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Streszczenie

Artykut ma na celu przedstawienie refleksji zwigzanych z wprowadzaniem w naszym kraju zmian
w dotychczasowych regulacjach dotyczqcych psychoterapii, w tym psychoterapii dzieci i mlodziezy.
Autorzy analizujg omawiany proces w kontekscie kryzysu psychiatrii wieku rozwojowego i diagnozy
postawionej przez inicjatorow reform, stawiajgc pytanie, na ile proponowane rozwigzania przy-
czyniq sig rzeczywiscie do poprawy sytuacji, a na ile bedq zZrodtem nowych problemow i napigé,
w tym m.in., na ile skomplikujq praktykowanie terapii tym psychoterapeutom, ktorzy wyksztatcili sig
w dotychczasowym systemie monitorowanym przez towarzystwa naukowe. Omawiane zagadnienia
przedstawione sq z kilku perspektyw: perspektywy klinicznej pracy z dzie¢mi, mtodziezq i ich rodzina-
mi w publicznym systemie opieki zdrowotnej, perspektywy naukowo-badawczej ukazujqcej, poprzez
przeglad pismiennictwa, aktualny stan refleksji nad sposobem definiowania skutecznosci psychote-
rapii, poszerzony o aktualne, miedzynarodowe wskazania jej stosowania w pracy z rodzinami, oraz
perspektywy szkolen z zakresu psychoterapii i ewentualnych konsekwencji proponowanych zmian dla
tego obszaru. Autorzy podnoszq kwestie budzgce w obecnym czasie sporo kontrowersji srodowiska
psychoterapeutow, starajqc sig przedstawic je w Swietle sktaniajgcym do refleksji.

Summary

The aim of this article is to present our reflexions on legislative changes in psychotherapy, including
child and adolescent psychotherapy, that are currently being introduced in Poland. The authors analyse
this process in the context of the crisis in the field of child and adolescent psychiatry and its causes
indicated by the initiators of the reform. They put forward the question whether the proposed solutions
would contribute to the improvement of the current situation or rather be a source of new problems
and tensions including complications in practicing psychotherapy by psychotherapists who have been
educated in the previous system, verified by scientific societies. Discussed issues are presented from
different perspectives: the perspective of clinical practice with children, adolescents and their families
in the public health care system; the perspective of scientific research showing current reflections
on issues of defining methods of verifying psychotherapy effectiveness based on literature reviews
including up-to-date guidelines to its application in the field of family therapy; and the perspective
of the psychotherapy training process, considering possible implications of currently introduced
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changes in this area. The authors discuss controversial topics in a clarifying and systemized way in
order to provoke deeper reflection among psychotherapeutic societies.

Wstep

W ostatnim czasie w Polsce srodowisko psychoterapeutow petne jest uzasadnionego
niepokoju zwigzanego z planowanymi prawnymi regulacjami zawodu. Probujac zrozumiec¢
przebiegajacy dos¢ chaotycznie proces tworzenia legislacyjnych rozwigzan i odniesc¢ si¢
z wyczuciem i rozsgdkiem zarowno do oficjalnych propozycji, jak i kuluarowych po-
mystow, nie sposob jest uwolnié si¢ od poczucia zagubienia. Niniejsze opracowanie jest
efektem zmagania si¢ z obecnie szybko zmieniajacg sig, czesto z niejasnych powodow,
rzeczywisto$cig zewnetrzng, w ktorej proponowane zmiany kontekstu prawnego nadadza
na wiele lat nowy i niejasny ksztatt praktyce zawodu, ktory uprawiamy.

Szukajac poczatku tego procesu zmian, ktorych kulminacja obecnie jest bliska, syste-
mowy umyst moglby cofac si¢ prawie bez konca, dostrzegajac kolejne elementy uktadanki
w roznych czasach i réznych obszarach rzeczywistosci. Tekst ten ma jednak za zadanie
przedstawienie obecnego kryzysu i jego by¢é moze nawet bardziej kryzysowe rozwigza-
nie w sposob przejrzysty, ukazujac syntetycznie zgota najistotniejsze z punktu widzenia
autorow zagadnienia i konteksty.

Aby niniejszy artykut mogt stanowi¢ pomoc dla czytelnika w uformowaniu sobie
wlasnego zdania na temat obecnej sytuacji, konieczne wydaje si¢ na wstegpie rzetelne
przedstawienie pozycji, z ktorej zostat on napisany. Oboje autorzy sa zatrudnieni w Klinice
Psychiatrii Dzieci i Mtodziezy UJ CM. Profesor Barbara Jozefik jest pracujaca z rodzinami
psychoterapeutka i superwizorka psychoterapii, od wielu lat zaangazowang zaréwno w le-
czenie dzieci i mtodziezy, popularyzacje psychoterapii, jak i badania z tego zakresu. Jest
autorka licznych publikacji naukowych. Jako wspoltzatozycielka Sekcji Naukowej Terapii
Rodzin, jej byta przewodniczaca, cztonek zarzadu Sekcji Naukowej Psychoterapii PTP
uczestniczyta w tworzeniu obecnie dziatajacych rozwiazan regulujacych proces szkolenia
i potwierdzania kompetencji do samodzielnego prowadzenia psychoterapii (certyfikacja)
funkcjonujacych w ramach Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego. Warto zaznaczy¢,
ze regulacje te byly od lat 90. ubiegtego wicku uwzgledniane w rozporzadzeniach ministra
zdrowia i opieki spotecznej oraz w przepisach NFZ.

