjenta, np. ,,rozwigza¢ problem
uzaleznienia od substancji psychoaktywnych partnera”. W pierwszej
sytuacji terapeutyczny cel sprowadzi¢ by mozna do uzmyslowienia
pacjentowi, ze nie da si¢ unikng¢ bolu i przykrosci w zyciu, a nastgpnie
pomocy mu w zaadaptowaniu si¢ do Zycia w tej nowej rzeczywistosci.
W drugiej sytuacji, wspolna eksploracja mozliwych sposob wplyniecia
na partnera doprowadzi prawdopodobnie pacjenta do konkluz;ji, Ze jest to
obszar poza jego kontrolg. Celem terapeutycznym bedzie wowczas to, czy
ijak pacjent moze wies¢ satysfakcjonujace go zycie, pozostajac bezradnym
wobec problemow bliskiej osoby. Inng kategorig nierealistycznego celu
bedzie taki cel, ktorego nie da si¢ zrealizowac ze wzgledu na brak oferty
w specyficznym kontekscie udzielania pomocy, np. rodzice domagajag si¢
diagnozy dziecka pod katem zespotu nadpobudliwo$ci ruchowej z defi-
cytem uwagi (ADHD), a projekt nie oferuje takich ustug. Cel stanowigcy
zagrozenie to np. dazenie do dalszej utraty wagi przez osobg z diagnoza
anoreksji (Law, Jacob, 2015). Z oczywistych wzgledow nie moze on zostac
zaakceptowany przez terapeute 1 zakontraktowany jako cel terapeutyczny.

Cele tego rodzaju nie powinny by¢ lekcewazone i pomijane (Law,
Jacob, 2015). Niosa one potencjat pobudzenia pacjenta do dyskusji
iuwaznej renegocjacji celow. Poszukiwanie motywow stojacych za wyj-
$ciowo sformutowanym celem, odkrywa zwykle wspolne pole do dalszej
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eksploracji, mozliwe do zaakceptowania przez obie strony. Pomocny
w uzyskaniu dystansu do wytyczonych przez pacjenta zagrazajacych
lub nierealistycznych celow jest mentalny zabieg wyobrazenia sobie jak
zareagowatby, gdyby kto$ z jego przyjaciot wyznaczyt sobie taki whasnie
cel. Innym sposobem jest zapytanie o to, co zmieni sig, kiedy klient
osiagnie swoj cel, np. ,,Co si¢ poprawi, jesli schudniesz kolejne 10 kg?”.

Brak wiary pacjenta w mozliwosci zrealizowania wyznaczonych
celow. Odrebny problem stanowi sytuacja podwazania przez klienta
mozliwosci zrealizowania wskazanych przez siebie celow. Nalezy w tej
sytuacji rozwazy¢, czy pacjent juz na tym etapie sabotuje proces leczenia
inie podjawszy staran odrzuca mozliwo$¢ poprawy swojej sytuacji, czy
faktycznie istniejg osobowosciowe lub sytuacyjne przestanki ku temu,
aby wytyczone cele nie zostaly osiagnigte. W pierwszym przypadku
nie rekomenduje si¢ kontynuowania $ciezki bez omoéwienia przypadku
na case review. W drugim przypadku zachgca si¢ do zweryfikowania
celow lub omoéwienia potencjalnych przeszkod i mozliwych drog ich
rozwigzywania. W tym konteks$cie warto odwota¢ si¢ do wspomnianej
juz roli poczucia wilasnej skutecznosci dla regulacji zachowan oraz
rodzajow motywacji (ktore zostang scharakteryzowane ponizej).

Brak motywacji do leczenia. Nie jest zaskoczeniem, ze nie
wszystkie osoby zglaszajace si¢ po pomoc byly w rownym stopniu
zmotywowane do pracy nad swoimi trudnosciami. Co wigcej, udziat
w terapii jest trudnym i angazujacym procesem, ktory nie moze oby¢
si¢ bez emocjonalnej i czasowej inwestycji, na co nie wszyscy klienci
sa gotowi. Brak motywacji lub staba motywacja to okolicznosci nie-
sprzyjajace efektywnej terapii. Co wigcej, w takich warunkach klient
moze stosunkowo szybko zrezygnowac z udzialu w niej.

Co motywuje ludzi do poszukiwania pomocy u specjalisty? Najczg-
$ciej spostrzezenie, ze w ich zyciu zaszta jaka$ negatywna zmiana. Bez
wzgledu na to, jakg posta¢ przybierze (psychopatologicznego symptomu
czy doskwierajacego problemu zyciowego), motywacyjnie oznacza nie-
akceptowany stan rozbieznosci z psychologicznymi potrzebami danej
osoby (Grawe, 2004). Doswiadczanie jej jako odbiegajacej od normy,
patologicznej i wymagajgcej poprawy, w potaczeniu z towarzyszacym
temu poczuciem bezsilnosci stanowi impuls do poszukiwania pomo-
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cy (Grosse Holtforth i in., 2009). Stopien motywacji do skorzystania
z pomocy specjalistow w projekcie byt zroznicowany. Determinowaty
go réznorodne doswiadczenia pacjentdw: (a) odczuwane cierpienie;
(b) nadzieja na ulgg; (c) strach przed zmiang; (d) pragnienie nawigza-
nia relacji terapeutycznej (Schulte, Eifert, 2002, za: Grosse Holtforth,
Michalak, 2012). Prototypem idealnej motywacji do leczenia bytaby
motywacja autonomiczna, ktérag Grosse Holtforth i Michalak (2012,
S. 443) definiujg jako ,,stopien, w jakim pacjent przezywa swoj udziat
w terapii jako dobrowolny wybor, pochodzacy catkowicie od niego”.

Wsrdd pacjentow zglaszajacych sie po pomoc w ramach projektu
znalezli si¢ rowniez tacy, ktorych motywacja daleka byta od wspomnia-
nego ideatu motywacji autonomicznej. Czg$¢ z nich zostata skierowana
na leczenie przez osoby trzecie, cze$¢ z powodu uprzednich doswiadczen
lub osobistych przekonan nie miata nadziei na poprawe swojej sytuacji
i nie wierzyta w zadng pomoc. Pewna grupa $wiadomie lub nieswia-
domie czerpata zyski z choroby (materialne, tj. finansowe $wiadczenia
lub psychologiczne np. zyskiwanie uwagi, wsparcia lub opieki innych).

