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U YTECZNO�! KLINICZNA  

INTERWENCJI PSYCHOTERAPEUTYCZNYCH 

WSPARTYCH EMPIRYCZNIE 

Skuteczno�� psychologicznych interwencji jest badana według planu eksperymentalnego, w warun-

kach laboratoryjnych, aby uzyska� wysok� trafno�� wewn�trzn�. Te badania cechuj� si� nisk� traf-

no�ci� zewn�trzn�. Ruch promowania praktyki klinicznej opartej na dowodach naukowych wi��e 

si� z oczekiwaniem, �e interwencje, które uzyskały wsparcie empirycznie w warunkach labora-

toryjnych, b�d� stosowane w warunkach naturalnych praktyki klinicznej. Tu pojawia si� problem 

ich u�yteczno�ci. Dyskutowane s� dwie metody badania u�yteczno�ci interwencji wspartych empi-

rycznie w warunkach naturalnych praktyki klinicznej, oparte na porównaniu grup. Jako alternatyw-

na metoda badania zarówno u�yteczno�ci interwencji wspartych empirycznie, jak i interwencji sto-

sowanych rutynowo w praktyce klinicznej jest proponowana metoda oparta na badaniu indywidual-

nego przypadku. 

Słowa kluczowe: psychologiczne interwencje wsparte empirycznie, u�yteczno�� kliniczna inter-

wencji psychologicznych, metody badania u�yteczno�ci klinicznej interwencji psychologicznych, 

badania indywidualnego przypadku.    

Konieczna jest empiryczna ocena skuteczno�ci psychologicznych interwencji. 

Taka ocena jest podstaw� uznania ich za integraln� cz��� systemu opieki 

zdrowotnej. Bez empirycznego potwierdzenia skuteczno�ci interwencje psycho-

logiczne trac� na znaczeniu i łatwo podwa�y� potrzeb� ich stosowania.  

Cel bada� nad skuteczno�ci� interwencji psychologicznych wyznacza wa-

runki, w jakich powinny by� one prowadzone (Hoagwood i in., 1995; Moras, 
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1998). Badania, które s� nastawione na osi�gni�cie wysokiej trafno�ci wewn�trz-

nej, s� prowadzone w warunkach laboratoryjnych, co umo�liwia ich �cisł� kon-

trol�. Te badania maj� na celu uzyskanie odpowiedzi na pytanie: „Czy dana in-

terwencja jest skuteczna”. Z kolei badania nastawione na osi�gni�cie wysokiej 

trafno�ci zewn�trznej s� prowadzone w warunkach naturalnych i koncentruj� si�
na pytaniu: „Czy dana interwencja jest u�yteczna w praktyce klinicznej”. Dycho-

tomia warunków bada� laboratoryjnych i naturalnych jest podkre�lona w j�zyku 

angielskim przez u�ywanie terminów efficacy (dla okre�lenia efektów terapii  

w warunkach kontrolowanych) i effectiveness (dla okre�lenia efektów psychote-

rapii w praktyce klinicznej) (Seligman, 1995).  

W kilku krajach podejmowana jest inicjatywa promowania w�ród praktyków 

interwencji psychologicznych, których skuteczno�� została ustalona na podstawie 

bada� eksperymentalnych. Zakłada ona, �e praktycy b�d� aplikowali wyniki labo-

ratoryjnych bada� grupowych w leczeniu indywidualnego pacjenta. Ten pomysł 

jest zwi�zany z d��eniem do opierania praktyki klinicznej na wynikach bada�
naukowych. Rozpowszechnianiu wiedzy o wspartych empirycznie interwencjach 

psychologicznych maj� słu�y� przegl�dy bada� prowadzone przez ekspertów.  

Inicjatywa ta budzi kontrowersje. Najsilniejszym argumentem przeciwko roz-

powszechnianiu interwencji psychologicznych, których skuteczno�� została po-

twierdzona w klinicznych badaniach laboratoryjnych, jest brak dowodów, �e ich 

stosowanie jest korzystne w (a) zwykłych klinicznych warunkach, np. szpitale  

i poradnie zdrowia psychicznego lub prywatna praktyka, i wobec (b) przeci�tnych 

pacjentów, niewyselekcjonowanych pod wzgl�dem jednorodno�ci zaburze�.  

