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Streszczenie

Celem niniejszego artykutu jest przedstawienie terapii rodzinnej jako skutecznej i adekwatnej metody
leczenia zaburzen lekowych u dzieci i mlodziezy. Biorgc pod uwage znaczne ich rozpowszechnienie
w populacji pacjentow zgtaszajgcych sie do specjalistow zajmujqcych sie ochrong zdrowia psychicz-
nego, rozwijanie efektywnych metod terapeutycznych do pracy z lekiem u dzieci i mlodziezy wydaje
sig bardzo pozgdane. W pierwszej czesci artykutu przedstawiona zostata charakterystyka zaburzen
lekowych u dzieci i mlodziezy. Nastgpnie opisano tradycyjne modele konceptualizacji leku u dzieci.
Przedstawiono takze dominujgce metody terapii, z uwzglednieniem faktu ich niewystarczajqcej
koncentracji na czynnikach rodzinnych, ktore — bazujqc na aktualnych koncepcjach teoretycznych
i danych empirycznych — nalezy uznaé za bardzo istotne w kontekscie trudnosci emocjonalnych
u dzieci i mtodziezy. W kolejnej czesci artykutu zaprezentowane zostaly badania wskazujgce na
zasadnos¢, a wrecz koniecznosé wigcezania rodzicow w leczenie leku u ich dzieci, a takze programy
terapeutyczne uwzgledniajgce interwencje rodzinne. W podsumowaniu znajdujq sie wnioski, reflek-
sje, jak rowniez proponowane kierunki dalszych dociekan badawczych w obszarze terapii rodzinnej
skoncentrowanej na leczeniu zaburzen lekowych u dzieci i mtodziezy.

Summary

The aim of this article is to present family therapy as an effective and adequate method of treating
anxiety disorders in children and adolescents. Considering the significant prevalence of these disor-
ders in the population of patients seeking help from mental health professionals, the development
of effective therapeutic methods to work with anxiety in children and adolescents seems to be
highly recommended. The first part of the article presents the characteristics of anxiety disorders
in children and adolescents. Next, traditional models of conceptualization of children’s anxiety are
described. The dominant methods of therapy are shown as well, taking into account the fact that
they are insufficiently focused on family factors, which — based on current theoretical concepts and
empirical data— should be considered very important in relation to emotional difficulties in children
and adolescents. The next part of the article presents research indicating the rationale and even the
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necessity to involve parents in the treatment of anxiety in their children, as well as therapeutic pro-
grams taking into account family interventions. In the summary, there are conclusions, reflections,
and proposed directions for further research in the area of family therapy focused on the treatment
of anxiety disorders in children and adolescents.

Wstep

Wsrod osob zglaszajacych sie do specjalistow zajmujacych si¢ zdrowiem psychicznym
dzieci i mlodziezy znaczacy odsetek stanowia pacjenci z zaburzeniami lgkowymi. Do
zaburzen psychicznych, w ktorych lek odgrywa centralng role, naleza: lgk separacyjny,
mutyzm selektywny, fobie, Igk spoteczny, uogélnione zaburzenia lgkowe, zaburzenia ob-
sesyjno-kompulsywne oraz zespot stresu pourazowego. Laczy je silny lgk przed pewnymi
przezyciami wewngtrznymi lub sytuacjami zewngtrznymi oraz sktonno$¢ do ich unikania
[1]. Wspotczesne badania pokazuja, ze zaburzenia lgkowe to jedne z najczestszych trudnosci
przejawianych przez dzieci i nastolatkow, a ich rozpowszechnienie wynosi od 6,5% do
nawet 22% w populacji ogolnej [2—4]. Co wigcej, czgstos¢ zaburzen Igkowych znaczaco
zwigksza si¢ z wiekiem, co po pierwsze wskazuje na to, ze zaburzenia te nie mijaja sa-
moistnie, a po drugie wskazuje na konieczno$¢ wczesnych oddziatywan terapeutycznych
[4, 5]. Juz w okresie adolescencji zaburzenia lekowe moga przybiera¢ cigzki, kompleksowy
i chroniczny charakter, widoczna jest takze ich wspolwystepowalnos¢ z innymi zaburze-
niami, gtdwnie o charakterze depresyjnym [4].

Wyniki badan podtuznych podkreslaja ciagto$¢ zaburzen lgkowych przez caty okres
adolescencji az do dorostosci [6—8]. Nieleczony, nasilony Iek nie przechodzi bowiem
samoistnie. Z wiekiem dzieci wymagaja coraz wigcej dziatan korekcyjnych, a utrwalony,
zgeneralizowany lgk jest trudniejszy w terapii. Towarzyszace mu trudnosci w funkcjono-
waniu psychospotecznym, takie jak problemy szkolne, deficyty kompetencji spotecznych,
brak relacji réwiesniczych, niska samoocena, zaburzony obraz siebie, z wiekiem nasilaja
si¢ i stajg si¢ coraz trudniejsze do rozwigzania [4]. W dalszej perspektywie, nicleczone
zaburzenia lekowe prowadza do znaczacych trudnosci w funkcjonowaniu w zyciu rodzin-
nym, szkolnym, zawodowym i spotecznym, zwickszajac ponadto ryzyko pojawienia sig¢
innych probleméw w zakresie zdrowia psychicznego i somatycznego, w tym zaburzen
afektywnych, psychosomatycznych, uzaleznien, probleméw w funkcjonowaniu spotecz-
nym, konfliktéw rodzinnych czy do$wiadczania nizszej jakoSci zycia [2, 4, 9]. Pociaga
to za soba wyzsze koszty leczenia somatycznego i psychiatrycznego wsrdd dorostych
pacjentow.

