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Abstract
Introduction: The first part of the article presented an overview of research projects focused on psychotherapy in Poland. 
The second part demonstrates results of a study conducted amongst Polish psychotherapists in 2012. 
Material and methods: A total of 1196 persons conducting psychotherapy in Poland fully completed a nationwide 
online survey (or, alternatively, a paper and pencil enquiry) concerning their education, training, experience, and clini-
cal work. The results are compared with findings of similar studies from other countries. 
Results: Among the primary findings were: (1) psychotherapy in Poland is conducted mostly by women (80%); (2) 
almost all therapists have an MA degree, including 75.2% having graduated in psychology; (3) the psychotherapists 
are well trained (mean number of training hours is above 942) and established (average experience is about 9.8 years); 
(4) more than half of the therapists have no type of certificate; (5) 54% of respondents identify with the integrative 
or eclectic orientation and, simultaneously, for 48.6% of the therapists the most important approach is either psy-
chodynamic or psychoanalytic; (6) the most common form of therapy is individual psychotherapy in private practice; 
(7) the majority of the therapists treat adult patients with anxiety or personality disorders. 
Conclusions: The results show that psychotherapeutic practice is well established in Poland and many indices are 
similar to those found in Western countries.
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* Krótsza wersja niniejszego artykułu (części 1 i 2) została opublikowana 
w czasopiśmie anglojęzycznym  (Suszek H, Grzesiuk L, Styła R, et al. 
General Overview of Psychotherapeutic Practice in Poland. Results 
from a Nationwide Survey. Psychiatr Q. 2016 [Epub ahead of print], 
doi: 10.1007/s11126-016-9480-9, indexed in Pubmed: 27804007) 
w celu zaprezentowania aktualnego obrazu psychoterapii w Polsce 
publiczności międzynarodowej. Niniejszy artykuł skierowany jest do 
czytelników z Polski i zawiera pogłębioną analizę wyników badania 
przeprowadzonego na polskich terapeutach wraz z odniesieniem do 
wyników badań międzynarodowych.

Wstęp
Zaprojektowano badanie, które miało na celu uzyska-
nie informacji na temat: (1) wykształcenia, wyszkolenia 
i doświadczenia psychoterapeutów w Polsce, (2) stoso-
wanych metod pracy, (3) formalnych cech aktywności 

zawodowej oraz tego, (4) z kim prowadzona jest 
psychoterapia.
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Materiał i metody
Na potrzeby badania skonstruowano ankietę składającą 
się z 30 pytań dotyczących trzech obszarów tematycz-
nych, odpowiadających wyżej wymienionym celom 
badawczym. Po pierwsze, ankieta zbierała informacje 
na temat tego, jakie jest wykształcenie, wyszkolenie oraz 
doświadczenie osób prowadzących psychoterapię w Pol-
sce — kierunki studiów, szkolenia, certyfikaty, własna 
terapia, długość praktyki. Po drugie, ankieta zawierała 
pytania o to, jakich metod pracy używają osoby prowa-
dzące psychoterapię w Polsce — jakie podejścia tera-
peutyczne stosują, w jakim stopniu pracują eklektycznie/
integracyjnie. Po trzecie, ankieta zbierała informacje na 
temat formalnych cech aktywności zawodowej — jakie 
formy psychoterapii stosują, w jakich miejscach pracują, 
czy pracują samodzielnie, czy w zespole, jak duże jest 
ich obciążenie pacjentami, czy korzystają z superwizji, 
jakie inne aktywności zawodowe wykonują. Po czwarte, 
ankieta zbierała informacje, z jakimi pacjentami pracują 
terapeuci — wiek i kategorie zaburzeń. Miała formy 
internetową oraz papierową. Podczas jej konstrukcji 
przeprowadzono pilotażowe badanie wśród 25 psy-
choterapeutów. 
W kręgu zainteresowań autorów znajdowały się osoby, 
które deklarują praktykowanie psychoterapii niezależnie 
od wykształcenia, wyszkolenia, kompetencji, jakie po-
siadają, i dokumentów potwierdzających kompetencje 
w tym zakresie. 
W pierwszej kolejności umieszczono ogłoszenia 
z zaproszeniami do udziału w badaniu na stronach 
największych i najstarszych towarzystw zrzeszających 
osoby potencjalnie zajmujące się psychoterapią: Sekcji 
Psychoterapii Polskiego Towarzystwa Psychologicznego 
i Sekcji Naukowej Psychoterapii Polskiego Towarzystwa 
Psychiatrycznego.
W drugim kroku poszukiwane były e-maile instytucji, 
stowarzyszeń i grup osób zajmujących się psychote-
rapią. Łącznie zgromadzono ponad 1500 adresów 
do: (1) ośrodków/poradni psychoterapeutycznych, (2) 
towarzystw psychoterapeutycznych, (3) szpitali psychia-
trycznych, (4) instytucji szkolących w psychoterapii, (5) 
instytutów/katedr/zakładów psychologii klinicznej i psy-
chiatrii. Każde z wysyłanych drogą e-mailową zaproszeń 
i ogłoszeń zawierało ponadto prośbę do osoby, która 
zdecydowała się wypełnić ankietę, o poinformowanie 
o badaniu kolegów zajmujących się psychoterapią (me-
toda śnieżnej kuli).
W trzecim kroku poszukiwano indywidualnych adre-
sów e-mailowych terapeutów. Założono, że część osób 
zajmujących się psychoterapią w sektorze prywatnym 
korzysta z reklamy swoim usług na stronach interneto-
wych. Zgromadzono łącznie 1500 adresów prywatnych 