Celem niniejszego opracowania jest zainicjowanie dyskusji nad u�yteczno�ci�
kliniczn� interwencji wspartych empirycznie. Czy wsparte empirycznie interwen-

cje powinny by� wprowadzone do praktyki klinicznej? Je�li tak, to czy powinny 

by� najpierw testowane w naturalnych warunkach? A je�li tak, to jakie metody 

sprawdzania ich u�yteczno�ci klinicznej mogłyby dostarczy� praktykom takich 

informacji, które miałyby warto�� praktyczn�?   

KONTEKST RUCHU PROMOWANIA 

INTERWENCJI PSYCHOLOGICZNYCH WSPARTYCH EMPIRYCZNIE 

W latach dziewi��dziesi�tych ubiegłego wieku w Wielkiej Brytanii powstał 

ruch znany pod nazw� „medycyna oparta na dowodach naukowych” (Sackett  

i in., 1997). Zgodnie z zało�eniami tego ruchu (a) mo�na poprawi� opiek� nad  

pacjentem dzi�ki znajomo�ci i wykorzystaniu aktualnej wiedzy empirycznej;  



U YTECZNO�! KLINICZNA INTERWENCJI 9

a (b) trudno jest klinicystom zapoznawa� si� na bie��co z nowymi informacjami 

istotnymi dla ich praktyki klinicznej; ale (c) je�li nie zapoznaj� si� z ni� na bie-

��co, to ich wiedza i jako�� aktywno�ci klinicznej obni�a si�; (d) klinicy�ci po-

trzebuj� podsumowania dowodów naukowych dostarczonych w przegl�dach eks-

pertów oraz instrukcji, jak uzyska� te informacje podczas codziennej, rutynowej 

praktyki.  

Efektem pracy naukowców i specjalistów w zakresie medycyny jest publi-

kowanie wyników kontrolowanych bada� klinicznych. Na przykład Grupa Publi-

kuj�ca Brytyjskiego Dziennika Medycznego (http://www.bmj.com), finansowana 

przez Brytyjskie Towarzystwo Medyczne, publikuje wyniki bada� co miesi�c. 

Kategoryzuje interwencje medyczne do jednej z sze�ciu kategorii: (1) korzystna, 

(2) prawdopodobnie korzystna, (3) mi�dzy korzy�ci� a szkod�, (4) o nieznanej 

efektywno�ci, (5) prawdopodobnie mało korzystna, (6) prawdopodobnie nieefek-

tywna lub szkodliwa. 

W tym samym czasie, gdy powstał ruch medycyny opartej na dowodach na-

ukowych, psychologowie w kilku krajach podj�li inicjatyw� rozpowszechnia- 

nia interwencji psychologicznych o potwierdzonej empirycznie skuteczno�ci.  

W Wielkiej Brytanii utworzyła si� grupa robocza ds. opracowania wskaza� do 

stosowania interwencji psychologicznych, powołana przez Brytyjskie Towarzy-

stwo Psychologiczne, z upowa�nienia Brytyjskiego Narodowego Systemu Usług 

w zakresie Zdrowia. Opublikowała ona dokument zatytułowany „Dobór Psycho-

logicznych Terapii i Poradnictwa: oparte na dowodach naukowych wskazania dla 

praktyki” (Parry, 1996). Zaowocowało to publikacj� „Co dla kogo jest skutecz-

ne?” (Roth, Fonagy, 1996).  

Brytyjscy psychologowie sformułowali kryteria wyró�niania interwencji psy-

chologicznych potwierdzonych empirycznie (Roth, Fonagy, 1996):  

Skuteczna terapia psychologiczna – oznacza, �e (1) dwa badania oparte na 

planie porównania mi�dzy grupami wykazuj� przewag� nad grup� kontroln� (lista 

oczekuj�cych lub pseudopsychoterapia lub tabletka placebo) lub nad inn� tera- 

pi� psychologiczn�; lub (2) jedno badanie, w którym losowo s� dobrane grupy  

i (a) terapeuci stosuj� jasno opisan� metod� terapii, która mo�e by� u�yta jako 

podstawa szkolenia, oraz (b) grupa badanych jest dokładnie zdefiniowana.  