Feliks Matusiak jest lekarzem specjalista psychiatrii dzieci i mlodziezy i psychologiem
zukonczonym catosciowym szkoleniem przygotowujacym do certyfikatu psychoterapeu-
ty. Pracuje klinicznie jako lekarz i psychoterapeuta rodzinny i indywidualny. Prowadzi
badania dotyczace procesu terapii przy uzyciu zaréwno ilosciowych, jak i jakosciowych
metod badawczych. Oboje autorzy reprezentuja takze fundacje organizujaca i prowadzaca
akredytowane szkolenie catosciowe przygotowujace do certyfikatu psychoterapeuty.

Reprezentujemy zatem zaréwno $rodowisko klinicystow praktykujacych psycho-
terapi¢ w leczeniu dzieci i mtodziezy, naukowcow badajacych proces psychoterapii
i jej wyniki, jak i organizatorow szkolen z zakresu psychoterapii. Wydaje si¢ nam, ze
te trzy przenikajace si¢ obszary dziatan, w ktorych uczestniczymy, stanowia znaczacy
kontekst, bez rozumienia ktorego trudno bytoby nam si¢ odnies¢ do wydarzajacych si¢
obecnie zmian.
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Kontekst kliniczny

Akapit ten w zasadzie mogliby$my sprowadzi¢ do okreslenia — kryzys w psychiatrii
dzieci i miodziezy. Sledzac chocby pobieznie doniesienia medialne z okresu ostatnich
kilku lat wielokrotnie mozna natknac¢ si¢ na budzace zmartwienie wypowiedzi konsultant
krajowej w dziedzinie psychiatrii dzieci i mtodziezy prof. Barbary Remberk, konsultantow
wojewodzkich, rzecznika praw dziecka Marka Michalaka, rzecznika praw pacjenta Bartto-
mieja Chmielowca czy innych zaniepokojonych sytuacjg przedstawicieli roznych srodowisk
zwigzanych z tg dziedzing. Szczegdtowych informacji o trudnej sytuacji psychiatrii dzieci
i mtodziezy dostarcza takze raport organizacji Sie¢ Obywatelska Watchdog Polska [1]
dostepny na ich stronie internetowej. Wyrazem atencji dla powagi sytuacji byto powotanie
20 lutego 2018 roku przy Ministerstwie Zdrowia zespotu do spraw zdrowia psychicznego
dzieci i mlodziezy pod przewodnictwem Owczesnego podsekretarza stanu w Minister-
stwie Zdrowia Zbigniewa Krola. Zgodnie z diagnoza problemu zesp6t przygotowal plan
rozwigzania wprowadzajacy trojstopniowy model opieki, w ktorym odpowiedzialno$¢ za
leczenie mniej nasilonych trudnosci (CMD — Common Mental Disorder) przejetyby osrodki
srodowiskowej opieki psychologicznej dla dzieci i mtodziezy (I poziom referencyjno$ci)
oraz w bardziej nasilonych trudnosciach srodowiskowe centra zdrowia psychicznego dla
dzieci i mtodziezy (Il poziom referencyjnosci). III poziom referencyjnosci — osrodki
wysokospecjalistycznej catodobowej opieki psychiatrycznej — bylyby zarezerwowane
dla dzieci i mtodziezy z cigzkimi zaburzeniami psychicznymi (SMD — Severe Mental
Disorder), stanowigcych znaczaca mniejszo$¢ w grupie odbiorcow $§wiadczen. Zdecydo-
wana wigkszos$¢ 0sob pracujacych w obecnym systemie zapewne zgodzi si¢ z pogladem,
ze nieadekwatna dystrybucja zasoboéw ludzkich jest jego duzym mankamentem. Praca
garstki specjalistow psychiatrow dzieci i mlodziezy (okoto 400 os6b w Polsce) w prze-
wazajacej mierze skupiona jest obecnie na rozwigzywaniu konfliktow rodzinnych, ktore,
w zwiazku z impulsywnym wypowiadaniem przez dzieci i mtodziez grozb zrobienia sobie
lub komus krzywdy, znajduja swoje zakonczenie na ostrym dyzurze. Lekarze ci przepisuja
leki w poradni dzieciom w nadziei, ze w koncu uda si¢ rodzinie dostaé na terapie¢, podczas
ktorej zaczna rozwiazywac rzeczywiste, istotne problemy lub lepiej radzi¢ sobie z obecnie
skomplikowanymi manifestacjami kryzysow normatywnych u nastolatkow. Przepracowanie
lekarzy 1 brak mozliwoSci szybkiego skierowania pacjentow i ich rodzin celem uzyskania
przez nich pomocy psychologicznej i psychoterapeutycznej w znacznej mierze odpowiada
za przepehienie nielicznych oddziatow stacjonarnych psychiatrii dzieci i mtodziezy, dodat-
kowo utrudniajac przyjmowanie i leczenie dzieci, ktorych psychopatologia jest znacznie
glebsza i stanowi powazne zagrozenie dla ich rozwoju, a nawet zycia, ale ktorych ekspresja
trudnosci nie jest tak angazujaca, jak awantura rodzinna o sprawy wychowawcze. Nowy
system, w ktorym pomoc zaczyna si¢ od opieki psychoterapeutycznej dzieci i pomocy
rodzinie, a wizyta u psychiatry dziecigcego bedzie dalsza czescia algorytmu interwenio-
wania, wydawat si¢ zatem pomystodawcom rozwigzaniem rozsadnym.