Wisrdd koncepcji wyjasdniajacych zjawisko tworzenia si¢ zaburzen lgkowych u dzieci
najczesciej opisywany jest [2, 4, 10] model poznawczy. Zaktada on, ze centralng cecha,
wokot ktorej narastajag symptomy, jest sktonnos¢ do przezywania poczucia zagrozenia
i niepewnosci. Model ten wyrdznia trzy podstawowe komponenty doswiadczanego leku:
zachowania unikajace, sygnaty fizjologiczne oraz ksztaltowanie si¢ znieksztatconej
oceny poznawczej. Nadmierny, przekraczajacy mozliwosci adaptacyjne Igk prowadzi do
wyksztalcenia si¢ znieksztalconych schematow poznawczych, a w dalszej konsekwencji
do nadmiernej koncentracji na wlasnej osobie i doznaniach, zbytniego skupiania si¢ na
ocenie (swojej 1 innych) oraz do postrzegania réznych sytuacji jako zagrazajacych [10].
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Koncepcja starsza, lecz wciaz aktualna, jest teoria przywiagzania Johna Bowlby’ego
[11], potwierdzona w badaniach empirycznych Mary Ainsworth [12]. Teoria ta wyjasnia
tworzenie si¢ leku u dzieci na bazie relacji z rodzicem, niedajacej wystarczajacego poczucia
bezpieczenstwa. Zgodnie z tym modelem, zaburzenia lgkowe miatyby by¢ konsekwencja
wyksztatcenia pozabezpiecznego wzorca relacji przywigzania (wi¢z lgkowo-unikajaca
lub Igkowo-ambiwalentna wedtug terminologii zaproponowanej przez Ainsworth), ktory
ksztaltuje 1 podtrzymuje lek dziecka na dalszych etapach rozwoju. Zauwaza bowiem
ono, ze na opiekunach na ogo! nie mozna polegac, sa niedostepni, niegodni zaufania, nie
reaguja w adekwatny sposdb na jego potrzeby, a w sytuacjach trudnych nie moze liczy¢
na ich wsparcie i ochrong¢. W konsekwencji dziecko nie uczy si¢ adekwatnych, adaptacyj-
nych sposobow regulowania emocji i angazowania si¢ w relacje spoleczne, rozwija za to
przekonanie, ze jego potrzeby nie mogg zosta¢ zaspokojone w ramach interakcji z innymi
ludzmi, a same relacje sg zrodtem dystresu i niepokoju. Koncepcja dotyczaca znaczenia
wzorcOw przywigzania w tworzeniu si¢ zaburzen lgkowych u dzieci znalazta potwierdzenie
w wielu wspotczesnych badaniach [por. 13—15].

Zwraca si¢ roOwniez uwage na biologiczne, temperamentalne uwarunkowania Igku,
w szczegblnosci negatywnej emocjonalnosci i behawioralnego hamowania (behavioral
inhibition BI). Za rozw0j zaburzen Igkowych u dzieci miataby odpowiada¢ indywidualna
sktonnos¢ do doswiadczania intensywnych negatywnych emocji, frustracji i drazliwosci
oraz wysoka reaktywno$¢ [16]. Ta ostatnia cecha zwiazana jest z nadwrazliwo$cia uktadu
nerwowego dziecka na nowe i potencjalnie zagrazajace sytuacje, powodujgc nadmierng
aktywacje uktadu autonomicznego, podwyzszony poziom kortyzolu, nadmierna czujno$¢
i reakcje przestrachu w odpowiedzi na nowe bodzce [17].

Kolejnym szeroko opisywanym predyktorem jest behawioralne hamowanie. Stwierdzo-
no, ze cecha ta wystepuje u okoto 10—15% niemowlat i matych dzieci, ktére eksponowane
na nowe bodzce reaguja lekiem, ptaczem, pobudzeniem, wycofaniem, przyleganiem do
opiekuna, a takze powstrzymywaniem si¢ od podejmowania aktywnos$ci. Badania po-
twierdzaja wigksze ryzyko pojawienia si¢ zaburzen lgkowych przy wystepowaniu wyzej
opisywanych cech temperamentalnych [16, 18]. Natomiast w nowszych opracowaniach
zwraca si¢ wigkszg uwage na rol¢ czynnikow ochronnych, ktore znaczaco moga niwelowac
predyspozycje temperamentalne. Przyktadem jest np. umiejetnosc skupiania si¢ i przetacza-
nia uwagi z negatywnych bodzcoéw emocjonalnych (tzw. attentional control AC). Wysoki
poziom kontroli uwagi okazuje si¢ znaczaco zmniejsza¢ zahamowanie behawioralne.
Dzieci, ktore potrafig skutecznie przekierowywacé uwagg z sytuacji legkotworczych na inne,
s3 mniej narazone na utrwalenie si¢ behawioralnego hamowania [19, 20].

W koncepcji systemowej pojawienie si¢ zaburzen legkowych u dzieci i mtodziezy
$cisle wiaze si¢ z kontekstem rodzinnym. Zwraca si¢ uwagg na fakt, ze dziecko moze by¢
delegowane do pewnych rol i zachowan, ktore — jezeli sg zbyt trudne lub przezywane
przez niego w sposob konfliktowy — moga stanowi¢ zrodto pojawienia si¢ objawow
i problemow emocjonalnych. W klasycznym rozumieniu Iek, ktorego doswiadcza dziecko,
jest objawem dysfunkcjonalno$ci w systemie rodzinnym i nie moze by¢ rozpatrywany bez
wgladu w jego relacje [21]. W podejsciu strukturalnym interakcje rodzinne sg opisywane
w kategorii granic, w komunikacyjnym koncentruja si¢ na specyficznych stylach porozu-
miewania si¢ czlonkow rodziny, a w strategicznym na statych wzorcach zachowania [22].
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Natomiast jezeli popatrzymy na objawy w perspektywie podej$cia transgeneracyjnego, to
musimy rowniez uwzglednic histori¢ rodziny i zbada¢, czy problem np. Igk nie jest czescia
procesu transmisji wielopokoleniowej. Przydatnym narzedziem terapeutycznym jest tu
genogram, odstaniajacy wazne informacje na temat systemu rodzinnego (m.in. przekazy
migdzypokoleniowe, traumy, tajemnice rodzinne, relacje miedzy cztonkami rodziny,
koalicje, role w rodzinie).