Praca z klientem niezmotywowanym to zjawisko wielokrotnie opisy-
wane w pismiennictwie polskim, dlatego nie bedzie tutaj szczegétowo
przedstawiane. Krotko tylko wspomne, ze w ramach przezwycigzania
tej wyjsciowej trudnosci we wspolpracy z pacjentem managerowie
pacjenta mogli skorzysta¢ z metody dialogu motywujacego, jak row-
niez ze wszystkich przytaczanych w literaturze strategii prowadzenia
rozmowy z klientem niezmotywowanym. Jesli to nie przyniosto oczeki-
wanych rezultatow lub pacjent odmoéwit dalszej rozmowy na ten temat,
zalecano zakonczenie spotkan na tym etapie. Unikano takze podejscia
okreslonego przez Gabbarda ,,agresywna sprzedazg” (2011, s. 55), j.
proby przekonania o konieczno$ci pomocy w przypadku pacjenta maja-
cego duze watpliwosci czy w ogoble rozpoczynac korzystanie z pomocy.
W kazdym przypadku nadrzgdna pozostawata zasada dobrowolno$ci
udziatu, ktora wyznaczata granice dla aktywnego motywowania pacjen-
ta do podjecia i/lub kontynuowania leczenia. Kompleksowe wsparcie
udzielane przez specjalistow moze przynies¢ oczekiwane rezultaty tylko
wowczas, gdy pacjent wykazuje niezbedne minimum motywacji i ma
potrzebe zaangazowania si¢ w zmiane swojej sytuacji.

Odwotujac si¢ do referowanej juz teorii autodeterminacji, wskazac
mozna cztery style regulacyjne wyznaczajace poziom odczuwanego sa-
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mostanowienia, ktore dalej wptywa na poziom i rodzaj motywacji (Deci,
Ryan, 1991, 2000; Vallerand, Bissonnette, 1992, za: Wojtowicz, 2014).
Rozciagaja si¢ one na kontinuum, ktoérego jeden kraniec wyznacza brak
motywacji a drugi motywacja wewnetrzna. O ile braku motywacji nie
trzeba wyjasnia¢ i tatwo zrozumie¢, jak wptywa on na proces lecze-
nia, o tyle pozostale typy motywacji, cho¢ mniej oczywiste, rowniez
moga stanowi¢ przeszkode w przebiegu leczenia. Najstabiej osobiscie
zdeterminowang formg motywacji jest wymieniana juz motywacja
zewngtrzna, kiedy to aktywnos$¢ cztowieka wynika z checi uniknigcia
negatywnych konsekwencji (np. kary) lub uzyskania nagrody (np.
aprobaty otoczenia). Podejmowane dziatania nie sg akceptowane przez
jednostke, sa jedynie wynikiem presji ptynacej ze srodowiska. Moty-
wacja introjektowana odnosi si¢ do podejmowania dziatan ze wzgledu
na presj¢ wewnetrzng, np. aby zredukowac lgk, poczucie winy lub wsty-
du, osiggna¢ samozadowolenie. W przypadku identyfikacji cztowiek
przyswaja dane zachowanie, identyfikuje si¢ z nim (stanowi ono czgs¢
self), ceni je i akceptuje, co skutkuje odczuwaniem mozliwosci wyboru
i poczuciem autonomii. Nadal jednak dana aktywno$¢ podejmowana
jest bardziej ze wzgledu na jej uzyteczno$¢ i traktowana jako $rodek
do celu niz cel sam w sobie. O regulacji zintegrowanej mowimy wow-
czas, gdy cztowiek podejmuje dane zachowanie ch¢tnie, intuicyjnie, jest
ono w harmonii z cato$ciowym poczuciem self, zasymilowane z tozsa-
moscig i osobistymi wartosciami. Jednak w odréznieniu od motywacji
wewngtrznej wybierana aktywnosc¢ jest osobiScie wazna ze wzgledu
na ceniony wynik, pod katem dopasowania do celow jednostki. Tym-
czasem motywacja wewnetrzna oznacza zainteresowanie aktywnos$cia
sama w sobie, ktora podejmowana jest dla przyjemnosci i satysfakcji,
bez poczucia koniecznosci czy pod wpltywem nacisku. Kiedy wiec
managerowie pacjenta orientowali si¢ w toku badania i poznawania
pacjenta, w ktorym miejscu na opisanym kontinuum lokuje si¢ jego
motywacja, mogli woéwczas lepiej oszacowa¢ prawdopodobienstwo
autentycznego zaangazowania si¢ w leczenie oraz ryzyko przerwania
leczenia w konkretnym przypadku.

Doniesienia z badan sugeruja, ze motywacji do leczenia nie da si¢
opisa¢ w kategoriach trwatej charakterystyki pacjenta (Simon, 2003).
Zmienia si¢ ona dynamicznie. Zaobserwowano istotne korelacje mig-
dzy poczatkows, jak i 0g6lng motywacja a wynikiem leczenia. Z tego
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powodu adekwatna ocena motywacji pacjenta, zarowno wyjsciowe;j,
jak 1 na réznych etapach realizacji $ciezki stanowita standardowg
procedure w pracy managerow pacjenta. Wraz ze zdobywanym do-
$wiadczeniem managerowie dostrzegali znaczenie analizy 1 oceny
motywacji oraz gotowos$ci pacjenta do wspotpracy. Stopniowo roz-
wijali swoje umiejetnosci bardziej realistycznego okreslania moz-
liwosci zmiany u osoby poszukujacej pomocy. Nabywali zdolnos¢
réznicowania tego, co jest trudnoscig po ich stronie w pracy z dana
osobg, a co wynika z uwarunkowan tkwiacych po stronie pacjenta
lub w jego otoczeniu.
Z wypowiedzi managera pacjenta:

Praca psychologiczna moze odbywac si¢ do jakiego§ momentu,
a w ktorym$ momencie warunki codziennego zycia danej osoby
jednak odgrywaja tak duza role, Ze nie da si¢ wszystkiego zata-
twic tg pracg psychologiczna; i to na pewno byta duza lekcja dla
mnie; jezeli oferuje si¢ mozliwosci wsparcia z kazdej mozliwe;j
strony, a projekt oferowat wszystko, co mozliwe, a osoba dalej
z tego nie korzysta, to niewiele wiecej da si¢ zrobi¢ i pod tym
wzgledem, pomoglo mi to zaakceptowac, ze nie kazdej osobie
da sie pomoc.

Wypowiedz ta dobrze ilustruje ze poza wiedza, jaka posiada
psycholog, np. o transteoretycznym modelu zmiany Prochaski i DiC-
lemente (1982) czy istnieniu r6znych rodzajow motywacji w teorii
autodeterminacji Deciego i Ryana (Ryan, Deci, 2008), kluczowe dla
trafnej oceny motywacji pacjenta i jego gotowosci do zmiany jest
pokonywanie osobistych ograniczen psychologa i konfrontowanie sig
z wlasnymi przekonaniami oraz oczekiwaniami odnosnie do wykony-
wanego zawodu. W przypadku czesci mtodych psychologéw pracu-
jacych w projekcie refleksja, ze osoby zglaszajace si¢ po pomoc nie
zawsze potrafig lub chcg z niej skorzystac (co wzbudza¢ moze poczucie
bezsilnosci, bezradnosci i frustracji), byta waznym odkryciem. Przej-
mowanie inicjatywy w zakanczaniu tych $ciezek, ktore nie przynosity
efektow lub zauwazanie przeszkod, ktore uniemozliwiajg prace stricte
psychologiczng — to umiejetnosci, ktore managerowie rozwijali wraz
z przyrostem doswiadczen.
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Brak motywacji i gotowosci do pracy na celach. Wspomniano
juz, ze cze$¢ pacjentow moze mie¢ negatywny stosunek do praktyk zo-
rientowanych na cele, co oznacza, ze potrzebowac beda wigcej dialogu
i kooperacji z terapeutg, aby wypracowac bardziej pozytywna postawe,
ktora sprzyjac¢ bedzie efektywnosci takiego modelu wspotpracy.