Obiecuj ca terapia psychologiczna o ograniczonym wsparciu empirycznym – 

oznacza, �e (1) terapia jest innowacyjna i dobrze rokuje jako skuteczna; lub  

(2) jest szeroko praktykowan� metod� z ograniczonym wsparciem empirycznym. 

Przy Ameryka�skim Towarzystwie Psychologicznym powstała grupa robocza 

sekcji 12 (klinicznej psychologii) ds. promowania i rozpowszechniania procedur 

psychologicznych. Opublikowała ona trzy raporty (Task Force, 1995; Chambless 
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i in., 1996, 1998), w których podała pewn� liczb� psychologicznych interwencji 

jako empirycznie potwierdzonych, proponuj�c dla nich nazw� „terapie wsparte 

empiryczne”. Kryteria wyró�niania interwencji psychologicznych potwierdzo-

nych empirycznie sformułowane przez ameryka�skich psychologowie s� nast�-
puj�ce (Chambless i in., 1998; Task Force, 1995): 

Skuteczna terapia psychologiczna – oznacza, �e (1) przynajmniej dwa ekspe-

rymenty oparte na planie porównania mi�dzy grupami wykazuj� (a) przewag� nad 

tabletk� placebo lub pseudopsychoterapi� lub inn� terapi� psychologiczn� lub  

(b) równe efekty z terapi�, która ma ju� potwierdzon� empirycznie skuteczno��  
i adekwatnie liczn� prób�; lub (2) du�a liczba bada� nad pojedynczymi przypad-

kami wykazuje skuteczno�� – badania te s� przeprowadzone (a) według ekspe-

rymentalnego planu badania i (b) dotycz� porównania z inn� interwencj�. Przy 

czym (1) eksperymenty musz� by� prowadzone z u�yciem instrukta�owego pod-

r�cznika lub zgodnie z równowa�nym, jasnym opisem terapii; (2) cechy badanej 

próby musz� by� dokładnie okre�lone; (3) skuteczno�� musi by� wykazana przez 

przynajmniej dwóch badaczy lub zespoły badaczy.  

Prawdopodobnie skuteczna terapia psychologiczna – oznacza, �e (1) dwa ba-

dania oparte na planie porównania mi�dzy grupami wykazuj� przewag� nad grup�
kontroln� w postaci grupy osób z listy oczekuj�cych na leczenie; lub (2) ekspe-

ryment spełnia kryteria skutecznych terapii wymienione wy�ej, poza jednym  

– skuteczno�� jest wykazana przez przynajmniej dwóch badaczy lub zespoły; lub 

mała liczba bada� nad pojedynczymi przypadkami spełnia kryteria skutecznej 

terapii wymienione wy�ej.  

Eksperymentalna terapia psychologiczna – oznacza, �e terapia nie była te-

stowana w badaniach prowadzonych według podanych wy�ej kryteriów. 

W Kanadyjskim Towarzystwie Psychologicznym członkowie sekcji psycho-

logii klinicznej utworzyli grup� robocz� do spraw identyfikacji procedur psycho-

logicznych o potwierdzonej skuteczno�ci (Hunsley i in., 1999). Podobna grupa 

powstała te� w Niemczech (Strauss, Kaechele, 1998). W Polsce został opubliko-

wany przegl�d bada� nad skuteczno�ci� psychoterapii, który mi�dzy innymi pre-

zentuje interwencje wsparte empirycznie (Rakowska, 2005, 2006).  

Propozycja kryteriów interwencji psychologicznych wspartych empirycznie 

ustalonych przez grup� robocz� sekcji 12 APA spotkała si� ze sprzeciwem ze 

strony psychologów uprawiaj�cych psychoterapi� humanistyczn�. Utworzyli oni 

sekcj� 32 APA (Humanistycznej Psychologii), aby formalnie wyrazi� swój sprze-

ciw. Grupa robocza tej sekcji wydała raport (Report of a Division Task Force 32, 

1997), b�d�cy stanowiskiem sekcji w sprawie terapii wspartych empirycznie. 