Opisywane funkcje objawu sg charakterystyczne dla pierwszej fazy rozwoju terapii
rodzin. W podejsciach nowszych, pozostajacych pod wptywem konstruktywizmu spotecz-
nego, nie ktadzie si¢ nacisku na dysfunkcjonalno$¢ rodziny, ale na to, w jaki sposéb pacjent
ijego rodzina definiujg problemy i jakie nadaja im znaczenie poprzez tworzone przez sie-
bie narracje [21, 22]. Waznym procesem jest tez analiza mechanizmoéow podtrzymujacych
objawy, czyli takich sekwencji interakcji, ktore wystepuja w odpowiedzi na pojawienie si¢
zachowan problemowych [21]. Mechanizmy podtrzymujace sa powigzane z preferowa-
nymi wzorami rodzinnego funkcjonowania i przekonaniami dotyczacymi rodziny. Sg one
czgsto nieswiadome dla jej cztonkdw, a ich odkrycie pokazuje objawy w innym $wietle
i bywa zaczatkiem procesu zmian. W nowych nurtach terapii rodzin duza wagge przyktada
si¢ takze do wptywow spoteczno-kulturowych, np. w leczeniu zaburzen odzywiania [23].
Wspotczesne podejscia proponuja takze nowatorskie sposoby prowadzenia terapii, jak np.
terapi¢ wielorodzinng, stanowigca polaczenie terapii rodzinnej z terapig grupowa [24, 25].

Czynniki rodzinne w terapii zaburzen lgkowych u dzieci i mlodziezy

Wsrod podejsé terapeutycznych, w ramach ktorych leczy sie zaburzenia lekowe u dzieci
i mlodziezy, najwigksza popularnoscia cieszy si¢ jak dotad nurt poznawczo-behawioral-
ny. Wynika to poniekad z faktu, ze procedury behawioralne i poznawczo-behawioralne
uzyskiwaly dotychczas najwigksze potwierdzenie empiryczne [10, 26-28]. Jednakze
nawet w ramach tego nurtu w ostatnich dekadach obserwuje si¢ rosnace zainteresowanie
czynnikami rodzinnymi w rozwoju zaburzen lgkowych u dzieci i mtodziezy [28]. Badacze
i terapeuci zaczynaja bowiem zauwazac, ze leczenie samych dzieci przynosi niewystarcza-
jace rezultaty. Lebowitz i wsp. [2, 29] wzmiankuja, Ze u nawet polowy badanych dzieci,
poddanych tradycyjnej terapii poznawczo-behawioralnej, obserwowano brak satysfakcjonu-
jacej poprawy. Z czego moze to wynikaé? Terapia poznawczo-behawioralna wymaga m.in.
bardzo dobrej wspdtpracy dziecka z terapeuta, systematycznego uczestnictwa w terapii,
skrupulatnego wykonywania zadan i stosowania si¢ do zalecen. Sojusz terapeutyczny
z dzieckiem lub nastolatkiem moze jednak nie wystarczy¢, jesli nie uda si¢ nawigza¢ dobrej
relacji terapeutycznej z rodzicem. Powinien on bowiem wspiera¢ dziecko w realizowaniu
zadan terapeutycznych (takich jak np. stopniowa ekspozycja na bodzce lgkowe, praca nad
znieksztalceniami poznawczymi), motywowac je do mierzenia si¢ z sytuacjami budzacymi
Igk, a przede wszystkim nie wzmacnia¢ postaw i zachowan lgkowych, z czego rodzice
bardzo czgsto nie zdaja sobie sprawy [2, 28, 30]. Do przyktadow takich zachowan nalezy
m.in. spanie rodzicow z dzieckiem przejawiajacym lek separacyjny, méwienie ,,za dziecko”
mierzace si¢ z fobig spoteczng, powtarzajace si¢ uspokajanie dziecka cierpigcego na Igk
uogdblniony czy zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne. Takie dziatania rodzicéw wzmacniaja
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sktonno$¢ dziecka do unikania mierzenia si¢ z sytuacjami budzacymi Iek, nasilaja jego
zalezno$¢ od rodzica zamiast wzmacnia¢ umiejetnosé niezaleznego radzenia sobie, a takze
zmniejszaja motywacje¢ dziecka do leczenia. Co wigcej, w terapii leku u dzieci bardzo
wazne jest rowniez to, jakie wzorce zachowan Igkowych prezentuja sami rodzice i czy,
a jesli tak, to w jaki sposob, przekazuja je swoim dzieciom. Istotne sa takze do§wiadczane
przez rodzing wydarzenia stresujace i sposoby radzenia sobie z nimi, a takze nie do konca
uswiadamiane sobie przez rodzicow ich wiasne Ieki i przekonania [2, 10, 30].

Dlaczego jeszcze wazne jest zapraszanie rodzicow do terapii dzieci? Lundkvist-Houn-
doumadi i Thastum [31] w swoich badaniach skoncentrowali si¢ na dzieciach, ktore nie
odniosty korzysci z tradycyjnej terapii poznawczo-behawioralnej. Okazato sig, ze proble-
mem moga by¢ m.in. odmienne przekonania dorostych i dzieci na temat ich motywacji do
terapii. Rodzice badanych dzieci uwazali bowiem, Ze sa one zmotywowane do pracy nad
przezwyci¢zaniem swoich trudnosci, dzieci natomiast nie mialy wystarczajacej motywacji
wlasnej, a w terapii odczuwaty podwojng presje ze strony rodzica i terapeuty. Autorzy
zauwazyli takze, ze rodzice czgsto wprowadzali nowa, odmienng perspektywe, ktorej
ujecie pozwolitoby terapeutom lepiej zrozumie¢ matoletnich pacjentéw i ich problemy.