Wstepne badania dowodza, ze pacjenci do§wiadczajacy wickszej
iloci nasilonych objawow maja bardziej negatywny stosunek do prak-
tyk zorientowanych na cele (Di Malta i in., 2019). Cho¢ doniesienia te
nalezy traktowac z ostroznoscig i z pewno$cia wymagaja one dalszej
empirycznej eksploracji, zarysowuja mozliwg trudno$¢ z aplikowaniem
podejscia opartego na celach jako uzytecznego w grupie pacjentow
z powazniejszg psychopatologia czy z ostrzejszymi symptomami. Na-
kazuja ostroznos¢ po stronie terapeuty, ktory powinien rozwazy¢, czy je
stosowac, a jesli tak, powinien doktadnie wyjasnic¢ pacjentowi ich sens.

Inng kategorig braku motywacji do leczenia jest brak zainteresowa-
nia formg pomocy oferowang przez managera pacjenta, np. pacjentka
poszukiwata wsparcia w obszarze zatrudnienia, nie wykazujgc gotowo-
$ci do analizy psychologicznych przyczyn trudnosci w tym obszarze,
co utrudniato podejmowanie skutecznych interwencji (przewaga instru-
mentalnego stosunku do otrzymywanej pomocy). W przebiegu terapii
warto rozpatrywac¢ motywacje w zaleznosci od tego, co jest wiodacym
celem pacjenta: osiggni¢cie zmiany czy uzyskanie pomocy lub oddanie
si¢ w opieke (Simon, 2003). Kiedy nadrzednym dazeniem cztowieka jest
che¢ uzyskania ulgi objawowej, bedzie on poszukiwat w ramach terapii
przede wszystkim wsparcia i opieki ze strony zyczliwego terapeuty,
wykazujac mniejszag motywacje do lepszego zrozumienia siebie oraz
mniejszg gotowos¢ do zaakceptowania mozliwych skutkow zmiany,
np. w postaci przejsciowego nasilenia objawow lub braku poprawy.

Monitorowanie celow staje si¢ emocjonalng trudnoscia dla
pacjenta. Monitorowanie postepow pozwala okresli¢, na ile pacjent
czuje, ze przybliza si¢ do realizacji zalozonych celéow i cho¢ wiemy,
ze z zatozenia wspiera to proces leczenia, niekiedy samo w sobie staje
si¢ przeszkoda. W tej grupie wyrozni¢ mozemy dwa typy sytuacji: pa-
cjent przezywa monitorowanie postepow jako ,,rozliczanie go” z pracy
lub przygladanie si¢ realizacji celow ujawnia potowiczne postepy lub ich
brak, co demotywuje do dalszego dziatania i rodzi poczucie dezorienta-
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cji badz przyttoczenia. Ma to szczegdlne znaczenie w kontekscie wska-
zywanej juz roli afektu i poczucia wlasnej skutecznosci. Negatywny
afekt i niskie poczucie wlasnej skutecznosci hamuja wysitki podmiotu
na rzecz realizacji celow. Tak wigc $ledzenie poziomu zmian dawac
moze dwojakiego rodzaju efekty: (a) blednego kota, kiedy zniechecona
brakiem postgpow osoba przestaje si¢ starac i rezygnuje z dzialania;

(b) pozytywnej petli sprzgzen zwrotnych, kiedy czlowiek czuje przy-

pltyw mobilizacji do dzialania, poniewaz zauwaza swoje sukcesy.

Kiedy monitorowanie progresu w realizacji celow przezywane
jest przez pacjenta jako ,,rozliczanie go” z rezultatow, warto otwarcie
porozmawiac z pacjentem o tym, jak odbiera ten proces i co mogloby
utatwi¢ mu spojrzenie na to z innej perspektywy.

Gdy monitorowanie progresu ukazuje brak subiektywnie oczekiwa-
nych postgpow, co wprawia pacjenta w poczucie, ze zle wspotpracuje
i nie radzi sobie w terapii, obnizajac jego morale (Cooper, 2018; Di
Malta i in., 2019), od psychoterapeuty wymagany jest szczeg6lny ro-
dzaj wrazliwosci na tego typu sytuacje i dopasowanie do nich swoich
komentarzy. Gtownie po to, aby wspiera¢ pacjenta. Przydatne jest pod-
kreslanie pozytywnych zmian zachodzgcych w innych obszarach zycia
pacjenta lub strategia matych celow (zob. Wytyczna 3. Inne reguty).

Law (2018, s. 174) wskazuje, ze w trakcie rozmowy o mozliwych
przyczynach braku postepow przydatne okazuje si¢ uwzglednienie
czterech wzajemnie powigzanych czynnikow:

— zewngtrzny kontekst (Czy co$ szczegolnego wydarzylo sie w ciggu
minionego tygodnia, w szkole lub w domu, co mogto wptynac na to,
jak sprawy si¢ teraz maja?);

— przymierze terapeutyczne (Czy jest co$, co moglibysmy zrobi¢ ina-
czej podczas dzisiejszej sesji, co pozwolitoby Ci ruszy¢ naprzod?
lub Czy cele, ktore wytyczyliSmy na poczatku, sa nadal tym, nad
czym chciataby$ pracowac?);

— modalno$¢ terapeutyczna (Czy sposob, w jaki dotad pracowali$my,
jest wedlug Ciebie wcigz pomocny, czy moze masz jakie$ przemy-
$lenia na temat tego, co bytoby bardziej uzyteczne dla Ciebie?);

— gotowos¢ klienta do zmiany (Czy w tym momencie czujesz, Ze je-
ste$ w stanie wprowadzi¢ taka zmiane? lub Czy teraz jest najlepszy
moment na to, aby§ wprowadzata takg zmian¢ w swoim zyciu?).
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Brak zmiany objawowej pomimo zrealizowania celow. Pacjent
zrealizowal wstepnie okreslone cele, ale jego samopoczucie nie ulegto
poprawie. W tej sytuacji do wyboru byta jedna z dwdch drog: ponow-
ne zakontraktowanie si¢ na nowe cele i kontynuowanie wspotpracy
po omowieniu przyczyn braku poprawy samopoczucia lub zmiana
formy pomocy za zgoda pacjenta, np. przekierowanie do innej instytucji
specjalistycznej, skierowanie na terapi¢ dlugoterminows, na oddziat
dzienny itd.

Interwencje oparte na celach w przypadku osob z diagnoza
zaburzenia osobowos$ci. Szczegolnym wyzwaniem byla praca
na celach w przypadku o0sob z zaburzeniami osobowosci, szczegodlnie
zaburzeniem osobowosci borderline. Managerowie pacjenta zwracali
po pierwsze uwagg na trudno$¢ w okresleniu celow w tej grupie.