Jednym z elementéw diagnozy powyzej opisywanych trudnosci, a zwigzanych Scisle
z zamierzeniami zmian, byta stwierdzona niska dostepnos¢ oddziatywan psychoterapeu-
tycznych dla dzieci i mtodziezy. Dodatkowo, planowane przeniesienie ci¢zaru opieki nad
— nazwijmy ich — typowymi pacjentami na grup¢ psychoterapeutéw dzieci i mtodziezy
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pociagato za sobg — co oczywiste — koniecznos$¢ ich dostgpnosci dla nowego systemu.
Ten poglad wydaje si¢ bezsprzeczny. Remedium zaplanowanym na t¢ organizacyjng trud-
nos$¢ przez powolany przy Ministerstwie Zdrowia zespot byto stworzenie osobom zainte-
resowanym ksztalceniem si¢ w dziedzinie psychoterapii dzieci i mtodziezy dodatkowych
warunkow. W slad za tym konceptem pojawit si¢ plan powotania do zycia nowego niejako
zawodu specjalisty psychoterapii dzieci i mtodziezy z opisanym programem szkolenia
i wymogami stawianymi instytucjom szkolacym, wsrdd ktorych uprzywilejowane miejsce
mialy mie¢ duze instytucje publiczne.

Puszke Pandory nie tyle otwarto, co urwano jej wieko.

Sytuacja opisana powyzej stata si¢ podstawg wielopoziomowej, petnej emocji dyskusji
dotyczacej ksztattu wprowadzanych rozwiagzan i ich konsekwencji. Nie sposob odniesé si¢
do nich wszystkich, jednak wedlug nas, na szczeg6lng uwage zastugujg kwestie opisane
ponizej.

Popierwsze,proponowane zmiany, majace charakter systemowy, nie byly poprze-
dzone wlaczajaca rdzne srodowiska poglebiong dyskusjg o ztozonych zrodtach zapasci
w psychiatrii wieku rozwojowego, jak i braku cato§ciowego modelu zorganizowanej
pomocy psychologicznej i leczenia. Po drugie, kluczowa kwestia budzaca Iek i napiecie
w $rodowisku wigze si¢ z pytaniem o mozliwo$¢ zapewnienia takiego samego statusu
certyfikowanym psychoterapeutom, majacym wieloletnie doswiadczenie pracy z dzie¢mi
i mtodzieza, jak osobom, ktore uzyskaja specjalizacj¢ z psychoterapii dzieci i mtodziezy.
Konieczno$¢ potwierdzania swoich kompetencji poprzez zdawanie egzaminu specjali-
zacyjnego budzi u certyfikowanych psychoterapeutéw zrozumiaty opér i poczucie nie-
sprawiedliwosci. Moze takze staé¢ si¢ w przysztosci powodem roszczen prawnych, gdyby
wprowadzone regulacje uniemozliwiaty im prowadzenie psychoterapii dzieci i mtodziezy
lub skutkowaty zatrudnieniem na mniej korzystnych warunkach.

Nieodtaczna od powyzszych spraw jest propozycja nowej formy szkolenia specja-
lizacyjnego w psychoterapii dzieci i mtodziezy zorganizowanego na wzor specjalizacji
medycznej i jej adekwatnos$ci do specyfiki psychoterapii. Wydaje si¢, ze zamknigcie jej
w czteroletnich ramach czasowych nie pozwala na niezbedna elastyczno$¢, gdy bierzemy
pod uwagg aspekt osobistego rozwoju psychoterapeuty i nabywanie umiejetnosci prowa-
dzenia procesu psychoterapii pod opieka superwizora.

W tej szkicowo zarysowanej sytuacji na nowo odzyly napigcia i spory pomiedzy
certyfikujgcymi towarzystwami i przedstawicielami réznych podej$¢. Spory zar6wno
ideologiczne, jak i ekonomiczne. Spory wazne, bo toczace si¢ o formule, ktoéra nada ton
i ksztatt zawodowi psychoterapeuty dzieci i mtodziezy na lata.

Dodatkowa komplikacja catej sytuacji wigze si¢ propozycja kilku towarzystw, ktore
sugeruja uwzglednienie oddziatywan psychoterapeutycznych w Zintegrowanym Systemie
Ksztatcenia (ZSK). ZSK jest europejskim systemem certyfikacji jakosci kwalifikacji.
Zostat stworzony po to, by umozliwi¢ tatwe pordéwnywanie poziomu umiejetnosci spe-
cjalistow danej dziedziny wyksztalconych w roznych krajach Unii Europejskiej. Nie stuzy
regulacji dostgpu do wykonywania zawodu, jednak posiadanie certyfikatu ZSK moze by¢
np. warunkiem przystgpienia do przetargu czy konkursu (np. otrzymania pracy). Jest on
systemem dostosowanym do opisu kwalifikacji raczej tatwych do proceduralnego ujecia,
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stad budzi watpliwos¢, czy bylby wystarczajacy do opisu umiejetnosci, jakimi powinien
dysponowaé psychoterapeuta.

Powyzsze uwagi kaza wigc zada¢ pytanie zgota fundamentalne: jakie regulacje sg
bardziej korzystne dla dziedziny psychoterapii, a doktadniej: co ma umie¢ terapeuta, by
z powodzeniem leczy¢ dzieci i mtodziez?