Rodzice mogli bowiem obserwowac swoje dzieci w sytuacjach codziennych, w réznych
kontekstach, i sprawdzaé, czy i w jaki sposob stosuja one (badz nie) techniki wprowa-
dzane w trakcie terapii. Dzieci udzielaly im takze informacji zwrotnych na temat terapii,
ktorymi nie zawsze chcialy dzieli¢ si¢ z terapeuta. Rodzice mogli takze przekazywac
terapeutom informacje na temat cech, przekonan, stylow przezywania czy sposobow
zachowania swoich dzieci, ktore nie zawsze ujawnialy je w trakcie terapii lub byly trudne
do zaobserwowania. Zauwazali ambiwalentng postawg swoich dzieci wobec problemu, co
pozwalato interpretowac brak postgpow terapeutycznych nie w kategoriach oporu, a ra-
czej leku przed zmiang. Rodzice przekazywali takze cenne informacje zwrotne na temat
tego, w jaki sposdb mozna bytoby zmodyfikowac program terapeutyczny, aby bardziej
odpowiadat potrzebom pacjentéw (np. wprowadzenie spotkan indywidualnych, bardziej
specyficzny podziat na grupy pod katem przejawianej symptomatologii, wydtuzenie czasu
trwania programu, wprowadzanie technik in vivo, uzupetnienie programu o dodatkowe
konsultacje dla rodzicéw). Wazne jest takze zbadanie nastawienia rodzica do terapii oraz
jego przekonan na temat problemu i sposobu rozwigzywania go, ktore moze mie¢ wpltyw
na to, w jaki sposob dziecko mysli o swoich trudno$ciach i o terapii. Poszerzone i pogte-
bione rozumienie problemu pozwala na dostosowanie terapii do tego, czego tak naprawde
potrzebuje rodzina i identyfikowany pacjent.

Podsumowujac, zapraszanie rodzicow do terapii jest wazne i potrzebne, poniewaz:
1) pozwala na zbudowanie z nimi sojuszu terapeutycznego, 2) umozliwia poznanie prze-
konan rodzicow na temat problemu dziecka i ich nastawienia do terapii, 3) daje nam dostep
do informacji, ktorych jako terapeuci nie mamy mozliwosci zdoby¢, 4) umozliwia prace
nad tym, w jaki sposob rodzice (cze¢sto nieswiadomie) wzmacniajg postawy i zachowania
lekowe dziecka, a takze nad przekonaniami oraz wzorcami zachowan lekowych ich sa-
mych, 5) daje mozliwo$¢ uwzglgdnienia w pracy terapeutycznej sposobow komunikacji,
wzajemnych interakcji czy radzenia sobie z trudnymi do$wiadczeniami przez rodzing.
Terapia rodzinna (w poréwnaniu z indywidualng) moze by¢ szczegdlnie efektywna wte-
dy, gdy indywidualna terapia dziecka nie przynosi zamierzonych efektoéw. Pomocne jest
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wspolne zbadanie mozliwych przyczyn niepowodzen, w sytuacji gdy rodzice aktywnie
angazuja si¢ we wzmacnianie pozytywnych zmian w zachowaniu dziecka, gdy sami cierpia
z powodu zaburzen Igkowych, a takze wtedy, gdy samo funkcjonowanie rodziny wymaga
pracy terapeutycznej [1].

W dalszej czgsci artykutu skoncentrujemy si¢ zatem na badaniach nad formami te-
rapii dla lekowych dzieci i nastolatkdw, w proces ktorych rodzice na rézne sposoby sa
angazowani, z uwzglednieniem skuteczno$ci proponowanych programow i ich aplikacji
praktycznych.

Badania nad udzialem rodzicow w terapii zaburzen lgkowych ich dzieci

Juz od lat 90. zwracano uwagg na potrzebg wlaczania rodzicoéw w proces terapii za-
burzen Igkowych dzieci i mtodziezy. Pierwsze dziatania taczyty standardowe programy
terapii poznawczo-behawioralnej (np. ,,Zaradny kot” bazujacy na programie FEAR)
z psychoedukacja dla rodzicow [28]. Programy psychoedukacyjne, takie jak np. program
FAM (Family Anxiety Management), wskazywaly na konieczno$¢ tworzenia koalicji
w walce z chorobg oraz wzmacniania rodziny w jej kompetencjach. Obejmowatly bardzo
szeroki zakres zagadnien, takich jak kompetencje komunikacyjne i nauka rozwigzywania
problemow, reagowanie na sytuacje konfliktowe, nauka dawania pozytywnych wzmocnien
iignorowania zachowan niepozgdanych. Zawieraty takze duzg liczbe odniesien do emocji,
zachowan i sposobu przezywania rodzicéw (np. radzenie sobie z wlasnymi reakcjami
Iekowymi) [10]. U niektérych rodzicow moglo to powodowaé opoér, ktory zmniejszat
skuteczno$¢ interwencji terapeutycznych. Budzilo si¢ pytanie, w jaki sposob pracowac
z rodzinami nad zmianami zachowan, tak aby zbudowac¢ z nimi lepsze przymierze tera-
peutyczne i zwicksza¢ efektywno$¢ oddziatywan [32, 33].