Czgstokro¢ formutowane byty one na duzym poziomie ogolnosci np.
»poprawa relacji z ludzmi”, z wyraznym oporem po stronie pacjentow
przed doprecyzowaniem. Podczas case review okazywato si¢ wowczas,
Ze managerowie pacjenta nie zbudowali sobie obrazu interpersonalnych
relacji pacjenta pomimo odbycia kilku lub nawet kilkunastu spotkan
z nim. Posiadali szczatkowa, mglista wiedze o tym, jakie interakcje
zachodza w tych relacjach, niekiedy nie potrafiac wskazaé, z kim
i w jakich relacjach pacjent jest. Zdarzalo si¢, ze podczas omowienia
przypadku towarzyszyt temu mniej lub bardziej jawny opor managera
pacjenta przed udzielaniem superwizorom odpowiedzi na pytanie
o wiodacy cel leczenia.

Kolejna trudnos$¢ polegata na stabej wspotpracy pacjentow na rzecz
ustalonych celow terapeutycznych. Nie stosowali si¢ oni do zalecen,
odktadajac ich realizacj¢ w czasie (np. ustalona wizyta u psychiatry lub
innego specjalisty czy regularne obecnosci na zajeciach warsztatowych).
Jesli pomimo zache¢cania pacjenta do wcielania w zycie zalecen ZZO
pacjent konsekwentnie unikat stosowania si¢ do nich, rozwazano zakon-
traktowanie warunkow przerwania $ciezki przez managera pacjenta, np.
trzy nieobecnosci z rzgdu lub brak skontaktowania si¢ ze wskazanym
specjalistg, np. pracownikiem ZW lub neurologiem w ciggu trzech
tygodni oznaczaly zakonczenie wspolpracy przez managera. Ponadto
w takich problematycznych sytuacjach omawianie pracy na celach
z metapoziomu, ze wskazaniem na towarzyszace temu trudnosci,
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byto forma podsumowania wspotpracy. Intencjg podsumowania byto
pokazanie pacjentom na przyktadzie tych trudnosci we wspolpracy
z psychologiem, na czym prawdopodobnie polega ich zasadniczy pro-
blem i ze prawdopodobnie wymaga on dlugoterminowej psychoterapii.
W tym sensie rozmowy konczace prowadzong $ciezke leczenia byty
formg motywowania pacjentow do dalszej pracy terapeutycznej poza
projektem, z jednoczesnym przygotowaniem ich na konsultacyjne
rozmowy z nowym terapeutg. Przypomnijmy, ze projekt nie oferowat
psychoterapii dlugoterminowe;j.

Potencjalne negatywne aspekty stosowania interwencji
zorientowanych na cel

Przedstawiona powyzej panorama problemow nie jest wyczerpujaca.
W tym punkcie ukazano inne potencjalne przeszkody i ograniczenia
wymieniane w literaturze dotyczacej interwencji zorientowanych na cele
stosowanych w obszarze psychoterapii i w poradnictwie psychologicz-
nym (Cooper, Law, 2018).

Jednym z zarzutow, jakie stawia si¢ takim interwencjom, jest ich
powierzchowno$¢. Poglad ten, formutowany najczesciej przez zwo-
lennikoéw tzw. psychologii glebi (a wigc koncepcji wywodzacych si¢
z psychoanalizy), zaktada, ze to co jest $wiadomie deklarowane przez
pacjenta (tym bardziej na wstepie terapii), moze mie¢ niewiele wspol-
nego z jego autentycznymi, nieSwiadomymi pragnieniami i potrzebami,
czesto ocenzurowanymi. Idac dalej tym tropem, pacjenci moga nie
ujawniac terapeucie swoich destrukcyjnych i nieakceptowanych impul-
sow. Tym samym niektore istotne aspekty funkcjonowania nie znajda
odzwierciedlenia na poziomie formutowanych celow. Co wigcej, to,
czego pacjenci pragng na nieSwiadomym poziomie, np. otrzymywacé
podziw i specjalne traktowanie od innych, niekoniecznie jest tym, czego
potrzebuja, aby ich zycie stato si¢ lepsze. Wydaje sie, ze proces terapeu-
tyczny, ktory tego nie uwzgledni, bedzie dziata¢ na szkode jednostki.
Skoro ludzie moga nie wiedzie¢, jakie sg ich cele, mozna przewrotnie
zapytaé, czy pytanie o nie w ogole ma sens. Z kolei z perspektywy
uje¢ humanistycznych, ktadacych nacisk na rozwoj prawdziwego self’
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i samoakceptacji, skupienie na osigganiu jakiego$ konkretnego stanu
zamiast autentycznym byciu tu i teraz, spostrzega si¢ jako zjawisko
terapeutycznie niepozadane.

Podnie$¢ mozna takze kwesti¢ zmiennosci celow. Im bardziej §wia-
domi swoich celow stajg si¢ pacjenci, tym wigksze ryzyko, ze wstgpnie
okreslone cele stang si¢ barierg dla terapeutycznego rozwoju, a nie
jego katalizatorem.

Czg$ciowym potwierdzeniem zarysowanej krytyki sa doswiadczenia
samych pacjentéw. Najciekawszym i jak dotad najbardziej wyczerpu-
jacym opracowaniem na temat tego, jak pacjenci spostrzegaja i do-
$wiadczajg interwencji zorientowanych na cel w ramach oddziatywan
psychoterapeutycznych, sg wyniki badan przeprowadzonych niedawno
przez Di Malte, Oddli i Coopera (2019). Wykorzystujac mieszane
metody badawcze (ilo$ciowe oraz jakosciowe — potstrukturyzowane
wywiady), przebadali 22 osoby uczestniczgce w terapii integracyjne;j.
Tabela 4 zawiera wyodrebnione metodg analizy tematycznej obszary
i tematy odnoszace si¢ do zidentyfikowanych przez uczestnikow bada-
nia pozytywnych i negatywnych aspektow interwencji zorientowanych
na cele.
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Tabela 4
Wady i zalety interwencji zorientowanych na cele z perspektywy pa-
cjentow

Obszar Gloéwny temat

1. Pomocne Wspomaganie pacjenta w przejsciu od intencji do dziatania:
aspekty  — Zwigkszaja introspekcje i prowadza do wigkszej swia-
inter- domosci siebie oraz swoich trudnosci.
wencji — Posiadanie celow pozwala lepiej zrozumie¢ wilasne
zoriento- trudnosci, czyniac je tatwiejszymi do rozwigzania lub
wanych podzielenia si¢ z kims.
na cele — Dzigki celom pojawia si¢ kierunek dziatania, ktory

zwieksza motywacje, utatwia dziatania i ekspresje
wiasnych potrzeb.

— Cele dostarczaja przewidywalnej struktury, ktora daje
poczucie bezpieczenstwa i komfortu.

— Podziat duzych celéw na mniejsze kroki uwalnia od
presji i przyspiesza pojawienie si¢ poczucia sukcesu.

— Monitorowanie postgpow zwrotnie motywuje do dal-
szego dziatania, zwigkszajac tym samym tempo zacho-
dzenia zmian.