Stwierdzono w nim, �e dokument wydany przez sekcj� 12 faworyzuje podej�cia, 
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które (a) przyjmuj� medyczny model widzenia dysfunkcji psychologicznych i ich 

leczenia; (b) s� skoncentrowane na usuni�ciu objawów i (c) s� techniczne w isto-

cie. Opieraj� si� one na okre�lonym modelu nauki – pozytywistycznej metodzie 

nauki naturalnej, bardziej odpowiedniej do badania działania leków ni� do bada-

nia zło�onych relacji mi�dzy lud	mi, która charakteryzuje humanistyczn� psy-

choterapi�. Humani�ci stwierdzili, i� nie odrzucaj� bada� naturalnej nauki. Sprze-

ciwiaj� si� natomiast próbom faworyzowania tych metod w badaniu ludzkiego 

zachowania i traktowaniu ich jako ostatecznego kryterium decydowania o efek-

tywno�ci psychoterapii. Dlatego odrzucaj� pomysł, �e psychoterapia ma by� rozu-

miana i badana jako leczenie zaburze� i �e ma by� uj�ta w formie instrukta�owe-

go podr�cznika. Wyraziwszy swoj� krytyk� metody eksperymentalnej w bada-

niach nad skuteczno�ci� interwencji psychologicznych, humani�ci nie zapropo-

nowali jednak w jej miejsce innej metody.  

Inicjatywa promowania psychologicznych interwencji wspartych empirycznie 

ma daleko id�ce konsekwencje dla praktyków w Stanach Zjednoczonych (Selig-

mann, Lewant, 1998). Najwi�ksze kontrowersje budzi rekomendacja Amery- 

ka�skiego Towarzystwa Psychologicznego, nakazuj�ca stałe aktualizowanie listy 

interwencji wspartych empirycznie, mi�dzy innymi po to, by programy szkole�  

w psychologii klinicznej uwzgl�dniały uczenie praktycznych umiej�tno�ci w za-

kresie stosowania tych interwencji. Dostarcza ona podstaw rz�dowym decyden-

tom w zakresie zdrowia psychicznego i towarzystwom ubezpieczeniowym do 

u�ycia interwencji wspartych empirycznie w celu kontrolowania kosztów przez 

ograniczenie praktyki psychologicznej.  

METODA BADANIA 

SKUTECZNO�CI INTERWENCJI PSYCHOLOGICZNYCH  

W WARUNKACH LABORATORYJNYCH:  

PERSPEKTYWA BADACZA 

Je�li badania zmierzaj� do odpowiedzi na pytanie, jaka interwencja dla kogo 

jest skuteczna, wymagane s� badania kontrolowane. Odpowied	 na to pytanie 

wymaga operacyjnego zdefiniowania interwencji u�ytej w badaniu i okre�lenia 

próby badanych. Ponadto replikacja bada� nie jest mo�liwa bez zdefiniowania in-

terwencji i próby badanej. Definicji operacyjnej poddawanej badaniu interwencji 

dostarcza opracowanie instrukta�owego podr�cznika, według którego interwencja 

jest stosowana (Rakowska, 2005). Ustala si� i precyzuje w ten sposób techniczne 

aspekty konstytuuj�ce dane podej�cie terapeutyczne. Taki podr�cznik opisuje 
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zasady i procedury psychologicznej interwencji, precyzuje zarówno zalecane, jak 

i nie zalecane działania. Opis mo�e by� szczegółowy (wówczas dotyczy wska-

zówek post�powania z sesji na sesj�; zawiera przykłady dialogów ilustruj�cych 

zastosowania procedur i opisy działa�, które trzeba podj��, gdy pojawia si� pro-

blem w przebiegu terapii), ale mog� te� by� zarysowane bardziej ogólne zasady 

post�powania w ramach ogólnej struktury; wtedy podr�cznik jest bardziej ela-

styczny. Opisuje szeroko zasady i fazy leczenia i podaje przykłady interwencji 

spójne z tymi zasadami i fazami. Wyj�tek stanowi interwencja wzgl�dnie prosta  

i adekwatnie zdefiniowana. Nie wymaga ona opracowania instrukta�u.  