Jedng z pierwszych prob odpowiedzi na t¢ kwesti¢ byta funkcjonalna terapia behawio-
ralna, ktora taczyta w sobie teorie: uczenia si¢, poznawcze i systemowe [33]. W podejsciu
tym nie poprzestaje si¢ na samej zmianie zachowania, ale zaktada si¢, ze pacjenci musza
zrozumie¢ jego funkcj¢. Ponadto, wazne jest nawigzanie z pacjentami dobrej relacji tera-
peutycznej, w ktorej nie dochodzi do ,,obwiniania” rodzicow za powstate u dziecka zacho-
wania, a raczej ujmuje si¢ jego zachowanie w kategoriach ,,przystosowania si¢” do sytuacji.
Zaktada si¢ bowiem, ze zachowanie zawsze pehni jakas funkcje i stanowi konkretny wynik
relacji interpersonalnej. Tak jak w klasycznym my$leniu systemowym, w funkcjonalne;j
terapii behawioralnej terapeuta skupia si¢ na przedefiniowaniu problemu (negatywnych
mysli, emocji, zachowan) i nadaniu mu pozytywnego znaczenia. Wspolnie z rodzing za-
stanawia si¢ on, dlaczego dane zachowanie wystapito i w jaki sposob jest podtrzymywane
przez cztonkdéw rodziny. W podejsciu tym widoczny jest ,,mariaz” systemowego podejécia
do pracy z rodzinami oraz typowych metod pracy behawioralno-poznawczej [32].

W kolejnych dekadach obserwowano wzrastajace zainteresowanie badaczy i prakty-
koéw terapia zaburzen lekowych u dzieci i adolescentow [34], a takze tym, w jaki sposob
skutecznie wiaczac¢ rodzicow w terapig ich dzieci. Jednym z gléownych nurtéw badawczych
bylo sprawdzanie efektywnosci stosowanych programoéw terapeutycznych. Wigkszos¢
z nich nie koncentruje si¢ jednak na terapii rodzinnej jako takiej, a raczej na aktywnym
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wlaczaniu rodzicéw w terapi¢ indywidualng dziecka lub oferowaniu im terapii grupowej
o charakterze psychoedukacyjnym. Istnieja jednak programy terapeutyczne, w ktdrych
tradycyjna praca w nurcie poznawczo-behawioralnym poszerzona jest o systemowy spo-
so6b myslenia oraz systemowe oddziatywania. Nalezg do nich m.in. program FRIENDS,
Building Confidence oraz SPACE.

Program FRIENDS autorstwa Barretta [1, 35] jest jednym z najlepiej sprawdzonych
empirycznie programow prowadzonych w nurcie Family CBT dla dzieci z zaburzeniami
lgkowymi. Laczy terapig¢ grupowa i zaj¢cia psychoedukacyjne dla rodzicow z elementami
terapii rodzinnej. Grupy prowadzone rownolegle dla dzieci i rodzicow zawierajg pod-
stawowe elementy terapii CBT w radzeniu sobie z objawami lgku. Opisywany program
ma jednak dodatkowe i1 wykraczajace poza standardowe procedury CBT zalozenia. Po
pierwsze, wlacza trening umiejetnosci rodzinnych, modelujacy wzajemne wspieranie
si¢ rodzicow i budowanie pomocnej sieci spotecznej poza rodzing. Rodzice i dzieci sg
zachecani do praktykowania tych umiejetnosci w codziennym funkcjonowaniu. Ponadto
program wspiera proces uczenia si¢ od réwiesnikdw sposobow radzenia sobie w sytuacjach
trudnych i korzystania z ich do§wiadczen. Zadaniem rodzicoéw jest utatwianie dzieciom
zawierania i podtrzymywania przyjazni. Proces grupowy zawiera takie elementy, jak: nor-
malizacja Ieku, dyskusje grupowe na temat trudnych sytuacji i przerazajacych doswiadczen
oraz odgrywanie r6l w odniesieniu do powszechnych sytuacji lekotworczych. Autorzy
programu podkres$laja wage procesu grupowego, zwracajac uwage na fakt, ze uczestnicy
uczg si¢ tak samo duzo od innych cztonkow grupy (rowiesnikow, innych rodzicow) jak
i od terapeutow. Prowadzacy program skupiaja si¢ takze na treningu komunikacji i roz-
wigzywania problemoéw dla dzieci i rodzicow w celu poprawy ich wzajemnych relacji.
Rodzice ucza si¢ tez, jak nagradza¢ dziecko za wykorzystywanie kompetencji radzenia
sobie z Igkiem, jak ignorowac zachowania unikowe i leckowe dzieci oraz jak radzi¢ sobie
z wlasnym lgkiem. Ewaluacja programu pokazata jego wysoka skuteczno§é — po roku od
zakonczenia programu FRIENDS, 68% dzieci nie miato zaburzen Igkowych, w poréwnaniu
z 6% dzieci z grupy kontrolnej [35].

Kolejnym programem terapeutycznym w ramach nurtu Family CBT (FCBT) jest ,,Bu-
ilding Confidence” [9]. ,,Rodzice traktowani s3 w nim nie jako wsparcie dla dzieci, a bar-
dziej jako ,,wspotklienci” (co-clients). Program skupia si¢ na rodzicielskich zachowaniach
intruzywnych (parental intrusiveness) jako czynniku wspierajacym i podtrzymujacym
lek dziecka. Autorzy zaktadaja, ze szczegdlnie podczas terapii dzieci w mtodszym wieku
szkolnym wazna jest praca nad radzeniem sobie z Igkiem ich rodzicow, a takze wspiera-
nie ich kompetencji wychowawczych. Sesje terapeutyczne dziela si¢ na cz¢$¢ spedzang
indywidualnie z dzieckiem (25-30 min), takg sama cze$¢ poswigcona na prace jedynie
z rodzicami, a nastgpnie na kwadrans wspolnej pracy rodzinnej. W ramach programu
,,Building Confidence” rodzice uczg sig¢, jak dawa¢ dzieciom wybor (zamiast podejmo-
wac za nie decyzje), jak pozwala¢ dzieciom na samodzielne zmaganie si¢ z trudno§ciami
i podejmowanie prob i bledow (zamiast podejmowac wyzwania za dzieci), jak nazywaé
i akceptowac ich emocje (zamiast je krytykowac), jak wspiera¢ nowe umiejetnosci dzieci
w samodzielnym radzeniu sobie i wreszcie, jak pozwala¢ dzieciom na samodzielno$¢ i pry-
watno$¢ (np. samodzielne ubieranie si¢). Efekty programu zmierzono po roku, porownano
efekty pracy terapeutycznej w warunkach rodzinnych i indywidualnych u dzieci w wieku
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szkolnym. Okazato sig¢, ze dzieci obj¢te programem ,,Building Confidence” miaty nizsze
wyniki w skali Igku (ocena przez rodzica i diagnoste). Program okazat si¢ szczeg6lnie
skuteczny w grupie mtodych adolescentéw. Kluczowym moderatorem bylo zmniejszenie
nat¢zenia rodzicielskich zachowan intruzywnych.