Ciag dalszy tabeli na nastepne;j stronie.
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Ciag dalszy tabeli z poprzedniej strony.

2. Wyzwa-  Utrudniona §wiadomo$¢ i rozpoznanie intencji oraz krokow
nia wig-  do podjecia:

zace sie  — Okreslanie celow jawi si¢ jako demotywujace i pozba-

z inter- wione sensu z uwagi na przyttaczajacg ilos¢ trudnosci

wencjami lub nadmierng identyfikacj¢ z nimi.

zoriento- — Niepewno$¢ towarzyszaca pacjentom na poczatku

wanymi terapii (ze wzgledu na niejasne oczekiwania odno$nie

na cel do leczenia lub niewielki wglad), utrudnia im wskaza-
nie celow.

— Wyrazanie problemow w jezyku celow jest niezgodne
z dotychczasowym sposobem doswiadczania siebie
i $wiata pacjenta.

— Praktyki zorientowane na cel odbierane sg przez
pacjentéw jako mechaniczne podejscie do ich proble-
moéw; czujg wtedy brak zrozumienia, a ich problemy
wydaja si¢ by¢ umniejszone i potraktowane jako cos,
co jest proste 1 wystarczy ,,wykresli¢ to z listy rzeczy
do zrobienia”.

— Zaangazowanie pacjenta w leczenie wzbudzone przez
sformutowanie celéw zwigkszato Ik przed porazka.

— Cele ustalane na wstepie leczenia z czasem mogg stra-
ci¢ na znaczeniu i aktualnosci.

— Zmieniajace si¢ uczucia dotyczace spostrzeganych roz-
nic w dokonywanych postepach na przestrzeni czasu
(np. raz jest progres, innym razem go nie ma) moga
by¢ dezorientujace.

Ciag dalszy tabeli na nastgpnej stronie.
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Ciag dalszy tabeli z poprzedniej strony.

3. Aspekty Znaczenie i efektywnos¢ praktyk zorientowanych na cel jako

inter- zalezne od klienta, terapeuty oraz czynnikéw dotyczacych
wencji samego leczenia:

zoriento- — Znaczenie posiadanych przez klienta oczekiwan i spo-
wanych sobow radzenia sobie z nimi.

na cel, — Wspierajace i dostosowane do potrzeb klienta inter-
ktore wencje podejmowane przez terapeute.

zwigk- — Ogolna atmosfera wspolpracy, elastyczna struktura
szaty i dostateczna ilo$¢ czasu przeznaczonego na oddziaty-
poczucie wania.

sensu, — Dialog i wspotpraca w trakcie formutowania celow
osobistej doswiadczane byly jako wspierajace prace na celach.
inwe-

stycji

i postepu

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie: Di Malta i in. (2019).

Reasumujac, rdzne rodzaje celow (np. zbyt trudne, okreslone w kate-
goriach unikania, skonfliktowane z innym potrzebami lub nieuswiadomio-
ne) oraz uruchamiane podczas ich formutowania psychologiczne procesy
(np. demotywowanie si¢ pod wptywem przewidywanego braku postepoéw
czy lek przed porazka) stanowi¢ mogg bariere w przebiegu leczenia.
Pokazuje to takze rosngca liczba badan na ten temat (Oddli i in., 2014).

Ogolna rekomendacja, jakg mozna w tym miejscu sformutowac,
odwohujac sie do badan Oddli i wspotpracownikow (2014), jest taka,
aby uwzglednia¢ pelna ztozono$¢ wyzwan, jakie pojawiaja si¢ w mo-
mencie wypracowywania porozumienia dotyczacego celow terapii.
Najistotniejsza jest poglebiona i dopasowana do tempa danego klienta
eksploracja tego, co prawdziwie chciatby zyska¢ dzigki terapii, z ak-
centem na posiadane przez niego zasoby, niekoniecznie za$ sztywne
trzymanie si¢ procedury zakladajacej ustalenie konkretnego celu lub
zestawu celow na etapie konsultacyjnym, tj. w ciggu 3—5 spotkan.
Kluczowe jest, aby psycholog prowadzacy leczenie pacjenta podjat
swiadoma, przemyslang decyzj¢ i rozumial, z jakiego powodu prze-
suwa nieco w czasie etap jasnego nazwania celow. Cho¢ wybrani
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autorzy zalecajg formutowanie celéw na wczesnym etapie (np. DeFife,
Hilsenroth, 2011; Tryon, Winograd, 2011), wydaje si¢, ze wazniejsze
od szybkiego ich sformutowania jest takie postgpowanie terapeuty,
ktore daje klientowi poczucie, Ze terapia ma sens i znaczenie z punktu
widzenia oczekiwanej przez niego wizji wlasnej przysztosci. Catos¢
powinna odbywac si¢ przy pelnym poszanowaniu towarzyszacej temu
ambiwalencji, a nawet oporu przed wprowadzaniem zmian.

Czynniki wplywajace na skuteczno$¢ oddzialywan
podejmowanych przez zespol zintegrowanej opieki

Na zakonczenie w zarysie zaprezentowano czynniki, ktore okazaly
si¢ istotne dla skutecznos$ci podejmowanych interwencji w warunkach
projektowych, a nie zostaty ujete powyzej. Wyodrebnienie czynnikow
jest efektem ewaluacji projektu®, ktora uwzgledniata dane ilosciowe
(wyniki testow monitorujacych zmiany w poziomie nat¢zenia obja-
wow klinicznych u pacjentow oraz stopien ich usamodzielnienia) oraz
jakosciowe — analiza opisow przypadkow sporzadzonych przez mana-
gerdw pacjenta (udane i nieudane $ciezki leczenia); analiza wywiadow
z cztonkami zespotu zintegrowanej opieki, ktorzy dzielili si¢ swoimi
doswiadczeniami z prowadzonych $ciezek leczenia; analiza wpisow
z rejestru pacjenta, w ktorych katalogowano prowadzone $ciezki le-
czenia (zwtlaszcza pod katem wskazywanych celow oraz metod ich
realizacji); analiza refleksji zespotu superwizujacego specjalistow
wspolpracujacych bezposrednio z pacjentem (szczegdlnie managerow
pacjenta) w ramach cotygodniowych case review.

Prawidlowo zastosowane interwencje zorientowane na cel same
w sobie nie gwarantuja powodzenia leczenia, moga jedynie wspomagac
jego przebieg. Opis czynnikow podzielono na dwie grupy: (a) niespe-
cyficzne, tj. niezaleznie od rodzaju zastosowanej interwencji, oraz
(b) specyficzne, tj. powigzane z rodzajem interwencji.