Próba badanych, na któr� si� oddziałuje, jest definiowana najcz��ciej przez 

diagnoz� nozologiczn� według systemu klasyfikacji zaburze� psychicznych  

DSM (American Psychiatric Association, 1994). Jest to grupa homogeniczna pod 

wzgl�dem diagnozy. Celem interwencji jest redukcja objawów zaburzenia psy-

chicznego. Skuteczno�� interwencji jest mierzona wielko�ci� redukcji tych obja-

wów. W przypadku interwencji skoncentrowanych na relacjach interpersonalnych 

badan� prób� definiuje si� poprzez okre�lanie problemów wyst�puj�cych w rela-

cjach interpersonalnych. U�ywa si� grupy kontrolnej, któr� tworz� osoby z takim 

samym rozpoznaniem, która albo oczekuje na terapi�, albo poddaje si� j� pseu-

dopsychoterapii lub oddziaływaniu innej techniki psychoterapeutycznej.  

Do roku 2005 zidentyfikowano w literaturze angloj�zycznej ponad sto inter-

wencji dla dorosłych, dzieci i młodzie�y ze specyficznymi problemami klinicz-

nymi, których skuteczno�� była badana według opisanego wy�ej planu ba-

dawczego (Rakowska, 2005). Liczba tych interwencji jest wzgl�dna, poniewa�
zdarza si�, �e istniej� dwie podobne wersje terapii poznawczo-behawioralnej 

przeznaczone dla jednego problemu klinicznego, a s� traktowane jako odr�bne, 

poniewa� maj� odr�bne instrukta�owe podr�czniki. W�ród tych interwencji około 

60% stanowi� behawioralno-poznawcze podej�cia. Słabiej s� reprezentowane 

inne podej�cia, np. zorientowane psychoanalitycznie, systemowe, humanistyczne 

(Rakowska, 2005). Interwencje przeprowadzone z u�yciem instrukta�owego pod-

r�cznika w wi�kszo�ci koncentruj� si� na problemie/objawie; s� zorientowane na 

nabycie przez pacjentów umiej�tno�ci. Obejmuj� 20 lub mniej sesji; stosuj�  
zadania domowe (trwaj�ce niekiedy nawet od 2 do 5 godzin tygodniowo) oraz

kontrol� post�pów w terapii pacjenta przez okresow� ocen�. Reprezentuj� jed- 

n� szkoł� psychoterapii. Połowa z tych interwencji planuje terapi�, korzystaj�c  

z wiedzy na temat historii problemu; połowa uwzgl�dnia diagnoz� nozologiczn�
w planowaniu terapii; połowa wykorzystuje relacj� terapeutyczn� jako mecha-

nizm zmiany. W niewielkim zakresie jest reprezentowana długoterminowa tera-

pia, np. modyfikacja zachowania u osób upo�ledzonych rozwojowo lub dłu-
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goterminowa terapia interpersonalna trwaj�ca około trzech lat, stosowana po fazie 

ostrej ci��kiego epizodu zaburze� depresyjnych czy w depresji nawracaj�cej (Jar-

ret i in., 2001; Frank, 1991). W niewielkim zakresie jest reprezentowana terapia 

integracyjna, np. terapia dialektyczna, przeznaczona dla osób z zaburzeniami oso-

bowo�ci borderline, ł�cz�ca podej�cie behawioralne z humanistycznym (Line-

chan i in., 1999).  

Interwencje te zostały zastosowane wobec ró�nych wiekowo grup z ró�nymi 

problemami klinicznymi:  

– wobec dorosłych z zaburzeniami psychicznymi i psychotycznymi, jak (1) 

zaburzenia l�kowe: panika, l�k uogólniony, agorafobia, fobia społeczna, fobia 

specyficzna, zaburzenia stresu pourazowego, zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne; 

(2) zaburzenia nastroju: depresja; (3) zaburzenia pod postaci� somatyczn�: chro-

niczny ból; (4) uzale�nienia: od alkoholu, narkotyków i nikotyny; (5) zaburzenia 

od�ywiania si�: bulimia; (6) zaburzenia osobowo�ci: osobowo�� z pogranicza; (7) 

zaburzenia seksualne: dysfunkcje seksualne u kobiet; (8) psychoza: schizofrenia;  

– wobec dorosłych z problemami psychosomatycznymi, jak (1) syndrom je-

lita dra�liwego; (2) migrenowe bóle głowy; (3) choroby reumatyczne; (4) neuro-

patyczny ból zwi�zany z AIDS; (5) rak: skutki uboczne chemioterapii i ból; (6) 

zespół Teurette: tiki i upo�ledzenie funkcjonowania społecznego;  