Program SPACE (Supportive Parenting for Anxious Childhood Emotions) skoncen-
trowany jest jedynie na pracy z rodzicami i wykorzystuje myslenie systemowe [2, 29].
Program ten nie koncentruje si¢ na uczeniu rodzicow konkretnych umiejetnoscei, takich
jak pozytywne wzmocnienia lub rozwigzywanie problemow, ani tez nie jest proba wy-
korzystania rodzicow jako terapeutow w celu modyfikacji zachowania dziecka. Raczej
skupia si¢ na zmianie reakcji rodzicow na stany lgkowe dziecka, zajmuje si¢ stopniowym
wycofywaniem zachowan podtrzymujacych objawy (nazywanych zachowaniami ,,ako-
modacyjnymi” rodziny).

Pierwszym etapem leczenia jest faza wstepna, podczas ktorej rodzice sa wprowadzani
do systemowej konceptualizacji Igku w dziecinstwie oraz do zasad jego leczenia. Drugi
krok polega na tym, ze rodzice i terapeuta skrupulatnie analizuja codzienny rozktad zajec
i nawyki rodziny, identyfikuja jej zachowania akomodacyjne, a nastgpnie wybieraja pro-
blemy do dalszej pracy. W kolejnym etapie terapii terapeuta i rodzice planujg konkretne
zmiany w zachowaniu rodzicielskim i informujg dziecko o poszczegdlnych zmianach, ktore
zamierzaja wprowadzi¢. W trakcie terapii pracuje si¢ takze nad stworzeniem ,,wspolnego
frontu” u rodzicéw — wzmocnieniem podsystemu rodzicielskiego, wyksztatceniem spoj-
nego rozumienia problemu i sposobu reagowania na trudnosci dziecka. Ponadto, terapeuta
irodzice usilujg poszerzy¢ system wspierajacy dziecko o inne znaczace osoby (cztonkow
rodziny, nauczycieli, treneréw). Na podstawie badan ewaluacyjnych autorzy programu
stwierdzili, ze program SPACE jest skutecznym sposobem terapii zaburzen lgkowych
u dzieci. Pozwala na redukcje objawow lekowych u dziecka, odczuwanego przez rodzicow
stresu oraz znaczace zmniejszenie liczby zachowan podtrzymujacych (,,akomodacyjnych”)
u rodzicéw [2].

Takze inne programy terapeutyczne, teoretycznie bazujace gtdéwnie na terapii poznaw-
czo-behawioralnej, zawieraja w sobie wiele podstawowych elementow pracy systemowe;.
Na przyktad w leczeniu fobii szkolnej podkresla si¢ role wspolnej pracy dzieci, rodzicow
inauczycieli nad stworzeniem planu powrotu do szkoty i nauki niezbednych kompetencji,
ze szczegdlnym uwzglednieniem dobrej wspotpracy migdzy podsystemem rodzicielskim
i szkolnym. Wskazuje si¢ takze na kluczowa rolg Igku separacyjnego w ksztattowaniu si¢
fobii szkolnej, na koniecznos¢ pracy nad dysfunkcjami rodzinnymi i wzorcami podtrzy-
mujacymi problem w rodzinie, a takze na aktywne wlaczanie do terapii innych systemow
(szkoty, dalszej rodziny, srodowiska) dajac prymat interwencjom rodzinnym i systemowym
nad poznawczo-behawioralng terapia indywidualng [35, 36]. Terapia rodzinna, nawet
prowadzona w nurcie poznawczo-behawioralnym, daje znacznie wyzsze wskazniki po-
prawy niz terapia indywidualna (u dwéch trzecich rodzin), w duzej mierze poprzez prace
nad lgkami, zachowaniami i reakcjami rodzicow [1, 15]. Richardson [37] sugeruje, Ze
najwicksza skuteczno$¢ moze dawac taczenie tych dwoch modalnosci terapeutycznych
(pracy indywidualnej z dzieckiem i rownolegle z cala rodzing).

Takze w leczeniu zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych wykorzystuje si¢ wspdlny
udzial dzieci i rodzicow w terapii. W programie FOCUS (Freedom from Obsessions and
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Compulsions Using Cognitive-Behavioural Strategies) wykorzystuje si¢ nie tylko techniki
ekspozycyjne, ale takze eksternalizacyjne, a na spotkania zaprasza si¢ wszystkich cztonkow
rodziny, takze rodzenstwo [1, 38]. Podobnie jest w przypadku leczenia PTSD — podczas
sesji rodzinnych pracuje si¢ nad przeformutowaniem problemu oraz nad wspieraniem
rodzicow w budowaniu wzmacniajacej i opiekunczej relacji z dzieé¢mi [1].