do osób, które na stronach internetowych deklarują 
praktykowanie psychoterapii (podczas poszukiwań wy-
korzystano następujące hasła: „psychoterapia”, „psycho-
terapeuta”, „psychoterapeutka”, „terapia”, „terapeuta”, 
„terapeutka”, „pomoc psychoterapeutyczna”, „pomoc 
psychologiczna”, „gabinet psychoterapii”). Rozesłano 
do nich informację o ankiecie, stosując również metodę 
śnieżnej kuli.
W czwartym kroku informacje o ankiecie umieszczo-
no na stronach portali społecznościowych (Facebook 
i GoldenLine).
Ankiety w wersji papierowej były dystrybuowane 
głównie na krajowych konferencjach poświęconych 
psychoterapii.
Badanie odbywało się w okresie od stycznia do grudnia 
2012 roku. Udział był dobrowolny oraz poufny. Respon-
denci nie otrzymywali wynagrodzenia. Ponieważ dużą 
część odbiorców zaproszeń do udziału w badaniu sta-
nowiły instytucje i towarzystwa, trudno jest oszacować 
wskaźnik odpowiedzi. Biorąc pod uwagę liczbę wysła-
nych e-maili i liczbę odpowiedzi, stosunek ten wynosił 
około 55%). Odpowiedź na pierwsze pytanie o to, czy 
osoba prowadzi psychoterapię, uzyskano od 1838 osób. 
W niniejszej analizie uwzględniono odpowiedzi od 
1196 osób, które wypełniły prawie całą ankietę, to zna-
czy zakończyły ją nie wcześniej niż na pytaniu dotyczą-
cym wykształcenia. Po pytaniu o wykształcenie zostały  
3 ostatnie obligatoryjne pytania dotyczące roku roz-
poczęcia praktyki psychoterapeutycznej, województwa 
z jakiego osoba pochodzi oraz wielkości miejscowości 
pochodzenia.

Wyniki
Charakterystyka demograficzna  
psychoterapeutów
Spośród wszystkich respondentów 79,9% (n = 956) 
stanowią kobiety, zaś 20,1% (n = 240) mężczyźni. Wiek 
badanych znajduje się w przedziale od 26 do 93 lat  
— ze średnią wynoszącą 40,2 roku (SD [standard  de-
viation] = 9,6). Osoby poniżej 30. roku życia stanowią  
7,9% respondentów, 67% znajduje się w przedziale 
między 30. a 45. rokiem życia, a 25,1% ma powyżej 
45 lat.

Wykształcenie, wyszkolenie i doświadczenie 
psychoterapeutów
Przeważająca większość badanych posiadała wykształ-
cenie wyższe, w tym 91% miało tytuł magistra, a 7% 
posiadało doktorat. Dziewięć osób miało tytuł doktora 
habilitowanego lub profesora. Tylko 1,4% respondentów 
deklarowało brak wykształcenia wyższego na poziomie 
magisterskim. W tabeli 1 przedstawiono procentowy 
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rozkład kierunków studiów, jakie ukończyli badani. 
Około trzech czwartych osób badanych to absolwenci 
psychologii.
Średnia liczba godzin, jaką objęło szkolenie w zakresie 
psychoterapii, wynosi 942 (SD = 774). Znaczna więk-
szość badanych deklaruje odbycie własnej psychoterapii 
szkoleniowej w przeszłości lub aktualnie. Tylko 12,5% 
nie uczestniczyło we własnej psychoterapii; 61,5% 
skończyło własną terapię, a 26% odbywa ją obecnie. 
Średni czas trwania własnej psychoterapii wynosi  
4 lata (SD = 2,6).
Ponad połowa badanych (56,4%) nie posiada żadnego 
certyfikatu psychoterapeutycznego. Dla większości tera-
peutów (83,3%) pozyskanie go znajdowało się w sferze 
planów — 38,1% planowało zdobyć certyfikat Polskiego 
Towarzystwa Psychologicznego a 22,3% — certyfikat 
Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego.

Czas praktyki psychoterapeutycznej osób badanych zawierał 
się w przedziale 1–45 lat, a jego średnia wynosi 9,8 roku (SD 
= 7,8). W tabeli 2 przedstawiono liczebności terapeutów, 
zgodnie z kryteriami oceny zaawansowania ich kariery 
zawodowej, które stosowano w innych badaniach [1].

Podejścia teoretyczne stosowane  
w pracy psychoterapeutycznej
Kolejne pytanie dotyczyło tego, czy terapeuci sto-
sują w swojej pracy (1) jedno wybrane podejście 
teoretyczne, szkołę psychoterapii, czy też (2) pracują 
w sposób eklektyczny lub integracyjny. Okazało się, że 
53,8% badanych identyfikuje się z eklektyzmem i/lub  
integracją, 44,1% opisuje swój sposób pracy jako oparty  
na zasadach jednej szkoły psychoterapii, a 2,1% za-
znaczyło obie opcje.
Niezależnie od tych dwóch ogólnie określonych spo-
sobów pracy w kolejnym pytaniu badani wybierali 
szkoły psychoterapii, których zasady stosują w pracy 
psychoterapeutycznej. Lista szkół do wyboru została 
przygotowana na bazie wyników przeprowadzonego 
wcześniej badania pilotażowego i zawierała 12 szkół 
(tab. 3). W następnym pytaniu badani byli proszeni 
o wybranie jednej szkoły, którą uznają za najważniejszą 
w swojej praktyce psychoterapeutycznej. Wymienione 
szkoły psychoterapii zaklasyfikowano do czterech 
głównych nurtów teoretycznych: 1) psychoanalityczny/ 
/psychodynamiczny; 2) poznawczo-behawioralny;  
3) humanistyczno-egzystencjalny i 4) systemowy. Pozo-
stałe szkoły niemieszczące się w tych czterech katego-
riach określono jako „inne”. W tabeli 3 przedstawiono 
wyniki odpowiedzi na pytania dotyczące stosowanych 
i najważniejszych szkół psychoterapii. W niniejszym 
badaniu wskazano, że za podstawowy nurt psychote-
rapii prawie połowa terapeutów w Polsce uznaje nurt 
psychoanalityczny/psychodynamiczny. W dalszej kolej-
ności plasują się nurty humanistyczno-egzystencjalny, 
poznawczo-behawioralny oraz systemowy. Warto 
podkreślić, że około 1/5 terapeutów nie identyfikuje 
się z żadną z wymienionych 4 kategorii. Są to przed-
stawiciele między innymi terapii: Ericksonowskiej; 
zorientowanej na proces; integracyjnej i eklektycznej.