Kontekst naukowo-badawczy

Jak juz wspomnieli$my wczesniej bycie naukowcami i badaczami jest waznym elemen-
tem naszej tozsamosci i w tej czgsci tekstu chcemy odnies¢ si¢ do opisanej sprawy wiasnie
z tej perspektywy. Aby znalez¢ odpowiedz na postawione powyzej pytanie konieczna
jest glebsza refleksja nad tym, co czyni psychoterapi¢ skuteczng i jak jej skutecznosc¢ jest
definiowana. Na poczatek skonstatujmy, jaki jest status dziedziny psychoterapii w §wiecie
nauki i jej miejsce w systemie spolecznym. Psychoterapi¢ bowiem umiejscawia si¢ czesto
pomigdzy naukami humanistycznymi i naukami medycznymi. Jako metoda leczenia zwig-
zana jest ze Swiatem pacjentow, systemem opieki zdrowotnej, publicznym platnikiem czy
firmami ubezpieczeniowymi. Jako metoda rozwoju wtasnego przynalezy raczej klientom,
zaciszom gabinetdw, stronige od struktur sektora publicznego. Psychoterapia, ktorej dotyczy
ten tekst jest psychoterapig nieodzownie zwigzana z calym systemem opieki psychiatryczne;j,
psychoterapia bedaca metoda leczenia i optacang z publicznych pieniedzy. Lokalizacja ta
w $wiecie §wiadczeniodawcow, §wiadczeniobiorcdw i publicznego platnika stawia przed
nig swoje wymagania. Jak kazda procedura medyczna oplacana ze srodkéw publicznych
powinna ona cechowac si¢ zadowalajaca skutecznoscia i by¢ optacalna— w sensie proporcji
poniesionych naktadéw do uzyskanych pozytywnych jej efektow. Rola psychoterapii jako
czesei $wiata medycznego postawita jg przed zadaniem udowodnienia swojej skutecznosci
i optacalnosci na zasadach typowych dla tej dziedziny. Ztotym standardem oceny procedur
medycznych uzywanym przez instytucje publiczne (w Polsce: Agencja Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji) sa ,,dowody” skuteczno$ci wykazane w badaniach z randomizacja
(RCT— Randomized Controlled Trial). Ta procedura badawcza, przydzielajaca pacjentow
losowo do grupy badawczej lub kontrolnej, umozliwia poréwnywanie efektow badanego
oddziatywania przy duzej kontroli zewnetrznych czynnikéw zaktdcajacych. W badaniach
dotyczacych lekéw, przy dodatkowo czgstym zaslepieniu proby (tak aby pacjenci ani badaw-
cze nie wiedzieli, kto dostaje lek, a kto placebo), badania tego typu pozwolily na w miare
wiarygodna oceng efektu dzialania lekow. Aby badanie tg metoda byto mozliwe, konieczna
jest duza liczba 0s6b badanych w poréwnywalnym stanie, poddanych poréwnywalnemu
oddziatywaniu, najlepiej niezakldconemu innymi oddzialywaniami. W obszarze psychote-
rapii sprowadza si¢ to do duzej grupy pacjentdw z tym samym rozpoznaniem, z podobnymi
objawami, bez zaburzen wspotistniejagcych, poddanych identycznym procesom terapeutycz-
nym, bez dodatkowych form leczenia (np. farmakoterapii) i dodatkowo zmotywowanych do
leczenia. Nie musimy dodawaé w tym miejscu, ze ten w zasadzie laboratoryjny paradygmat
wielu badaczom wydawat si¢ od poczatku bardzo watpliwie przystajacy do rzeczywistosci,
w jakiej poruszaja si¢ psychoterapeuci praktycy.

Odzwierciedleniem tych dylematow byty liczne dyskusje w $wiecie badawczym wpro-
wadzajace nowe podejscia i nowe rozumienia do zagadnien oceny skutecznosci psycho-
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terapii. Istotne miejsce zajmuje w nich publikacja Seligmana z 1995 [2] systematyzujaca
rozroéznienie badan na:
— badania skutecznosci (efficacy studies) — badania w kontrolowanych warunkach,
takich jak randomizowane badanie kliniczne z grupg kontrolnag/porownawczg;

— badania efektywnosci (effectiveness studies) — badania naturalistyczne odzwier-
ciedlajace codzienng praktyke bez grup kontrolnych.

Publikacja ta podnosita ogromne znaczenie badan nielaboratoryjnych, oceniajacych
skuteczno$¢ leczenia wieloproblemowych pacjentow w warunkach typowych dla codzien-
nej pracy, czesto stabo zmotywowanych. Zblizone poglady prezentowatl znany brytyjski
badacz Peter Fonagy, postulujacy uzupetnienie badan typu RCT o badania naturalistyczne
[3]. W literaturze polskiej wnikliwy opis ztozonosci kwestii badan w obszarze psychote-
rapii przedstawit Cezary Zechowski [4]. Wskazal on na pewne podobienstwo procedur
RCT z terapiami zmanualizowymi (np. CBT) i tym samym ich niejako uprzywilejowa-
ng pozycje w zmaganiach o dostarczenie dowoddéw skutecznosci wobec terapii mniej
ustrukturyzowanych, jak psychoterapia psychoanalityczna czy systemowa. W 2011 roku
w Polsce, na tamach Rocznikéw Psychologicznych, odbyta si¢ dyskusja na temat badan
w psychoterapii zapoczatkowana publikacja Rakowskiej pt. ,,Uzyteczno$¢ kliniczna
interwencji terapeutycznych wspartych empirycznie” z udziatem: Aleksandrowicza, Cie-
plinskiego, Czabaty, Jankowskiego, Jozefik, Paluchowskiego i podsumowana powtornie
przez Rakowska [5, 6]. Te publikacje wnikliwie przedstawiaja przedmiot obecnej dyskus;ji
na okres jej przygotowania.