8 Ewaluacja powstala na zlecenie Ministerstwa Funduszy i Polityki Regionalnej

i stanowi cz¢$¢ materialow przekazanych Ministerstwu w ramach rozliczenia pro-
jektu (zob. przypis 2). Raport z ewaluacji przekazano Ministerstwu. Autorka pu-
blikacji uzyskata zgod¢ Ministerstwa na przedruk czgsci raportu w niniejszej pu-
blikacji.
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Do niespecyficznych czynnikéw zwigkszajacych szanse na skutecz-

no$¢ podejmowanych interwencji zaliczy¢ mozna:
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elastyczno$¢ managerow w doborze settingu; w poczatkowym eta-
pie pracy wedlug zalozen modelu managerowie pacjenta ustalali
wylacznie tradycyjne settingi, tj. spotkania raz w tygodniu; byty
one do konca trwania projektu preferowane przez managerow (n =
136); dtugos¢ spotkan inna niz 45 min proponowana bylta niewiel-
kiemu odsetkowi pacjentow; wigksza roznorodno$¢ zaobserwowano
w zakresie planowanej ilosci spotkan, szczegolnie po wprowadzeniu
funkcji managera srodowiskowego, ktory z zatozenia miat odbywac
do 10 spotkan (tzw. krotka §ciezka); z czasem pewnej grupie pa-
cjentdw proponowane byty spotkania z czestotliwoscia raz na dwa
tygodnie (n = 15) lub inng (rn = 63);

planowanie kolejno$ci podejmowanych dziatan, np. ustabilizowanie
rodzinnej lub mieszkaniowej sytuacji pacjenta przed podjeciem
pracy psychologicznej; elastycznos$¢ cztonkow ZZO, szczegodlnie
managera pacjenta, ktorego rola jest tutaj wiodaca, a nie dzialanie
wedtug odgornie przyjetego algorytmu postgpowania;
uwzglednienie w kontrakcie z pacjentem koniecznosci hospitalizacji
na wypadek samookaleczen, prob samobojczych i innych zachowan
zagrazajacych zyciu lub zdrowiu pacjenta;

sprawnie przebiegajaca wspotpraca zespotu zintegrowanej opieki;
wszyscy czlonkowie zgodnie i w porozumieniu realizujg jeden
wspolny plan terapeutyczny obejmujacy nie tylko samego pacjenta,
ale rowniez — o ile to konieczne — jego najblizsze otoczenie;
nawigzanie przymierza terapeutycznego z managerem; gwaranto-
wato to, ze nawet w sytuacji przerwania $ciezki, pacjenci powracali
do projektu po przerwie;

identyfikowanie barier w realizacji zaplanowanej Sciezki po stronie
pacjenta i dawanie im priorytetu na spotkaniach;

stosowanie si¢ do zalecen specjalistow przez pacjenta, np. regularne
przyjmowanie lekow, zglaszanie si¢ do instytucji, fundacji, umawia-
nie zaleconych wizyt lekarskich (np. u neurologa, diabetologa) itd.;
dostgpnos¢ psychologa — managerowie pacjenta w wybranych sytu-
acjach dawali pacjentom mozliwo$¢ kontaktu telefonicznego poza
wyznaczonymi godzinami spotkan; wigkszos$¢ pacjentow z takiej
mozliwosci nie skorzystata, jednak wydaje sig, ze $wiadomos¢ do-



stepnosci managera byta pomocna i wspierata proces zdrowienia i/
lub usamodzielniania;

dostepnos¢ innych podmiotéw do wspolpracy z pacjentem, np.
mozliwo$¢ przekierowania do Srodowiskowego Centrum Zdrowia
Psychicznego dziatajagcego na terenie Poznania, z ktorym nawigzano
wspotprace; umozliwiato to ,,ptynne” przekazanie pacjenta, ktory
nie musiat dlugo czeka¢ na wizyte u kolejnego specjalisty;
wsparcie klientow w uzyskaniu dostepu do zréznicowanych form
wsparcia dzigki pomocy managera pacjenta; z wypowiedzi mana-
geréw pacjenta:

to przynosito ulge (pacjentom), Zze nie musza zatatwia¢ wielu rzeczy
i szukac na wlasna reke; czgsto tez nie wiedzieliby, jak to zrobi¢; mogli
przeze mnie, czyli managera, uzyska¢ dostep do danych specjalistow;
wiedzieli tez, Ze ja jestem mniej wigcej na biezaco, co tam si¢ dzieje
u nich, jezeli chodzi o pracg, leki itd.; spotykatam si¢ z takim pozy-
tywnym odbiorem; pacjent moze poczuc si¢ bezpiecznie i skupié si¢
na procesie;

holistyczno$¢ podejmowanych oddziatywan; z wypowiedzi psy-
chiatry:

pacjenci z projektu czesto pochodzili z rodzin dysfunkcyjnych, ich
zycie to czesto taki dryf [...]; w momencie, gdy dostaja wsparcie
zr6znych stron, moga si¢ tego chwycic¢ i probowac wroci¢ do lepszego
zycia; dostaja w jednym miejscu ewentualnie lek, terapig, mozliwos¢
pracy, warsztat, ktory daje im umiejetnosci radzenia sobie z roznymi
rzeczami, ewentualnie wsparcie w grupie — to daje sile, zeby moc
wroci¢ do zycia; mysle, ze najwigksza sifg jest to, ze [pacjenci] do-
stajg wsparcie z roznych stron i dzigki temu nie czuja si¢ osamotnieni
w walce o lepsze samopoczucie; wtedy jest zdecydowanie tatwiej o to
walczy¢, gdy nie majg poczucia, ze s3 w tym sami, zagubieni w tym,
czego czgsto nie rozumieja;

mozliwo$¢ skorzystania z tzw. programéw sygnaturowych w pro-
jekcie, zaadresowanych zaréwno do pacjentow, jak i do osob z ich
srodowisk kontaktowych, tj. rodziny, partneréw, pracodawcow itd.
(Bobrowska, 2021); programy mialy forme¢ warsztatow psycho-
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edukacyjnych oraz grup wsparcia; nadrzedng ideg programéow byto
wspieranie 0sob cierpigcych na zaburzenia psychiczne w procesie
adaptacji do zycia i uczestniczenia w spoleczenstwie w sytuacji
choroby; szczegdlnie istotne bylto objgcie wsparciem najblizszych,
poniewaz bezposrednio dla nich sytuacja choroby czlonka rodziny
réwniez wymaga adaptacji do nowej, trudnej sytuacji; przy tym
niezbedne jest zapobieganie wykluczeniu spotecznemu pacjentow
poprzez promowanie w spoteczenstwie spojrzenia na zaburzenia
psychiczne wolnego od uprzedzen, stereotypoéw czy fatszywych
przekonan; cele programéw sygnaturowych realizowano przy udziale
0s0b, ktore doswiadczyty problemow i trudnosci podobnych do tych,
ktore sg udzialem adresatow programow — eksperci przez doswiad-
czenie; wspomniane osoby prowadzily zajecia we wspolpracy ze
specjalistami, tworzac w ten sposob interdyscyplinarne zespoty.
Do niespecyficznych czynnikow zmniejszajacych szanse na skutecz-
nos¢ podejmowanych interwencji zaliczy¢ mozna czynniki wewnetrzne

i zewnetrzne. Czynniki wewngtrzne obejmuja:

— bierna postawa pacjenta wobec zglaszanych trudnosci; brak poczucia
sprawczosci i wptywu na swoja sytuacje; unikanie brania odpowie-
dzialnos$ci za proces;