Charakterystyka formalna psychoterapeutycznej 
aktywności zawodowej
W tabeli 4 przedstawiono odpowiedź na pytanie, gdzie 
prowadzona jest psychoterapia. Zobrazowano również 
stopień zaangażowania terapeutów w inne — oprócz 
psychoterapii — formy aktywności zawodowej. Średnia 
liczba sesji psychoterapii, jaką badani wykonują w tygo-
dniu, wynosi 14 (SD = 7,7).

Tabela 1. Poziom wykształcenia terapeutów
Table 1. Level of education of the therapists

Wykształcenie n %

Poziom

  magisterium 1087 91,0

  doktorat 84 7,0

  inne (m.in. tytuł  
  profesora)

24 2,0

  brak danych* 1 0,1

Ukończony kierunek studiów**

  psychologia 876 75,2

  pedagogika 155 13,3

  medycyna 63 5,4

  socjologia 43 3,0

  filologia 31 2,7

  resocjalizacja 20 1,7

  filozofia  18 1,5

  teologia 14 1,2

  prawo 6 0,5

  politologia 7 0,6

  zarządzanie 5 0,4

  ekonomia 5 0,4

  inne 62 5,3

  brak danych* 31 2,6

*częstości (%) nie uwzględniają braku danych; 

**możliwość wielokrotnego wyboru — wynik ogólny nie sumuje się do 100%
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Tabela 3. Podejścia teoretyczne stosowane w pracy psychoterapeutycznej
Table 3. Theoretical approaches used in the psychotherapeutic practice

Podejście terapeutyczne Stosowane* Najważniejsze

n % n %

Podejście terapeutyczne  

  psychodynamiczne 735 61,5 430 36,0

  poznawczo-behawioralne 482 40,3 126 10,5

  systemowe 409 34,2 103 8,6

  Gestalt 268 22,4 92 7,7

  egzystencjalne 254 21,2 12 1,0

  psychoanalityczne 247 20,7 151 12,6

  poznawcze 201 16,8 5 0,4

  skoncentrowane na osobie (Rogers) 187 15,6 34 2,8

  Ericksonowskie 155 13,0 31 2,6

  behawioralne 119 9,9 2 0,2

  psychoterapia zorientowana na proces 100 8,4 32 2,7

  NLP lub NLPt 37 3,1 4 0,3

  inne 141 11,8 155 13,0

  trudno określić 11 0,9 19 1,6

Najważniejsze podejście według głównych kategorii

  psychoanalityczne/psychodynamiczne 982 82,1 581 48,6

  poznawczo-behawioralne 802 67,1 133 11,1

  humanistyczno-egzystencjalne 709 59,3 138 11,5

  systemowe 409 34,2 103 8,6

  inne podejścia 444 37,1 241 20,2

*możliwość wielokrotnego wyboru — wynik ogólny nie sumuje się do 100%; NLP — neurolingwistyczne programowanie; NLPt — neurolingwistyczna psychoterapia

Tabela 2. Wyszkolenie i doświadczenie zawodowe terapeutów
Table 2. Training and professional experience of the therapists

Doświadczenie zawodowe n %

Etap kariery

  początkujący (< 1,5 roku doświadczenia) 14 1,2

  uczący się (1,5–3,5 roku doświadczenia) 171 14,6

  po uzyskaniu certyfikatu (3,5–7 lat doświadczenia) 313 26,7

  o ustalonej pozycji (7–15 lat doświadczenia) 456 38,8

  doświadczeni (15–25 lat doświadczenia) 146 12,4

  seniorzy (25–45 lat doświadczenia) 74 6,3

  brak danych* 22 1,8

Własna psychoterapia 

  tak 1046 87,5

  nie 150 12,5

Posiadanie certyfikatów terapeutycznych    

  tak 521 43,6

  nie 675 56,4

*częstości (%) nie uwzględniają braku danych
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Przeważająca większość badanych (98,6%) prowadzi 
psychoterapię indywidualną, ponad jedna trzecia 
(35,1%) psychoterapię grupową, podobnie jedna trzecia 
(33,5%) terapię par. Natomiast stosowanie terapii ro-
dzinnej deklaruje 20,3% badanych. Większość badanych 
(73,8%) prowadzi psychoterapię samodzielnie, połowa 
badanych (54,6%) pracuje w zespole.
Korzystanie z superwizji okazało się powszechne — tylko 
4,2% polskich terapeutów z niej nie korzysta. Więcej niż 
trzy czwarte badanych (77,3%) odbywa superwizję ze-
społową, prawie dwie trzecie (61,7%) — indywidualną, 
a z obu form superwizji korzysta 43,2% terapeutów.

Charakterystyka uczestniczących  
w psychoterapii pacjentów
Główną grupę pacjentów uczestniczących w psychotera-
pii stanowią dorośli (98,2%). Połowa badanych pracuje 
z młodzieżą (50,8%), zdecydowanie mniejsza część — 
z dziećmi (18,2) oraz z seniorami (19,1%). W tabeli 5 
przedstawiono odsetek terapeutów pracujących z wy-
odrębnionymi kategoriami pacjentów.