Ograniczenia badan typu RCT w obszarze psychoterapii byly szeroko komentowane
w literaturze §wiatowej tworzac miejsce do rozwijania si¢ nowych paradygmatoéw badan —
dowody oparte na praktyce (Evidence-Based Practice) [ 7] — wariant badan efektywnosci,
w ktorym poddawane ocenie sg efekty codziennej i typowej pracy terapeutycznej. Badania
z wielu osrodkéw stanowig podstawe do tworzenia uogoélnien dotyczacych skutecznosei
oddziatywan w okreslonych grupach pacjentow. Z Evidence-Based Practice zwiazane jest
takze pojawiajace si¢ w przegladach badan pojecie TAU (treatment as usually — leczenie
jak zwykle) opisujace zwyczajne postepowanie lecznicze w okreslonej sytuacji kliniczne;.
Pacjenci leczeni ,,jak zwykle” stanowig zazwyczaj typowa grupe kontrolng w badaniach
okreslonych oddziatywan.

Powyzsze uwagi prowadza nas do pojecia praktyki opartej na dowodach (EBP — Evi-
dence-Based Practice— jako elementu EBM — Evidence-Based Medicine), czyli postulatu
uzywania okre$lonych metod terapeutycznych w okreslonych sytuacjach klinicznych, wo-
bec ktorych udato si¢ pozyska¢ dowody naukowe przemawiajace za ich skutecznoscia [3,
5, 8]. Aktualnego podsumowania tego zagadnienia w polskiej literaturze z warto§ciowymi,
krytycznymi uwagami dokonat na famach Psychoterapii Chrzastowski [9].

Ponizej zaprezentujemy krotki przeglad badan ukazujacy skuteczno$¢ terapii rodzin
w obszarze psychiatrii dzieci i mtodziezy. Oboje pracujemy z rodzinami, badamy terapie
rodzin i mamy przekonanie o jej duzej uzyteczno$ci dla pacjentdw. Opisanie wszystkich
potwierdzonych badaniami skutecznych form oddziatywan psychoterapeutycznych po
wielokro¢ przekracza aspiracje niniejszego opracowania. Zainteresowanych odsytamy
w szczegolnoscei do ksiazki z 2015 roku pt. What works for whom?: A critical review of
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treatments for children and adolescents autorstwa Petera Fonagy’ego i wspotpracownikow,
ktdrzy na ponad 600 stronach bardzo szczegdtowo odnosza si¢ do skutecznos$ci poszczegol-
nych form leczenia dzieci i mtodziezy w okreslonych sytuacjach klinicznych [8]. Rownie
ciekawe i bardziej syntetyczne ujecie skutecznosci oddziatywan rodzinnych dla populacji
dzieci i mtodziezy proponuje Alan Carr w swoich systematycznych przegladach [10, 11].
W tych dotyczacych terapii rodzin z 2014 1 2016 roku mozna przeczytac¢ o skutecznos$ci:
[za 10, 11]: programéw behawioralnych dla rodzin w leczeniu zaburzen snu u dzieci oraz
wcezesnodziecigeych zaburzen jedzenia; wielu krétko- i dlugoterminowych interwencji
rodzinnych w zaburzeniach wi¢zi; CBFT (Cognitive Behavioural Family Therapy), MST
(Multisystemic Therapy), terapii interakcji rodzic—dziecko w leczeniu nastgpstw przemocy;
behawioralnych treningow dla rodzicoéw dzieci z trudnosciami w zachowaniu; programow
multimodalnych w leczeniu ADHD (farmakoterapia + terapia rodzin lub trening dla rodzi-
cow); krotkiej strategicznej terapii rodzin, terapii funkcjonalnej, multisystemowej i MDFT
(Multidimensional Family Therapy) w leczeniu zaburzen zachowania oraz w leczeniu
nastolatkéw uzywajacych substancji psychoaktywnych; Family-Based CBT w zaburze-
niach Igkowych; Attachment-Based Family Therapy (ABFT), Child-Focused CBT i terapii
interpersonalnej w zaburzeniach depresyjnych; ABFT, MST i terapii dialektyczno-beha-
wioralnej (DBT) polaczonej z terapig wiclorodzinng w pracy z nastolatkami z ryzykiem
samobojczym; polaczenia terapii rodzin z interwencjami indywidualnymi w pracy z zatoba;
Psycho-Educational Family Therapy w pracy z pacjentami z ChAD i pierwszym epizodem
psychozy; terapii rodzin z nastolatkami samookaleczajacymi sig, terapii rodzin w modelu
Maudsley w zaburzeniach jedzenia; programéw rodzinnych w trudno$ciach z niekontro-
lowang cukrzyca — roznych w zalezno$ci od wieku dziecka.