— slabo rozwinigta samo$wiadomo$¢ w zakresie rozpoznawania emo-
cji i taczenia ich z biezgcymi sytuacjami w Zyciu pacjenta; niska
zdolno$¢ do autorefleksji;

— brak akceptacji diagnozy przez pacjenta i/lub jego otoczenie; wigzac
si¢ to moze z checig uniknigcia wskazywanych w literaturze ,,kosz-
tow psychologicznych wynikajacych z diagnozy psychiatrycznej
i stygmatyzacji, ktore pojmuje si¢ jako konsekwencje dysonansu
miedzy wyobrazonym stanem idealnym a realiami” (Soroka,
Stotwinski, Pawezka, Urbanska, 2020, s. 5);

— czeste nieobecnosci pacjenta, co przerywa ciaglos¢ i regularno$¢
oddziatywan; sprzyja¢ temu moze zdalna forma spotkan lub wspo-
mniany wyzej brak motywacji pacjenta; czgs¢ pacjentow rezygno-
wala z powodu ustgpienia objawow, czgs¢ pacjentoOw zniechecata
si¢ pod wptywem pogorszenia si¢ ich samopoczucia;

— zatajanie informacji; niekorzystanie ze wskazéwek i pomijanie
zalecen managera i zespolu prowadzacego leczenie;

— finansowa i/lub emocjonalna zaleznos¢ od rodziny;
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— uprzednie negatywne do$wiadczenia korzystania z pomocy psycho-
logicznej /lub psychiatrycznej skutkujace niechecia, nieufnoscia
i oporem,;

— w dotychczasowej historii: grozby samobdjcze, proby samobojcze,
zrywanie kontaktu z psychoterapeutami, tendencje autoagresyw-
ne itd.; wskazuje to na niski poziom umiejetnosci radzenia sobie
z sytuacjami stresowymi, niezdolno$¢ do kontrolowania dziatan
impulsywnych, sktonnos¢ do wybuchow emocjonalnych; stanowi to
czynnik ryzyka tym bardziej, im wcze$niej wystapity tego rodzaju
zachowania;

» rekomendacja: W $ciezce leczenia w takich przypadkach jako
jeden z waznych celow nalezy uczyni¢ nauke zastgpowania
impulsywnych, szkodliwych zachowan, bardziej adaptacyjnymi.

— aktualne kryzysy suicydalne, nasilone mysli samobdjcze;

— w historii zycia: przemoc, inne traumatyczne doswiadczenia; dtuga
historia leczenia psychiatrycznego i/lub psychologicznego;

— diagnoza uzaleznienia;

» rekomendacja: Jesli pacjent jest juz pod opieka terapeuty uza-
leznien, warto by¢ z nim w kontakcie, szczeg6lnie jesli mamy
watpliwosci co do co do jego prawdomownosci. Jesli pacjent
nie korzysta z zadnej formy pomocy w leczeniu uzaleznien,
nalezy przekierowa¢ go na terapi¢ uzaleznien i uczyni¢ to wa-
runkiem przyjecia.

— pacjent czerpie wtorne korzysci z podtrzymywania objawow i/lub
braku samodzielnosci.

W wigkszosci sytuacji wymienione czynniki wewnetrzne nie wy-
kluczaja powodzenia procesu udzielania pomocy pacjentowi pod wa-
runkiem, ze zespot zintegrowanej opieki, a w szczegolno$ci manager
pacjenta, ma tego §wiadomo$¢ 1 podejmuje odpowiednie dziatania
nakierowane na zminimalizowanie wptywu danego czynnika ryzyka.
Najczesciej odbywato si¢ to poprzez ustanawianie danej przeszkody
jako jednego z czastkowych celow leczenia, np. nieregularne przyj-
mowanie lekéw kontraktowane byto jako cel ,,dbato$¢ o regularne
przyjmowanie zaleconej farmakoterapii”; jesli brak sieci wsparcia unie-
mozliwial efektywnos¢ czesci podejmowanych dziatan, w kontrakcie
dodawano jako cel ,,nawigzanie relacji interpersonalnych z rowiesni-
kami, w miejscu pracy” itd.
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Niespecyficzne czynniki zewngtrzne zmniejszajace szanse na sku-

tecznos¢ podejmowanych interwencji obejmuja:
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liczne stresory oddzialujace na pacjenta w momencie przyjmowania
do projektu, np. trudna sytuacja bytowa — niskie zarobki, brak pra-
cy, wysokie zobowigzania finansowe (dtugi), trudnosci urzgdowe,
wstrzymana wyplata alimentow, lokalizacja miejsca zamieszkania
utrudniajgca dostep do komunikacji miejskiej czy infrastruktury han-
dlowo-ustugowej, trudne warunki mieszkaniowe, niepewna sytuacja
mieszkaniowa; sytuacja rodzinna — przemoc, konflikty, uzaleznienia;
brak sieci wsparcia spolecznego lub jest ona ograniczona; brak
tego zasobu w powigzaniu z licznymi stresorami stanowi powazny
czynnik ryzyka niezrealizowania planu leczenia;

» rekomendacja: Jesli zidentyfikowano liczne stresory w potacze-
niu z niskimi zasobami, niezabezpieczonymi podstawowymi
potrzebami zyciowymi lub zagrozeniami bytowymi, w pierwszej
kolejnosci nalezy dazy¢ do ustabilizowania sytuacji pacjenta,
czesto z pomocg konsultanta ds. spolecznych.

wtorne korzysci, jakie otoczenie pacjenta (np. rodzina) czerpie
z podtrzymywania objawow i/lub braku samodzielno$ci pacjenta;
negatywne nastawienie otoczenia do procesu leczenia i/lub dziatan
pacjenta na rzecz usamodzielnienia; np. ze wzgledu na ww. wtor-
ne korzysci;

» rekomendacja: Psychoedukacja bliskich pacjenta; budowanie
dystansu pacjenta wobec negatywnych opinii osob bliskich.

proby nadmiernej lub nieadekwatnej ingerencji otoczenia w przebieg
procesu leczenia pacjenta, np. matka pacjenta probowata wptywac
na proces terapeutyczny, domagala si¢ udziatu w spotkaniach psy-
chologa z pelnoletnim synem, podwazata kompetencje managera
pacjenta dotyczace umiejgtnosci pracy z osobami z diagnoza Alko-
holowego Zespotu Plodowego;

» rekomendacja: Psychoedukowanie rodzicow odno$nie do gra-
nic ich udzialu w terapii ich dziecka, podkreslanie potrzeby
usamodzielniania si¢ i rozwijania samo$wiadomosci po stronie
dziecka; proponowanie warsztatow dla bliskich.

brak zaangazowania rodzicow pacjenta lub jest ono tylko czesciowe;
w sytuacji, gdy rodzina nie byta zmotywowana do zaangazowania
si¢ w ten proces, a jej udziat byt niezbedny, zmniejszata si¢ sku-



teczno$¢ oddziatywan; np. brak proponowanej zmiany w postawie
wobec syna, tj. wprowadzenie jasnych zasad, akceptacja ograniczen
i zmiana sposobu komunikacji uniemozliwialy realizacje celow
zawodowych pacjenta;

— wielokrotna zmiana psychologa prowadzacego, co moze utrudniac
nawigzanie z pacjentem relacji opartej na poczuciu bezpieczen-
stwa;

— sytuacja epidemiologiczna w kraju utrudniata podejmowanie sku-
tecznych dziatan w zakresie aktywizacji zawodowej oraz zastoso-
wanie innych form integracji spotecznej, jak np. uruchomienie zajg¢
w formie grupowe;.