Dyskusja wyników
Charakterystyka demograficzna  
psychoterapeutów
Wyniki pokazują, że w Polsce psychoterapią zajmują się 
głównie kobiety — stanowią one aż 80% praktykujących 
terapeutów. Proporcje obu płci wśród terapeutów są 
różne w poszczególnych krajach. W większości krajów 
zawód zdominowały kobiety. W Australii stanowią 75% 
wszystkich terapeutów [1], w Argentynie 73% [2], w Chi-
nach 70% [3], w Wielkiej Brytanii 69% [4], w Kanadzie 
66% [5] oraz w Indiach także 66% [6]. Istnieją jednak 
kraje, w których w profesji psychoterapeutycznej przewa-
żają mężczyźni. Jest tak w przypadku Nowej Zelandii [5]  
oraz Korei Południowej [7], gdzie kobiety stanowią od-
powiednio 25% i 35% psychoterapeutów.
W części krajów proporcje między płciami są wyrówna-
ne. Jest tak w Hiszpanii, gdzie kobiety stanowią 54% 
wszystkich terapeutów [8], w Niemczech — 57% [7, 9],  
w Szwajcarii — 51% [9] oraz w Norwegii — 53% [7]. 
Wyniki z badań prowadzonych w Stanach Zjednoczonych 
są niespójne — wskazują na 38% [5], 49% [7] i 77% [10] 
udział kobiet w tym zawodzie. Warto jednak zwrócić 
uwagę, że nawet w krajach, w których w tej profesji 
dominują kobiety, dysproporcje płci są mniejsze niż 
w Polsce. Pod tym względem najbardziej podobne do 
polskich są rezultaty uzyskiwane w Australii. 
Średni wiek osób prowadzących psychoterapię w Polsce 
wynosi 40 lat. Wyniki badań pokazują, że istnieją kraje 
o młodszych populacjach terapeutycznych. Jest tak 
w przypadku Korei Południowej, gdzie średni wiek wynosi 

34 lata [7], w Chinach — 37 lat [3] oraz w Argentynie 
—37 lat [2]. W większości krajów średni wiek terapeutów 
jest wyższy niż w Polsce. W Hiszpanii wynosi on 42 lata [8],  
w Niemczech — 42 [7] i 44 lata [9], w Indiach — 42  lata 
[6], w Norwegii — 44 lata [7], w Szwajcarii — 47 lat [9], 
w Nowej Zelandii — 48 lat [5]. W niektórych krajach 
średnia przewyższa 50 lat, co ma miejsce w Wielkiej 
Brytanii, gdzie wynosi 51 lat [4], w Kanadzie — 51 lat [5],  
w Australii — 53 lata [1]. Wyniki kilku badań prowa-
dzonych w Stanach Zjednoczonych są zróżnicowane. 
Ukazują one, że średni wiek terapeutów wynosi 48 lat [7],  
51 lat [11] i 55 lat [5]. 
Sytuacja w krajach, w których średni wiek terapeutów 
jest wysoki, może oznaczać między innymi, że znaczna 
część terapeutów decyduje się na pracę w tym zawodzie 
w późniejszym okresie życia — jako kolejny wyuczony 
w swojej karierze zawód. Na przykład wynik badania 
przeprowadzonego wśród terapeutów z Wielkiej Brytanii 
wykazał, że 95% z nich posiadało inny zawód przed 
rozpoczęciem pracy jako terapeuta [4].

Wykształcenie, wyszkolenie i doświadczenie 
psychoterapeutów
Wyniki wskazują, że prawie wszyscy terapeuci w Polsce 
mają wykształcenie wyższe, a 7% posiada doktorat. 
Niniejszy wynik należy uzasadnić tym, iż obecnie istnie-
je konsensus wśród towarzystw oferujących szkolenia 
psychoterapeutyczne, że wykształcenie wyższe jest 
warunkiem koniecznym rozpoczęcia w nich nauki. 
Z kolei w Polsce nie wymaga się, aby osoby szkolące się 
w psychoterapii posiadały tytuł naukowy doktora, co 
jest wymogiem w części Stanów Zjednoczonych (prawo 
dotyczące licencji terapeutycznej jest regulowane na 
poziomie stanowym i znaczna liczba stanów wymaga 
doktoratu, np. Kalifornia). 
Polscy terapeuci w przeważającej mierze — około 3/4 — 
są absolwentami studiów psychologicznych, a około 13% 
z nich to osoby, które ukończyły studia pedagogiczne. 
Z kolei absolwenci studiów medycznych stanowią trzecią 
pod względem liczebności grupę w środowisku psycho-
terapeutycznym i stosunkowo nieliczną, obejmującą 
około 5% wszystkich osób wykonujących ten zawód. 
Wynik jest zaskakujący, ponieważ środowisko lekarzy 
psychiatrów jest grupą zauważalną i silną w kontekście 
psychoterapii w strukturach organizacyjnych, w obszarze 
akademickim oraz w mediach. Na przykład Polskie To-
warzystwo Psychiatryczne nadało certyfikaty największej 
liczbie psychoterapeutów, co wskazuje na jego najwięk-
szą aktywność na tym polu (i są to certyfikaty nadane 
głównie psychologom). W większości krajów — takich 
jak na przykład Hiszpania, Szwajcaria, Norwegia, Kanada, 
Nowa Zelandia, Argentyna, Indie — profesja psychotera-
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Tabela 4. Formalne cechy aktywności zawodowej terapeutów 
Table 4. Formal features of the professional activities of the therapists