Cytowane przeglady zawierajg wigcej szczegotdw, zarowno jesli chodzi o wskazanie
konkretnych badan, jak i wyjasnienia dotyczace poszczegdlnych rodzajoéw terapii. Zdecy-
dowali$my si¢ pozostawi¢ angielskie nazwy i skroty, podkreslajac tym samym duza liczbe
modeli pracy. W zestawieniu dominuja zmanualizowane podejscia, ktére poprzez samo-
okreslenie, nazwanie i sprawny marketing tworza wrazenie niezaleznych i autonomicznych
szkot czy wregez paradygmatoéw. Pracujacy od wielu lat i ustawicznie doksztatcajacy sie
terapeuta rodzinny, ktdrego tozsamos¢ zwigzana jest ze szkotg systemowa, a ktory w swej
pracy zaleznie od problematyki pacjenta, obrazu klinicznego lub motywacji do leczenia
czy dynamiki rodzinnej uzywa interwencji strukturalnych i strategicznych, pracy narra-
cyjnej, wspomagania mentalizacji w rodzinie, elementoéw psychoedukacji czy kontraktow
behawioralnych, z trudem odnajdzie w tym zestawieniu nazwe terapia systemowa, mimo
iZ zazwyczaj stanowi ona podstawowa rame teoretyczna.

Pozostajac w badawczych impresjach warto podnies¢ jeszcze kwestie nieuwzgledniania
wynikow badan jakosciowych. Analizujac opisane wezesniej wykazy skutecznych terapii
i dostarczajacych dowodow na to przegladéw badan mozna odnie$¢ wrazenie, ze prawo
definiowania, czym jest skutecznos$¢ i co jest skuteczne majg na wylaczno$¢ badania
w metodologii ilosciowej. Co znajdziemy jednak, zagladajac poza granice tej metody?
W artykule z 2010 roku Binder [12] przedstawit inspirujacy przeglad badan nad tym
zagadnieniem poszerzony o wasne wyniki. Przypomniatl on przeglad literatury Connolly
i Strupp z 1996, w ktérym autorzy wytonili z dostepnych publikacji dwie gtéwne kategorie
zmian / wynikéw proceséw psychoterapii istotnych z punktu widzenia pacjentow: ulge
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w objawach i zmiany sposobu przezywania siebie. Levitt, Butler i Hill w 2006 roku [za:
12] wskazali, ze pacjenci czgsciej niz ulge w objawach wskazywali zmiany bardziej ogolne
(zmiany w relacjach, lepszy stosunek do siebie i innych) jako wazny dla nich efekt terapii.
W badaniach samego Bindera [12] analiza wywiadow z 10 dorostymi pacjentami, ktorzy
zakonczyli terapi¢ (trwajace 1—19 lat — $rednio 6,3 lat; ukonczone 2—17 lat wezesniej
— $rednia 9,7 lat), ujawnita cztery istotne obszary, poprzez ktore zdefiniowany byt dobry
wynik terapii: 1 — ustanowienie nowych sposobow nawigzywania kontaktow z innymi
osobami; 2 — zmniejszony niepokdj objawowy lub zmiany we wzorcach zachowan
przyczyniajace si¢ do zmniejszenia cierpienia; 3 — lepsze zrozumienie siebie i wglad;
4 — akceptowanie i docenianie siebie. Wyniki te do$¢ jasno pokazuja, ze kryterium po-
prawy objawowej zmierzonej jako roznica wyniku testu przed i po terapii jest kryterium
bardzo ograniczonym i nieuwzgledniajacym dtuzszej perspektywy czasowej, w ktorej
pozytywne skutki terapii moga ujawniac si¢ stopniowo — niekiedy latami. Innym bada-
niem wskazujgcym ograniczenia obecnych rozwigzan kwestii skutecznosci psychoterapii
jest opisane w 2012 roku przez Lunn, Poulsena i Daniel jako$ciowe badanie pacjentow
uczestniczacych w badaniu skutecznosci (typu RCT) leczenia bulimii [13]. Do analizy
jakosciowej wybrano pie¢ 0sdb uczestniczacych w terapii psychoanalitycznej, ktore
odnosnie do wynikoéw badan testowych zostaty okreslone jako: 1 — osoba wyleczona;
2 — osoba w remisji z poprawa w zakresie objawdw i wzoru przywigzania; 3 — osoba
okreslona jako bez poprawy w zakresie objawow, ale z poprawa w zakresie wzoru przy-
wigzania; 4 — osoba bez poprawy, ale z pozytywnym przezyciem odno$nie do terapii; oraz
5 — osoba, ktdra przerwala terapi¢ z negatywnym przezyciem odnosnie do terapii. Wyniki
analiz jakosciowych ukazaly, ze czterech pierwszych pacjentow bardzo duzo skorzystato
na procesie terapii, jakkolwiek w wyniku badania RCT korzysci te tylko czgsciowo zostaty
uwidocznione. Wyniki analiz jako$ciowych danych uzyskanych od osoby, ktora przerwata
terapie, jasno wskazywaty niekompatybilnos¢ tej formy oddziatywan z oczekiwaniami
pacjenta. Zaciekawionych szczegétami odsytamy do publikacji Charlotte Burck [14],
ukazujacej przejrzyscie w swoim tekscie korzysci ptynace z réznych jakosciowych metod
badawczych (teorii ugruntowanej, analizy dyskursu i analizy narracyjnej) do analizy pro-
cesu psychoterapii, ktorych uzycie takze znaczaco mogloby poprawi¢ rozumienie pojecia
skutecznej psychoterapii (good outcome).