– wobec par mał�e�skich z problemami w relacjach, jak (1) niezadowolenie  

z mał�e�stwa lub konflikt; (2) depresja poprzedzona problemami mał�e�skimi; 

(3) uzale�nienie od alkoholu jednego z mał�onków; (4) zaburzenia seksualne: 

zaburzenia orgazmu pierwotne u kobiet;  

– wobec dzieci i młodzie�y: (1) z zaburzeniami l�kowymi u dzieci w wieku 

przedadolescencyjnym i u młodzie�y; (2) z zaburzeniami depresyjnymi u dzieci  

w wieku przedadolescencyjnym i u młodzie�y; (3) z zaburzeniami zachowania 

opozycyjno-buntowniczymi i agresywnymi u dzieci w wieku przedadolescencyj-

nym; (4) ze stresem zwi�zanym z zabiegami medycznymi u dzieci;  

– wobec rodziców dzieci i młodzie�y: (1) z zachowaniami opozycyjno-bun-

towniczymi i agresywnymi u dzieci w wieku przedadolescencyjnym; (2) z zacho-

waniami antyspołecznymi i przest�pczymi u młodzie�y; (3) z otyło�ci� u dzieci  

w wieku przedadolescencyjnym; (4) z autyzmem u dzieci młodszych;   

– wobec rodzin w celu eliminowania (1) zaburze� zachowania antyspołecz-

nych i przest�pczych u młodzie�y lub zapobiegania nawrotom choroby u członka 

rodziny (2) ze schizofreni� lub (3) z depresj�.  
W wi�kszo�ci omawiane interwencje zostały u�yte wi�cej ni� jeden raz  

w grupie z jednorodnym zaburzeniem, co oznacza, �e badanie zostało powtórzo-

ne, daj�c podstawy do stwierdzenia, �e dana interwencja jest skuteczna dla dane-
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go zaburzenia. W około połowie przypadków zastosowania podej�cia poznawczo- 

-behawioralnego dwie lub niekiedy trzy interwencje ró�ni�ce si� technikami opi-

sanymi w instrukta�owym podr�czniku zostały zastosowane wobec okre�lonego 

zaburzenia. W niewielkim zakresie dotyczy to tak�e innych podej��, np. w przy-

padku ci��kiego epizodu depresji u dorosłych skuteczna jest terapia poznawcza, 

interpersonalna i behawioralna.  

Podsumowuj�c, badania prowadzone według opisanego wy�ej modelu po-

zwalaj� na orzekanie o zwi�zku przyczynowym mi�dzy zastosowan� interwencj�
a redukcj� objawów w grupie osób z okre�lonym jednorodnym zaburzeniem. 

Badania te spełniaj� kryteria interwencji wspartych empirycznie zaproponowane 

przez psychologów brytyjskich i ameryka�skich. 

METODY BADANIA U YTECZNO�CI  

PSYCHOLOGICZNYCH INTERWENCJI WSPARTYCH EMPIRYCZNIE 

W PRAKTYCE KLINICZNEJ:  

PERSPEKTYWA BADACZA 

Kliniczne badania kontrolowane maj� na celu odpowied	 na pytanie, jaka in-

terwencja i dla kogo jest skuteczna w warunkach laboratoryjnych. Aby stwier-

dzi�, jaka interwencja i dla kogo jest skuteczna w warunkach naturalnych, trzeba 

te badania powtórzy� w warunkach praktyki klinicznej. W ten sposób mo�na 

zwi�kszy� trafno�� zewn�trzn� wyników bada� kontrolowanych (Rakowska, 

2005). Badania s� prowadzone w placówkach słu�by zdrowia (przychodnie i szpi-

tale) lub w praktyce prywatnej. Praktycy tam zatrudnieni s� szkoleni w zakresie 

stosowania badanej interwencji według zasad instrukta�owego podr�cznika.  

W przypadku niektórych bada� maj� zapewnion� superwizj�. Interwencja jest 

stosowana wobec pacjentów z rozpoznaniem, dla którego jest ona przeznaczona. 

Nie wyklucza si� pacjentów, u których współwyst�puj� jeszcze inne zaburzenia. 