Aktywność zawodowa n %

Forma psychoterapii    

  indywidualna 1179 98,6

  grupowa 420 35,1

  małżeńska/par 401 33,5

  rodzinna 243 20,3

Sposób pracy*  

  samodzielnie 883 73,8

  w zespole 653 54,6

Miejsce prowadzenia psychoterapii*

  prywatny ośrodek psychoterapii/gabinet psychoterapeutyczny 1028 86,0

  poradnia zdrowia psychicznego 431 36,0

  szpital psychiatryczny 331 27,7

  organizacja pozarządowa/fundacja 275 23,0

  poradnia psychologiczno-pedagogiczna 171 14,3

  państwowy ośrodek psychoterapii 150 12,5

  szpital inny niż psychiatryczny 96 8,0

  szkoła lub uczelnia 92 7,7

Liczba godzin psychoterapii w tygodniu  

  1–5 godzin 180 15,1

  6–10 godzin 264 22,1

  11–15 godzin 271 22,7

  16–20 godzin 206 17,2

  21–25 godzin 138 11,5

  ≥ 26 godzin 137 11,5

Korzystanie z superwizji

  tylko forma grupowa 408 34,1

  tylko forma indywidualna 221 18,5

  obie formy 517 43,0

  brak 50 4,2

Dodatkowe formy aktywności zawodowej*

  tylko psychoterapia 136 11,4

  prowadzenie warsztatów lub treningów 678 56,7

  poradnictwo psychologiczne 565 47,2

  diagnoza psychologiczna 429 35,9

  działalność dydaktyczna (szkoła/uczelnia) 385 32,2

  prowadzenie grup wsparcia 227 19,0

  prowadzenie superwizji 162 13,5

  działalność naukowo-badawcza 146 12,2

  promocja zdrowia 110 9,2

  praca administracyjna 74 6,2

  zarządzanie zasobami ludzkimi 65 5,4

  praca jako lekarz psychiatra 57 4,8

  doradztwo zawodowe 56 4,7

  pielęgniarstwo psychiatryczne 5 0,4

*możliwość wielokrotnego wyboru — wynik ogólny nie sumuje się do 100%
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peutyczna także jest zdominowana przez psychologów 
[2, 5–9]. Tylko w Niemczech i Korei Południowej główną 
grupę psychoterapeutów stanowią psychiatrzy [7, 9, 12]. 
Natomiast w Australii wśród psychoterapeutów domi-
nują psychologowie oraz pracownicy socjalni [1]. Dane 
empiryczne ze Stanów Zjednoczonych są niespójne — 
rezultaty jednego z nich świadczą o tym, że zawód ten 
jest zdominowany przez psychologów [7], a drugiego 
— że przez pracowników socjalnych [10].
Wyniki dotyczące poziomu wyszkolenia terapeutów 
należy uznać za optymistyczne. Średnia liczba godzin, 
jakie terapeuci poświęcili na szkolenie, wynosi ponad 
900. Należy jednak mieć na uwadze, że wynik ten 
ma ograniczoną rzetelność, ponieważ dla części osób 
badanych prawdopodobnie nie było łatwym zadaniem 
przypomnienie sobie, ile godzin poświęcili na szkolenie, 
zwłaszcza gdy odbywało się ono przed laty.
Wyniki niniejszego badania pozwalają stwierdzić, że 
rozpowszechnienie terapii własnej wśród terapeutów jest  
wysokie. Tylko co dziesiąty z praktyków nie ma takiego 
doświadczenia. Ten rezultat również wskazuje na od-
powiednie przygotowanie zawodowe polskich psycho-
terapeutów i jest wynikiem zbliżonym do uzyskiwanych 
w innych wysoko rozwiniętych krajach. We wszystkich 
krajach, w których mierzono tę zmienną — Hiszpania,  
Niemcy, Szwajcaria, Wielka Brytania, Irlandia, Stany 
Zjednoczone, Kanada, Australia, Nowa Zelandia — roz-

powszechnienie psychoterapii własnej u terapeutów było 
wysokie i mieściło się w przedziale 79–93% [5, 8, 9, 13].  
Średni czas trwania psychoterapii własnej polskich te-
rapeutów wynosi 4 lata. W badaniu przeprowadzonym 
przez Bike, Norcross i Schatz [14] okazało się, że tera-
peuci ze Stanów Zjednoczonych odbyli średnio prawie 
trzy (2,8) procesy własnej psychoterapii, z czego pierwsza 
i druga terapia trwała po około 100 godzin.
Zaobserwowano, że mniej niż połowa polskich terapeu-
tów (43,6%) posiada certyfikaty. Można przypuszczać, 
że w tej grupie znajdują się osoby, które są w trakcie 
szkolenia psychoterapeutycznego, ale również osoby, 
które ukończyły szkolenie, ale nie przystąpiły do egzami-
nu końcowego. Znaczny odsetek osób nieposiadających 
certyfikatu jest ewenementem na tle innych krajów. 
W jednym z badań wskazano, że około 64% terapeutów 
praktykujących w Niemczech oraz 85% w Szwajcarii 
posiada certyfikat psychoterapeuty [9]. Wynik innego, 
prowadzonego wśród terapeutów chińskich pokazał, 
że w tym kraju 77% praktyków ma certyfikat [3]. Jed-
nym z wyjaśnień małego odsetka osób posiadających 
certyfikat psychoterapeuty w Polsce może być brak re-
gulacji prawnej zawodu psychoterapeuty, a tym samym 
ograniczona motywacja zewnętrzna terapeutów do 
uzyskiwania certyfikatu. 
Średni czas doświadczenia w pracy z pacjentami wśród 
polskich terapeutów wynosi 9,8 roku. Największą grupę 

Tabela 5. Charakterystyka uczestniczących w psychoterapii pacjentów
Table 5. Characteristics of the patients participating in the psychotherapy 

Charakterystyka prowadzonych pacjentów n %

Rozpoznanie*

  zaburzenia nerwicowe 1120 93,6

  zaburzenia osobowości 974 81,4

  zaburzenia psychosomatyczne 903 75,5

  zaburzenia afektywne 888 74,2

  ofiary przemocy 653 54,6

  zaburzenia odżywiania 610 51,0

  chorzy somatycznie 399 33,4

  zaburzenia seksualne 292 24,4

  inne niż schizofrenia zaburzenia psychotyczne 287 24,0

  schizofrenia 285 23,8

  uzależnienie 269 22,5

  sprawcy przemocy 209 17,5

  zaburzenia o podłożu organicznym 156 13,0

  upośledzeni umysłowo 89 7,4

  inne 264 22,1

*możliwość wielokrotnego wyboru — wynik ogólny nie sumuje się do 100%
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stanowią terapeuci o ustalonej pozycji mający od 7 do 15 
lat doświadczenia. Wyniki badań prowadzonych na świe-
cie pokazują, że średni czas doświadczenia zawodowego 
wśród psychoterapeutów waha się od 5,6 do 24,4 roku [1, 
3, 5, 7, 8, 10, 12]. Doświadczenie zawodowe polskich psy-
choterapeutów jest dłuższe niż terapeutów z Korei Połu-
dniowej, u których wynosi 5,6 roku [7], Chin — 5,8 roku [3]  
oraz Niemiec — 9,1 roku [7]. Jest ono z kolei krótsze niż tera-
peutów z Norwegii — 11,5 roku [7], Hiszpanii — 12 lat [8],  
Australii — 12,7 roku [1], Kanady 16,8 roku [5] oraz 
Nowej Zelandii — 17,6 roku [5]. Jest również krótsze niż 
doświadczenia terapeutów amerykańskich, które wynosi 
według kolejnych danych empirycznych 15,3 roku [10], 
16,9 roku [7] i 24,4 roku [5]. 