Czynniki specyficzne dla korzystania z farmakoterapii to:

— przekonania pacjentow, ze beda musieli przyjmowac leki do konca
zycia, lek przed uzaleznieniem, obawa, ze po ich zastosowaniu ,,nie
beda sobg”;

— brak krytycyzmu wobec symptomow, np. psychotycznych, epilep-
tycznych;

— niekorzystne doswiadczenia z kontaktu z poprzednimi psychiatrami
i wynikajaca z tego nieche¢ do kontaktu z kolejnym specjalista’;

— wprzypadku zmiany dotychczasowej farmakoterapii, zaleconej np.
przez neurologa spoza projektu, u pacjentow moze powstac¢ obawa,
ze neurolog nie zaakceptuje tej zmiany i nakaze powrot do poprzed-
nich lekow;

— psychiatra prowadzacy poza projektem, z ktérym manager pacjenta
nie nawigzal kontaktu.

Czynniki specyficzne dla korzystania z pomocy konsultanta ds.
spotecznych to:

— przecigzenie pracg konsultanta ds. spotecznych;

— opory managera przed wiaczaniem konsultanta ds. spotecznych
w Sciezke leczenia, szczegdlnie w sytuacji zgloszenia przemocy,
z obawy przed zmniejszeniem poziomu zaufania pacjenta i jego
rodziny do managera pacjenta.

Powyzsze czynniki przyczyniaja si¢ do tego, ze pacjent samodzielnie, bez kon-
sultacji z psychiatra odstawia leki lub przyjmuje je nieregularnie. Wymagane sa
wowczas psychoedukacja i motywowanie pacjentow. Wspierajaca rolg w tym
zakresie odgrywaty w projekcie warsztaty psychoedukacyjne.
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Czynniki specyficzne dla korzystania z pomocy zatrudnienia wspo-

maganego to:
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brak rozumienia specyfiki niepetnosprawnos$ci pacjentow przez
pracodawcow lub innych specjalistow spoza projektu; z wypowiedzi
pracownika zatrudnienia wspomaganego:

jakiego$ rodzaju dysonans miedzy tym, jacy sa i kim sg nasi klien-
ci, i tym, jak osoby ich traktuja; miatam mozliwo$¢ obserwowania
z boku, np. na badaniach medycyny pracy, jak klient byl traktowany,
dostownie jak dziecko... miatam przed sobg dorostego mezczy-
zng, ktory potrzebuje informacji, by¢ moze szerzej niz inna osoba,
bo po prostu wolniej przetworzy to, co si¢ powie, ale jednak dorosty
mezczyzna, ktory przyszedt jako petent zatatwi¢ swoja sprawe;
brak wdrazania zalecen pracownika zatrudnienia wspomaganego
przez pracodawce, np. pomimo ustalen brak wyznaczenia pracow-
nika odpowiedzialnego za nadzor pacjenta z niepelnosprawnoscia
intelektualng, ktory ze wzgledu na swoje deficyty wymagat takie-
go nadzoru.



Z.akonczenie

Wspolczesnie trudno juz wyobrazi¢ sobie etyczng i efektywna po-
moc psychologiczna bez sformutowania celu. W niniejszej publikacji
zaprezentowano mozliwy sposob planowania i wdrazania interwencji
zorientowanych na cele w warunkach udzielania kompleksowej pomocy
osobom mtodym cierpiacym na zaburzenia psychiczne lub zmagaja-
cym si¢ z objawami badz problemami rozwojowymi, ktére utrudniaja
funkcjonowanie i sa zrodtem dyskomfortu. Ukazano niektore z wyzwan
zwigzanych z wdrazaniem interwencji nastawionych na osigganie wy-
znaczonych celow przez pacjenta, jakie pojawic¢ si¢ moga po stronie
psychologa, zespotu prowadzacego leczenie oraz samego pacjenta
poszukujacego pomocy i/lub wsparcia.

Niezbedne jest dopasowanie sposobu implementowania interwencji
zorientowanych na cele do zdefiniowanej gotowosci pacjenta — za-
roéwno gotowosci do wprowadzenia zmian w sobie i/lub swoim zyciu,
jak 1 gotowosci do proponowanego przez terapeute sposobu pracy
zuwzglednieniem celéw. Wymaga to indywidualnego podejscia do kaz-
dego przypadku oraz szczego6lnej wrazliwo$ci na mozliwe zagrozenia.
Stanowi réwniez mentalne wyzwanie dla psychologa, ktory kieruje
procesem leczenia wielu pacjentow réwnolegle i kazdorazowo musi
pamieta¢ o wytyczonych z dang osobg celach leczenia.

Interwencje zorientowane na cel maja jasno okreslony punkt dojscia,
na ktory pacjent wyrazit zgode na wstepie leczenia. Jednakze btedem
bytoby myslenie o nich jako o czym$ sztywnym, niepodlegajacym
zmianom (Cooper, 2018). Nadmierne skupienie psychologa na wstepnie
okreslonych celach pociaga¢ moze za soba trudnos¢ w ich modyfikacji,
jesli takie bytyby potrzeby pacjenta, oraz moze prowadzi¢ do karania
go za porazki. Mija si¢ to z gtowna idea omawianego podejscia, ktore
scharakteryzowac mozna jako ztozone, uwarunkowane wieloma czynni-
kami, petne niuansow wspolne przedsigwzigcie terapeuty oraz pacjenta.
Wyznaczone cele nie sg czyms, co trzeba egzekwowac, nie zwazajac
na okolicznos$ci i potencjalne koszty, a raczej polem do obopolnej
eksploracji. Mogg sie ptynnie zmienia¢, nawet wielokrotnie w trakcie
leczenia, wskazujac zawsze na preferowany przez pacjenta kierunek
zmian. Teoretycznie i empirycznie uzasadnione jest, aby interwencje
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zorientowane na cel wprowadza¢ w elastyczny sposob, ze znaczacym
wspotudzialem pacjenta w trakcie catego procesu leczenia (Cooper,
2018; Michalak, Grosse Holtfort, 2006).

Podsumowujac, interwencje nakierowane na ustalone cele leczenia
nie stanowig odrebnego modelu terapeutycznego (Law, Jacob, 2015).
Reprezentuja specyficzng postawe psychologa, ktory wspotpracuje
z pacjentem na rzecz osobiscie waznych dla niego celow, stosujac
rozmaite oddziatywania i interwencje, ktore prowadza go do ich urze-
czywistnienia.
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