Nalezy jeszcze wspomnie¢ o roli oddziatywan profilaktycznych w leczeniu zaburzen
lekowych u dzieci. Rolg prewencji w tym obszarze potwierdzono w duzych badaniach
prowadzonych przez Ginsburg i wsp. [39]. Program badawczy objat 136 rodzin, w kto-
rych co najmniej jedno z rodzicow miato zaburzenia Igkowe. W kazdej rodzinie byto co
najmniej jedno dziecko w wieku od 6 do 13 lat, ktore nie wykazywato jak dotad objawow
Iekowych. Uczestnicy zostali podzieleni na trzy grupy: eksperymentalng oraz dwie grupy
kontrolne. Grupa eksperymentalna uczestniczyta w rocznym programie profilaktycznym,
ktéry obejmowat dziesi¢¢ dwugodzinnych sesji rodzicielskich pos§wigconych pozytywnej
dyscyplinie, zarzadzaniu trudnymi zachowaniami dziecka oraz promowaniu jego pewnosci
siebie. Jedna z grup kontrolnych otrzymata broszure z informacjami na temat zaburzen
lgkowych u dzieci, w drugiej nie stosowano zadnych interwencji. Po roku okazato sig, ze
w tej drugiej grupie kontrolnej poziom rozpowszechnienia zaburzen lgkowych u dzieci
wyniost 31%. W pierwszej grupie kontrolnej, ktora otrzymata psychoedukacje w postaci
broszury informacyjnej, 21% dzieci przejawiato objawy zaburzen Igkowych (w tym lek
separacyjny, paniczny, fobie i zaburzenia stresu pourazowego), a w grupie eksperymen-
talnej jedynie 5%. Efekty programu profilaktycznego utrzymywaly si¢ takze po uptywie
roku. Wyniki te nie tylko jednoznacznie potwierdzaja, jak duzy wptyw na rozwoj zaburzen
lekowych u dzieci maja postawy, leki i zachowania ich rodzicéw, ale takze wskazuja na
zasadnos¢ wprowadzania oddziatywan prewencyjnych w tej grupie ryzyka.

Terapia rodzinna zaburzen lekowych u dzieci — wnioski i refleksje

Przytaczane wyniki badan oraz programy terapeutyczne jednoznacznie pokazuja, ze
interwencje rodzinne znaczaco wspomagaja leczenie zaburzen lgkowych u dzieci 1 mto-
dziezy. Co wigcej, kierowanie oddziatywan terapeutycznych wytacznie do rodzicow moze
by¢ niejednokrotnie efektywniejsze niz izolowana terapia dzieci. Opisywane programy
terapeutyczne uwzgledniajg zarowno typowe oddzialywania poznawczo-behawioralne,
psychoedukacyjne i $srodowiskowe, jak rowniez techniki pracy stuzace m.in. wspieraniu
wzajemnego rozumienia swoich stanow emocjonalnych przez dzieci i rodzicoéw, prace nar-
racyjna z rodzina, interwencje strukturalne czy strategiczne. Natomiast w opisie wickszosci
programow autorzy akcentuja oddziatywania poznawczo-behawioralne, pomijajac istotne
elementy pracy systemowej i nie odnoszac si¢ bezposrednio do systemowych koncepcji,
mimo oczywistego wykorzystywania ich w pracy terapeutyczne;j.

Wydaje sig, ze w przypadku pracy terapeutycznej z rodzing dziecka cierpigcego z po-
wodu zaburzen Igkowych, bardzo przydatne moze okazac si¢ osadzenie jej w teoretycznej
ramie systemowej. Istotne jest rozumienie, na jakim etapie rozwoju jest rodzina, jakie
sg relacje migdzy jej cztonkami i wzory jej funkcjonowania. Przydatna moze okazac sig
wiedza na temat tego, ze systemy wychowawcze rodzicow wynikajg z ich historii rodzin-
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nych i s3 w nieSwiadomy sposéb odtwarzane w rodzinie prokreacyjnej, a takze poznanie
narracji osobistych dotyczacych radzenia sobie z sytuacjami trudnymi, natury ludzkiej
1 sposobOw angazowania si¢ w relacje z ludzmi. Uzyteczne jest tez wreszcie spojrzenie
na rodzing jako na system, uwzglednienie wzajemnego oddziatywania na siebie jej czton-
koéw 1 obecnos$ci ztozonych zwigzkéw przyczynowo-skutkowych; przygladanie sie, czy
zachowania dziecka nie maja dodatkowego, ukrytego znaczenia (np. nie stanowia proby
zachowania homeostazy rodziny poprzez delegowanie dziecka do roli pacjenta), jaka jest
funkcja prezentowanego objawu; odkrywanie koalicji w rodzinie, dostrzeganie problemu
braku wyraznych i elastycznych granic migdzy cztonkami rodziny oraz jej podsystemami.
Wazne jest ponadto spojrzenie na rodzing w kontekscie szerszych oddziatywan spoteczno-
-kulturowych [40, 41].

Co wigcej, rzetelne, wspotczesne metaanalizy badan, takze tych prowadzonych w nurcie
praktyki opartej na dowodach, pokazuja, ze przypadku dzieci i mlodziezy terapia syste-
mowa jest przynajmniej rownie skuteczna co indywidualne interwencje terapeutyczne,
a zarazem bardziej niz one optacalna [1]. Wigkszo$¢ randomizowanych badan klinicznych
dotyczy jednak terapii poznawczo-behawioralnej, podczas gdy nie wydaje si¢ ona jedyna
skuteczng metoda terapii zaburzen lekowych u dzieci i mlodziezy. Latwo w niej jednak
o powtarzalnos$¢ interwencji, kluczowa w badaniach eksperymentalnych [42].