Podejścia teoretyczne stosowane  
w pracy psychoterapeutycznej
Zaobserwowany w niniejszym badaniu wysoki odsetek 
terapeutów określających swój sposób pracy jako eklek-
tyczny lub integracyjny jest spójny z sytuacją w innych 
krajach. Integracja i eklektyzm stanowią wzrastający 
trend w psychoterapii na świecie [15]. W Niemczech 
i Szwajcarii połowa terapeutów identyfikuje się ze sto-
sowaniem więcej niż jednego podejścia [9], podczas 
gdy w Wielkiej Brytanii i Stanach Zjednoczonych pracuje 
w ten sposób większość terapeutów [10, 16].
Gdy proszono badanych o wybór formy psychoterapii, 
która jest w ich praktyce najważniejsza, ponad jedna 
trzecia psychoterapeutów wskazała podejście psychody-
namiczne. W dalszej kolejności były to szkoły: psycho-
analityczna (12,6%), poznawczo-behawioralna (10,5%), 
systemowa (8,6%) i Gestalt (7,7%). 
Wyniki badań przeprowadzonych w innych krajach pokazu-
ją, że najpopularniejszym podejściem w większości krajów 
jest także psychodynamiczne. Dominuje w takich krajach 
jak Niemcy [7, 9], Szwajcaria [9], Hiszpania [8], Norwegia 
[7], Australia [1], Korea Południowa [12] oraz Argentyna 
[2]. Podejście poznawczo-behawioralne (poznawcze i/lub 
behawioralne) jest najczęstsze w Stanach Zjednoczonych 
[7, 10], Kanadzie [5], Nowej Zelandii [5], Chinach [3] oraz 
Indiach [6]. Podejście humanistyczne jest natomiast naj-
częściej stosowane w Wielkiej Brytanii [16].
Wyniki niniejszego badania wskazują, że terapeuci w Polsce 
preferują klasyczne podejścia. W świetle dużej wolności, 
jaką jest konsekwencja braku regulacji zawodu, wynik ten 
można uznać za optymistyczny. Dominacja podejścia psy-
chodynamicznego nad podejściem poznawczo-behawio-
ralnym może świadczyć o tym, że psychoterapia w Polsce 
jest bardziej osadzona w tradycji klinicznej niż skupiona na 
wdrażaniu podejść opartych na dowodach empirycznych 
(jeśli uznać, że podejście poznawczo-behawioralne bazuje 
w największym stopniu na dowodach empirycznych [19]). 

W Polsce — podobnie jak w innych europejskich krajach 
— trend zmierzający w kierunku coraz silniejszej obecności 
terapii opartych na dowodach empirycznych jest obecny, 
ale zarazem nie jest tak silny, jak w Stanach Zjednoczonych. 