Powyzsze uwagi z badan odnosity si¢ do rozumienia tego, czym jest dobry wynik
psychoterapii i jak obecnie jest on rozumiany i pojmowany w literaturze Swiatowej. In-
nym praktycznie nieuwzglednionym w metodyce RCT elementem w ocenie skuteczno$ci
psychoterapii jest kwestia samego terapeuty i jego cech, ktore w zasadzie niezaleznie od
podejscia, jakie reprezentuje, wplywaja na wynik psychoterapii. W literaturze mozemy
znalez¢ wiele informacji na temat efektu terapeuty — zainteresowanych odsytamy do
publikacji Andersona [15] czy Don-Mina [16]. W pazdzierniku 2012 roku w Krakowie
odbyta si¢ Konferencja 3 Sekcji — ,,Osoba terapeuty. Relacja terapeutyczna”, podczas
ktorej wiele uwagi posSwigcono przedstawieniu zagadnienia wptywu terapeuty jako osoby
na proces psychoterapii.
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Kontekst organizacyjny szkolen z zakresu psychoterapii

Niezbyt wnikliwa analiza dost¢gpnych wytycznych dotyczacych preferowanych form
psychoterapii w leczeniu dzieci i mtodziezy wskazywataby prawdopodobnie na koniecznos¢
wyedukowania duzej liczby terapeutow wyszkolonych w waskich umiejetnosciach, ktorych
oddziatywania terapeutyczne sprowadzatyby si¢ do umiejetnego kopiowania interwencji
0 ,,potwierdzonej badaniami skutecznos$ci” pod warunkiem doboru odpowiednich pacjen-
tow. Sytuacja taka zdaje si¢ nicjako odpowiada¢ wizji psychoterapii sprowadzonej do
umiejetnos$ci technicznych i postrzegania psychoterapeutow jako technikow psychoterapii.

Pogtebiona analiza dostgpnych wynikéw badan wskazuje jednak na to, ze przyjecie
za miarg skuteczno$ci oddzialtywan psychoterapeutycznych w leczeniu dzieci i mtodziezy
wylacznie wynikow badan randomizowanych typu RCT (jak to wydaje si¢ obecnie dziac¢
w Polsce) jest tendencja niebezpieczng. Przeprowadzane w tej metodologii badania nie
oddaja w pelni potencjatu, jaki psychoterapia ma do zaoferowania pacjentom. Pamigtaé
nalezy, ze obecnie dyskusja dotyczy leczenia dzieci i mtodziezy, czyli grup, ktére beda
mialy okazj¢ najwigcej skorzysta¢ na dtugoterminowych efektach psychoterapii, czgsto
wymykajacych si¢ procedurom oceny skutecznosci. Opisane wczesniej badania jako-
sciowe ukazuja, jakie dodatkowe znaczenia, poza redukcja objawow, dla dalszego zycia
moze mie¢ psychoterapia. Lepsze funkcjonowanie w przysztych relacjach czy lepszy
obraz siebie w dorostym zyciu to niebagatelne wartosci, ktére powinny mie¢ przetozenie
na wyceng tych procedur medycznych. Za Fonagym [8] prawie 50% przewlektych zabu-
rzen psychicznych (z wylaczeniem otepienia) zaczyna si¢ przed 14. rokiem zycia, a 75%
przed 20. rokiem zycia. Wydaje si¢ zatem, ze doinwestowanie obszaru psychiatrii dzieci
i mtodziezy tak, aby moc zapewni¢ adekwatne leczenie procentujace takze na przysztosc,
a nie tylko uwzgledniajace krotkoterminowa poprawe objawowa, jest sprawa kluczowa.
Pytanie tylko, czy w systemie, w ktorym brakuje pienigdzy na dziatania natychmiastowe
i ratujgce zycie jest moment na namyst nad ta dlugoterminowa perspektywa.

Namyst ten jednak wydaje nam si¢ konieczny, gdyz efekty teraz proponowanych roz-
wigzan beda widoczne/odczuwalne przez najblizsze lata. W modelu ksztalcenia w waskich
specjalizacjach (co jest jedng z proponowanych opcji w ramach ZSK) nacisk z zatozenia
polozony bedzie na techniki, a nie na rozwoj psychoterapeuty jako eksperta (jak to byto
w dotychczasowym modelu). Eksperta, ktory jest w stanie dostosowywacé techniki pracy
w zaleznosci od potrzeby, eksperta, ktory rozumie i potrafi odnies¢ si¢ krytycznie do poja-
wiajacych si¢ wynikéw badan, eksperta, ktdry ustawicznie rozwija i poglgbia rozumienie
siebie samego, poprawiajgc tym samym migkkie umiejetnosci interakcyjne wptywajace na
sit¢ terapeutycznego efektu. Eksperta z szeroka wiedza z zakresu psychologii, psychologii
klinicznej, psychiatrii, neuronauki, nauk spotecznych, filozofii i kultury, ktérej psychote-
rapia jest czescig. Eksperta, ktory formuje swoj warsztat przez wiele lat i ktéremu w tym
rozZwoju towarzyszy superwizor.

Kontynuujac kwesti¢ szkolen nalezy zastanowic si¢, czy diagnoza zbyt malej liczby
psychoterapeutéw w publicznym systemie opieki psychiatrycznej dla dzieci i mlodziezy
i zwigzana z tym koniecznos$¢ intensyfikacji szkolen byta diagnoza prawidlowa. W mo-
mencie otwarcia specjalizacji z psychoterapii dzieci i mtodziezy ponad 500 0s6b przystato
do Centrum Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego wnioski o uznanie ich wyksztat-
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cenia za rownowazne ze specjalizacja, a wiele nastgpnych takie wnioski przygotowuje.
To unaocznia, jak wiele osob ma doswiadczenie w pracy psychoterapeutycznej z dzie¢mi
i mlodzieza. Wydaje si¢ nam, ze istotnym zroédtem zapasci w psychiatrii i psychoterapii
dzieci i mlodziezy jest przede wszystkim wieloletnie niedoinwestowanie tego obszaru
lecznictwa?, za niska wycena $wiadczen i zwigzane z tym bardzo niskie wynagrodzenia
specjalistow w publicznych placowkach. Pojawia si¢ pytanie, co zatrzyma ewentualnie
nowo wyksztatconych psychoterapeutow (specjalistow) w publicznych instytucjach, gdy
nadal beda nisko optacani i gdy nadal opicka psychiatryczna bedzie niedoinwestowywana?
Wydaje nam si¢, ze dysponowanie tytulem specjalisty psychoterapii dzieci i mtodziezy
zwigkszy raczej atrakcyjnos$¢ nowych psychoterapeutéw na wolnym rynku — poza sys-
temem publicznym.