Nie znaleziono natomiast doniesien badawczych na temat programoéw pracy nad
zaburzeniami lekowymi u dzieci i mtodziezy w podejsciu stricte systemowym. Moze to
wynika¢ z braku adekwatnych, ilosciowych narzedzi do oceny zmian w procesie terapii;
W tym obszarze dominuja jak dotad badania jako$ciowe [por. 24, 42]. Nalezy jednakze
pamigtac, ze ujegcie jakoSciowe jest czesto jedynym sposobem na uzyskanie wrazliwych,
niestandardowych informacji od respondentdw, ale takze glebszego zrozumienia ich punktu
widzenia, eksplorowania procesu terapii i jej efektywnosci. Wydaje si¢ zatem, ze badania
cksperymentalne sg niewystarczajace do badania efektywnosci procesdéw terapeutycznych,
wymagajacego faczenia oddziatywan ilo§ciowych i jakosciowych (mixed-method research),
a takze tworzenia narzedzi do oceny poziomu Igku u dzieci, oceny procesu terapii oraz
zmian w funkcjonowaniu rodziny [por. 24, 27, 42—44].

Z drugiej strony, niec mozna pomija¢ kluczowych elementdéw pracy zadnej ze szkot,
a terapeuci systemowi mogg, a by¢ moze nawet powinni korzysta¢ z dorobku podejscia
poznawczo-behawioralnego, w tym z rozumienia zjawiska lgku u dzieci, jego aspektow
poznawczych i behawioralnych, z technik ekspozycji na bodzce lekowe, pracy z przekona-
niami, praktycznej nauki komunikacji i sposobow reagowania na zachowania dziecka. Przy
podejmowaniu decyzji klinicznych odno$nie do projektowania oddziatywan terapeutycz-
nych wobec pacjentow dziecigco-mlodziezowych powinno si¢ bra¢ pod uwage czynniki
wyodrebnione w cytowanych wyzej badaniach. Wazne jest dopasowanie modelu terapii do
prezentowanych zaburzen (np. taczenie technik poznawczo-behawioralnych z pracg z ro-
dzicami i z calg rodzing), do charakterystyki pacjenta i jego rodziny (m.in. wieku dziecka,
jego gotowosci do podjecia pracy nad problemem, poziomu Igku u rodzicow, otwartosci na
interwencje grupowe), a takze uwzglednienie mozliwych form terapii i szerszego kontekstu
spoteczno-kulturowego (w tym przygotowania teoretycznego i kompetencji terapeuty,
dostgpnosci mozliwych form pomocy, w tym terapii odptatnej, otwartosci i motywacji
rodziny do podjg¢cia terapii rodzinnej).
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Na drodze popularyzowania stosowania terapii rodzinnej w leczeniu zaburzen u dzieci
i mtodziezy pojawia si¢ jednak kilka przeszkod. Po pierwsze, obserwujemy maty dostep
do tej terapii w publicznych placowkach stuzby zdrowia. Wizyty rodzinne sg jak dotad
nieoplacalne (w przeliczeniu na punkty przyznawane przez NFZ), a klasyczny wymog pracy
dwoch terapeutéw jest w wielu miejscach trudny do realizacji. Rozporzadzenie prezesa
NFZ z dnia 16 stycznia 2020 r. [45] zaktada bowiem rozliczanie sesji terapii rodzin w za-
leznosci od liczby uczestniczacych osob, tak jak w przypadku sesji terapii grupowe;j. Przy
aktualnej wycenie opartej na liczbie 0s6b terapia rodzin nie pokrywa kosztow $wiadczenia,
tym bardziej jesli sesje miatyby by¢ prowadzone przez dwoch terapeutow czy tez trwac
dhuzej niz sesje terapii indywidualnej (1,5 lub 2 godziny). Kolejna trudno$¢ napotykamy
w przypadku prowadzenia indywidualnych wizyt dla rodzicow, ktore nie moga by¢ rozli-
czane jako wizyta terapeutyczna w procesie terapii indywidualnej dziecka. A jednoczes$nie
badania (takze te przytaczane w niniejszym artykule) pokazuja, Ze czasami praca terapeu-
tyczna odbywa si¢ w trakcie spotkan z samymi rodzicami. Dotyczy to szczegolnie dzieci
malych i w wieku wczesnoszkolnym, ktore wydaja si¢ mniej korzysta¢ wylacznie z terapii
indywidualnej. Przez to nawet terapeuci wyksztalceni w nurcie systemowym nie maja
mozliwosci praktykowania terapii rodzinnej w placowkach publicznej ochrony zdrowia.
Wydaje si¢ rowniez, ze uczestnicy innych kursoéw terapeutycznych, ktorzy chca pracowaé
z dzie¢mi, rzadko poszerzaja swoje umiejetnosci o praktyke w obszarze terapii rodzinne;.

‘Whioski

1. Kontekst rodzinny jest waznym czynnikiem w rozwoju zaburzen legkowych u dzieci
i mlodziezy.

2. Uwzglednienie rodzicow w terapii Ieku ich dzieci zwigksza skuteczno$¢ oddziatywan
terapeutycznych.

3. Wydaje sig, ze wspolczesne podejscia terapeutyczne w leczeniu zaburzen lgkowych
u dzieci i adolescentéw mogtyby skorzysta¢ na taczeniu dorobku teorii poznawczo-
-behawioralnych i systemowych.

4. Wspdtczesne koncepcje dotyczace terapii rodzin oferuja réznorodne konteksty pracy
terapeutycznej (praca z calg rodzing, z podsystemami, terapia wielorodzinna), ktore,
jak pokazuja badania, sprzyjaja skutecznemu leczeniu zaburzen lgkowych.

5. Brakuje badan, szczegdlnie na gruncie polskim, ewaluujacych efektywnos$¢ terapii
systemowej w zaburzeniach lekowych u dzieci i mtodziezy. Potrzebny jest dalszy
rozw6j metod badawczych w tej dziedzinie.

6. Potrzebne sg takze zmiany w dostepie do terapii rodzinnej w publicznym sektorze
ochrony zdrowia psychicznego.
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