Charakterystyka formalna psychoterapeutycznej 
aktywności zawodowej
Średnia liczba sesji terapeutycznych w tygodniu prowa-
dzonych przez polskich terapeutów wynosi 14. Jest więc 
znacznie mniejsza niż w Stanach Zjednoczonych (M = 22)  
i w Kanadzie (M = 20), ale większa niż w Nowej Zelandii 
(M = 12) [5] i w Australii (M = 12) [1]. Trudno porów-
nać ten wynik z innymi krajami, ponieważ w większości 
badań obciążenie pacjentami określane było przez liczbę 
aktualnie leczonych pacjentów (a setting może obejmo-
wać więcej niż jedną sesję w tygodniu). 
Liczba aktualnie leczonych pacjentów przez jednego 
psychoterapeutę waha się w poszczególnych krajach od 
9 do 25, przy czym najniższe obciążenie zanotowano 
w Korei Południowej, a najwyższe — w Hiszpanii [7–10]. 
Obciążenie polskich terapeutów wydaje się nieduże. 
Rezultat ten staje się bardziej zrozumiały w świetle innej 
uzyskanej obserwacji — mianowicie niewielki odsetek 
osób badanych zajmuje się wyłącznie prowadzeniem 
psychoterapii.
Praktyka prywatna — miejsce pracy dla 86% respon-
dentów — okazuje się obecnie najczęstszym miejscem 
prowadzenia psychoterapii w Polsce. Popularność tego 
sposobu pracy wśród terapeutów polskich jest wyższa 
niż w większości innych krajów. W Korei Południowej 
psychoterapię w ramach praktyki prywatnej prowadzi 
tylko 9% terapeutów [7], w Niemczech — 38% [7, 9],  
w Norwegii — 42% [7], w Nowej Zelandii — 43% [5],  
w Szwajcarii — 47% [9], w Australii — 51% [1], w Hi-
szpanii — 65% [8], a w Kanadzie — 66% [5]. Według 
kilku danych empirycznych dotyczących Stanów Zjed-
noczonych odsetek terapeutów prowadzących psycho-
terapię w ramach prywatnej praktyki wynosi: 45% [7],  
53% [10] i 71% [5]. Tak duże rozpowszechnienie sek-
tora prywatnego w Polsce odzwierciedla duże zmiany, 
jakie zaszły w kraju w związku z rozwojem gospodarki 
wolnorynkowej. 
Wśród respondentów tylko 11,4% wskazało psychotera-
pię jako jedyny rodzaj aktywności zawodowej. Znacząca 
większość badanych podejmuje się — obok prowadze-
nia psychoterapii — innych aktywności zawodowych. 
Połowa badanych prowadzi warsztaty oraz konsultacje. 
Proporcja praktyków, którzy zajmują się psychoterapią 
w pełnym wymiarze czasu, w Polsce jest znacznie 
mniejsza niż w innych krajach. Na przykład aktywność 
zawodowa ogranicza się wyłącznie do prowadzenia 
psychoterapii w przypadku aż 84% psychologów prak-
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tykujących psychoterapię w Stanach Zjednoczonych [18],  
47% psychoterapeutów w Australii [1] oraz 47% psy-
choterapeutów w Chinach [3].
Brakuje wyników badań światowych pozwalających 
ocenić stopień zaangażowania polskich terapeutów 
w dodatkowe formy aktywności zawodowej na tle innych 
krajów. Najbardziej zbliżone tematycznie badanie zostało 
przeprowadzone wśród amerykańskich terapeutów przez 
Norcrossa i wsp. [19]. Wyniki pokazały obecność dość 
podobnych aktywności w obu krajach (np. poradnictwo 
psychologiczne, diagnoza, działalność dydaktyczna, dzia-
łalność naukowo-badawcza, praca administracyjna), ale 
odmienne metodologie pytania (jaki procent osób v. jaki 
procent czasu u jednej osoby) uniemożliwiają porówna-
nie rezultatów. Ponadto badanie amerykańskie dotyczyło 
tylko terapeutów będących psychologami. 
Wyniki niniejszego badania sugerują, że prawie wszyscy pol-
scy terapeuci prowadzą psychoterapię indywidualną, jedna 
trzecia stosuje psychoterapię grupową oraz terapię par, 
a jedna piąta — terapię rodzinną. Również w innych krajach 
terapia indywidualna jest najpopularniejszą formą, uprawia-
ną przez 90% lub więcej terapeutów [6–8]. Istnieją nato-
miast różnice między krajami co do częstości praktyki innych 
form terapii. Terapia grupowa jest w Polsce prawie tak 
samo popularna jak w Stanach Zjednoczonych — 32% [7]  
i Korei Południowej — 37% [7]. Terapeuci z Norwegii sto-
sują ją rzadziej — 22% [7], a częściej terapeuci z Hiszpanii 
— 40% [8], Niemiec — 47% [7] oraz Indii — 75% [6]. 
Procent polskich terapeutów wykorzystujących terapię par 
jest podobny do sytuacji w Niemczech — 18% [7], Korei 
Południowej — 20% [7] i Norwegii — 31% [7]. Natomiast 
częściej stosuje się ją w Stanach Zjednoczonych — 36% [7], 
Hiszpanii — 43% [8] i Indiach — 90% [6]. Terapia rodzinna 
jest w Polsce wykorzystywana w podobnym stopniu jak 
w Niemczech — 18% [7] i Korei Południowej — 20% [7]. 
Częściej bywa stosowana w Norwegii — 31% [7], Stanach 
Zjednoczonych — 36% [7], Hiszpanii — 43% [8] i Indiach 
— 90% [6]. Różnice w popularności tych dodatkowych 
form terapii mogą odzwierciedlać stopień specjalizacji 
w praktyce psychoterapeutycznej, a nawet wskazywać 
na trend idący od krajów z młodszą do krajów ze starszą 
populacją terapeutów, w kierunku większej specjalizacji. 
Wyniki niniejszego badania informują, że połowa tera-
peutów pracuje w zespole. Można to uznać za korzystną 
okoliczność, biorąc pod uwagę funkcję wsparcia, jakiego 
dostarczają zespoły. Dla porównania dane empiryczne 
z Niemiec i Szwajcarii wskazują, że terapeuci z tych 
krajów pracują trzy razy częściej indywidualnie niż w ze-
spole, przynajmniej w zakresie praktyki prywatnej [9].  
Powodem tej różnicy może być łączenie u polskich te-
rapeutów praktyki prywatnej z pracą w instytucji, gdzie 
często te obowiązki wykonuje się w zespołach. 

Dane wskazują także, że większość polskich terapeutów 
korzysta z superwizji (95,8%). Współcześnie powszech-
nie uważa się, że jest ona nieodzownym elementem 
pracy psychoterapeutycznej. Wynik ten należy zatem 
uznać za wskazujący na odpowiednie przygotowanie 
polskich terapeutów do prowadzenia psychoterapii. Roz-
powszechnienie superwizji w Polsce jest na podobnym 
poziomie, jak w Niemczech i Szwajcarii, gdzie korzysta 
z niej 90% terapeutów [9]. Odsetek terapeutów odby-
wających superwizję w Polsce jest z kolei większy niż 
w Chinach, gdzie uczęszcza tylko 64% terapeutów [3].

Charakterystyka uczestniczących  
w psychoterapii pacjentów
Prawie wszyscy badani terapeuci deklarują, że pracują 
z osobami dorosłymi. Połowa z nich prowadzi psy-
choterapię z młodzieżą, a jedna piąta — z seniorami 
i dziećmi. Dane pochodzące z innych krajów pokazują 
podobny wzorzec [7]. Uzyskane proporcje mogą się 
również wiązać z dostępnością szkoleń w Polsce spro-
filowanych na specyficzne grupy wiekowe pacjentów 
— zwłaszcza osoby dorosłe. Według wiedzy autorów 
niniejszej pracy w Polsce istnieją wyłącznie 3 długoter-
minowe szkolenia psychoterapeutyczne ukierunkowane 
na pracę z dziećmi.
Najczęściej wymienianymi osobami, z którymi pracują 
polscy terapeuci, są pacjenci z zaburzeniami oso-
bowości, z zaburzeniami lękowymi, z zaburzeniami 
psychosomatycznymi oraz zaburzeniami nastroju. 
Wyniki te są porównywalne do danych pochodzących 
z badania terapeutów ze Stanów Zjednoczonych [10]. 
Prawie wszyscy zbadani amerykańscy terapeuci (98,1%) 
deklarują pracę z zaburzeniami nastroju/lękowymi. 
W Stanach Zjednoczonych pracę z pacjentami z za-
burzeniami osobowości zgłasza 72,6% terapeutów, 
podczas gdy w Polsce — 81,4%. Większy odsetek 
polskich terapeutów pracujących z osobami z diagnozą 
zaburzeń osobowości może wynikać z faktu, że w Polsce 
przeważają terapeuci o orientacji psychodynamicznej, 
dla których pacjenci z zaburzeniami osobowości są 
klasyczną grupą docelową. Ponadto prawie co czwarty 
terapeuta w Polsce pracuje z osobami z diagnozą schi-
zofrenii. Odsetek ten jest porównywalny z wynikami 
uzyskiwanymi w wielu krajach zachodnich [7] (dokładny 
opis polskich psychoterapeutów pracujących z pacjen-
tami z psychozą autorzy niniejszego artykułu opisali 
w oddzielnej publikacji [20]).