Uwagi koncowe

Wprowadzane i planowane zmiany w znacznym stopniu ostabiajg wypracowane przez
srodowisko psychoterapeutoéw w ramach towarzystw naukowych dotychczas funkcjonu-
jace rozwigzania. Warto pamigtac, ze w 1989 roku zostala w Polsce wprowadzona przez
Polskie Towarzystwo Psychiatryczne, a realizowana przez Sekcje Naukowa Psychoterapii
(od 1998 roku wspoélnie z Sekcja Naukowa Terapii Rodzin) procedura certyfikowania
psychoterapeutow. W ciagu kolejnych lat:

— zdefiniowano ogodlne zalozenia i ramy szkolen calo$ciowych (istnieja roznorod-
ne szkolenia przygotowujace do uzyskania certyfikatu psychoterapeuty, spetnia-
jace okreslone, wspdlne dla wszystkich kryteria zgodne z European Association
for Psychotherapy);

— doprecyzowano kryteria, ktore musza spelnia¢ osrodki prowadzace staze szko-
leniowe;

— sformutowano zatozenia programéw przygotowujacych do uzyskania certyfika-
tu superwizora;

— sprecyzowano zasady certyfikowania i egzaminowania (na certyfikat psychotera-
peuty i superwizora) (m.in. wymagany jest udziat pracownikéw naukowych ma-
jacych dorobek naukowy w obszarze psychoterapii w komisjach egzaminacyj-
nych dla zapewnienia akademickiego poziomu wyksztalcenia).

Efektem tych dziatan jest aktualnie': funkcjonowanie 21 atestowanych programéw
szkoleniowych, akredytacja 29 o$rodkow szkoleniowych, ponad 890 certyfikowanych
psychoterapeutow, 163 superwizorow, kilka tysiecy osob, ktore ukonczyty catosciowe
szkolenia i aktualnie przygotowuja si¢ do certyfikacji.

Omawiany system szkolenia jest otwarty na nowe programy, nowe osrodki szkoleniowe
istazowe, jest elastyczny, pozwala uwzglgdnia¢ nowe nurty i wyniki badan. Jest zréznico-
wany, dostosowany do tempa uczenia si¢ 1 okolicznosci zyciowych osob szkolacych. Warto
przypomnie¢, ze procedury certyfikowania prowadzg takze inne towarzystwa: m.in. Polskie
Towarzystwo Psychologiczne, Polskie Towarzystwo Terapii Poznawczej i Behawioralne;.

' Dane z listopada 2019 roku
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Nadchodzace zmiany kaza zapyta¢, w jaki sposob nowe propozycje uwzglednia to,
co bylo mocna strong dotychczasowego systemu? Czy uzyskane dotychczas kompetencje
potwierdzone certyfikatami zostang prawnie usankcjonowane? Jak juz zaznaczono wcze-
$niej, obecnie regulacje dotyczace specjalizacji w psychoterapii dzieci i mtodziezy nie
przewiduja sytuacji uznania kwalifikacji bez zdawania egzaminu specjalizacyjnego. Nie
wiadomo tez, kto miatby egzamin taki przeprowadzaé, gdyz nieprzewidziana jest proce-
dura grandparentingu dla osob, ktore od lat rozwijaja psychoterapi¢ i prowadza badania.

W kontekscie zas wprowadzania reformy catej struktury opieki psychiatrycznej dla
dzieci i mtodziezy absolutnie podstawowym pytaniem, jakie si¢ nasuwa jest pytanie o to,
czy bedzie miata ona wlasciwe finansowanie? Bardzo trudno, wedlug nas, znalez¢ w catej
medycynie lepszy przyktad na dtugofalowa optacalno$¢ interwencji, z punktu widzenia
spoteczno-ekonomicznego, niz leczenie psychiatryczne i psychoterapeutyczne dzieci i mto-
dziezy. Pytanie, czy wigksza stabilno$¢ emocjonalna i zwigzana z tym wigksza umiejgtnoscé
budowania w przysztosci trwatych relacji, lepsze respektowanie norm funkcjonowania
spotecznego, lepsze tolerowanie frustracji i wicksza wytrwato$¢ w realizowaniu zadan
rozwojowych, w tym edukacyjnych i, co z tym zwigzane, podejmowanie w przysztosci
pracy zawodowej, czy lepsza wspolpraca w leczeniu powaznych, przewlektych choréb
psychicznych sg korzys$ciami, ktore uwzglednia platnik i system, wyceniajac wartos¢
$wiadczenia, jakim jest psychoterapia?

Na te pytania powinny zosta¢ znalezione zadowalajace odpowiedzi. Jako srodowisko
powinniSmy mie¢ zagwarantowany czas na dyskusje i rozsadng weryfikacje, w dluzszej
perspektywie czasowej, konsekwencji wprowadzanych zmian.
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