Ograniczenia badania
Wyniki niniejszego badania zawierają kilka ograniczeń. 
Po pierwsze, zastosowano metodę samoopisu opartą na 
deklaracji respondentów. Ta niedoskonałość uniemożli-
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wia faktyczne rozpoznanie kompetencji osoby badanej 
w danym zakresie. W przyszłych badaniach warto 
uwzględniać również miary bardziej obiektywne bada-
nych zmiennych (np. w postaci weryfikacji przyznanych 
certyfikatów w Polsce). 
Po drugie, badana próba nie była losowa. Z tego względu 
wymagana jest ostrożność przy generalizacji wniosków 
ze zbadanej próby na całą populację. Pewne skrzywienie 
badanej próby może być związane ze sposobem docierania 
do respondentów, ponieważ w dużej mierze było oparte 
o adresy e-mailowe towarzystw, instytucji oferujących psy-
choterapię oraz prywatnych praktyk terapeutów dostępne 
w Internecie. W związku z tym w zbadanej próbie niedo-
stateczną reprezentację mogą mieć praktycy niezwiązani 
z żadną instytucją lub towarzystwem oraz praktycy, których 
adresy e-mailowe nie są podane w Internecie. Ponadto 
uzyskane wyniki mogą być także zniekształcone ze względu 
na internetową formę ankiety oraz fakt, że ankieta ta była 
stosunkowo długa. W ten sposób niewystarczającą repre-
zentację mogą mieć osoby, którym trudniej jest wypełnić 
ankietę w formie komputerowej ani nie posiadają czasu na 
taką aktywność jak wypełnienie ankiety. 
Mimo tych ograniczeń niniejsze badanie należy uznać za do-
tychczas najbardziej wiarygodne i najbardziej wyczerpujące 
na temat praktyki psychoterapii w Polsce.

Podsumowanie
Porównanie wyników wcześniejszych badań skłania do 
wniosku, iż w polskiej psychoterapii nastąpił wyraźny 

postęp. W 2000 i 2001 roku Czabała i Brykczyńska 
[21, 22] wskazywali, że szkolenie psychoterapeutów 
w Polsce było mniej intensywne niż w innych wysoko 
rozwiniętych krajach. W niniejszym badaniu przepro-
wadzonym w 2012 roku uzyskano rezultaty, które 
wskazują, iż psychoterapeuci w Polsce są wyszkoleni na 
podobnym poziomie jak w innych krajach — w zakresie 
liczby godzin szkolenia, uczestnictwa w psychoterapii 
własnej i superwizji. Rozwój ten można przypisać 
między innymi tym, że większość towarzystw psy-
choterapeutycznych w Polsce wypracowała programy 
szkoleniowe, które są porównywalne z wymaganiami 
dotyczącymi certyfikacji psychoterapeutów i superwi-
zorów psychoterapii międzynarodowych towarzystw 
psychoterapeutycznych.
W niniejszym badaniu ukazano, że wśród polskich 
psychoterapeutów dominują kobiety, które ukończyły 
studia psychologiczne. Mimo „dużej wolności” spo-
wodowanej brakiem regulacji prawnych, zaobserwo-
wano powszechne stosowanie głównych, klasycznych 
podejść psychoterapeutycznych oraz duży odsetek 
terapeutów identyfikujących się z eklektyzmem 
i integracją w psychoterapii. Najczęstszym miejscem 
pracy terapeutów w Polsce jest prywatna praktyka. 
Wyniki niniejszego badania wskazują na wysoki 
poziom rozwoju psychoterapii w Polsce. Jedynym 
niepokojącym zjawiskiem uzyskanym w badaniu jest 
znaczny odsetek osób, które nie posiadają certyfikatu 
psychoterapeuty. 

Streszczenie 
Wstęp: Pierwsza część artykułu informowała o stanie badań dotyczących polskich psychoterapeutów. W niniejszej 
przedstawiono wyniki przeprowadzonego w 2012 roku ogólnopolskiego badania, którego celem było rozpoznanie 
aktualnej kondycji praktyki psychoterapii w Polsce. 
Materiał i metody: Zawierającą pytania o wykształcenie, przebyte szkolenia, doświadczenie i sposób pracy terapeu-
tycznej ankietę, w wersji elektronicznej lub papierowej, wypełniło 1196 osób deklarujących prowadzenie psychoterapii. 
Wyniki: Uzyskane wyniki porównano z danymi z innych krajów. Zaobserwowano, że (1) psychoterapią w Polsce zajmują 
się w przeważającej mierze kobiety (80%); (2) prawie wszyscy terapeuci mają wykształcenie wyższe, w tym 75,2% ukoń-
czyło psychologię; (3) terapeuci odbyli intensywne szkolenia (średnia liczba godzin szkolenia to 942) i mają średnio 9,8 
roku doświadczenia; (4) ponad połowa z nich nie posiada żadnego certyfikatu; (5) 54% terapeutów pracuje w sposób 
eklektyczny lub integracyjny, jednocześnie 48,6% terapeutów uznaje podejście psychodynamiczne lub psychoanali-
tyczne za główne; (6) najczęściej stosowaną formą pracy jest terapia indywidualna prowadzona w praktyce prywatnej;  
(7) większość terapeutów leczy osoby dorosłe, przejawiające zaburzenia lękowe i zaburzenia osobowości. 
Wnioski: Psychoterapia w Polsce jest dobrze rozwinięta, a jej praktyka pod wieloma względami przypomina praktykę 
w krajach zachodnich.
Psychiatry 2017; 14, 2: 90–100
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