Bada� przeprowadzonych w ten sposób jest niewiele. Stosowane s� dwie metody 

badania u�yteczno�ci psychologicznych interwencji wspartych empirycznie. Jed-

na polega na zastosowaniu interwencji wspartej empirycznie w warunkach natu-

ralnych i porównaniu jej wyników z wynikami interwencji stosowanej rutynowo 

w tej instytucji. Druga polega na zastosowaniu interwencji wspartej empirycz- 

nie w warunkach naturalnych i porównaniu jej wyników z wynikami uzyskanymi  

w warunkach kontrolowanych. Poni�ej s� podane wyniki tych bada�, b�d�ce ilu-

stracj� informacji, jakich te badania dostarczaj� praktykom.



U YTECZNO�! KLINICZNA INTERWENCJI 15

1. Zastosowanie interwencji wspartej empirycznie w warunkach natural-

nych i porównanie wyników z wynikami interwencji stosowanej rutynowo  

w warunkach naturalnych   

W przypadku niektórych interwencji wspartych empirycznie badania wykazu-

j� ich przewag� nad stosowanymi rutynowo w warunkach naturalnych. Terapia 

poznawczo-behawioralna zaburze� paniki u dorosłych (edukacja i modyfikowa-

nie przekona� zwi�zanych z powstaniem paniki) okazała si� skuteczniejsza ni�
interwencja rutynowa w warunkach naturalnych (podej�cie eklektyczne, psycho-

analityczne, systemowe i humanistyczne) (Addis i in., 2004). W przypadku obu 

warunków leczenia terapeuci decydowali o terminie zako�czenia terapii (od 12 do 

15 sesji).  

Terapia interpersonalna (uczenie komunikacji ze znacz�cymi osobami, rozu-

mienia siebie, umiej�tno�ci rozwi�zywania problemów) przeznaczona dla mło-

dzie�y z depresj� miała przewag� nad interwencj� rutynow� w warunkach na-

turalnych (indywidualna i grupowa terapia wspieraj�ca) (Mufson i in., 2004). Dla 

terapeutów zajmuj�cych si� terapi� interpersonaln� prowadzona była superwizja. 

Zastosowano 12 sesji w obu grupach.  

Terapia behawioralna przeznaczona dla rodziców dzieci z problemami zacho-

wania negatywistycznego (uczenie stosowania wzmocnie�) miała przewag� nad 

interwencj� rutynow� w warunkach naturalnych (terapia systemowa nastawiona 

na rozwi�zanie problemu) (Taylor i in., 1998). Matki poddane terapii wspartej 

empirycznie relacjonowały mniej problemów w zachowaniu dzieci i wi�ksze za-

dowolenie z uzyskanych efektów. Terapeuci nie zostali losowo przydzieleni do 

warunków leczenia, wi�c nie mo�na wykluczy�, �e wi�ksza efektywno�� była 

zwi�zana z osobowo�ciowymi cechami terapeutów.  

W przypadku niektórych interwencji wspartych empirycznie badania nie wy-

kazuj� ich przewagi nad stosowanymi rytynowo w warunkach naturalnych bez-

po�rednio po zako�czeniu terapii, a dopiero w czasie bada� kontrolnych. Terapia 

dialektyczna (indywidualna: motywowanie do �ycia; grupowa: uczenie umiej�t-
no�ci radzenia sobie z silnymi negatywnymi emocjami oraz akceptowania siebie  

i innych ludzi) dla kobiet z zaburzeniami osobowo�ci borderline miała efekt 

porównywalny z interwencj� rutynow� w warunkach naturalnych (leki i wsparcie 

w kryzysie) bezpo�rednio po zako�czeniu terapii (Verhuel i in., 2003). Terapia 

trwała rok. Terapeuci prowadz�cy terapi� dialektyczn� mieli zapewnion� super-

wizj�. Po 52 tygodniach w badaniu kontrolnym okazało si�, �e samookaleczanie  

i próby samobójcze zmniejszyły si� w grupie poddanej terapii dialektycznej, na-

siliły si� za� grupie poddanej opiece klinicznej, w porównaniu z ich cz�sto�ci� po 

zako�czeniu terapii.  



JADWIGA M. RAKOWSKA 16

W przypadku niektórych interwencji wspartych empirycznie badania nie wy-

kazuj� ich przewagi nad stosowanymmi rutynowo w warunkach naturalnych, ale 

trudno je porównywa�, ze wzgl�du na ró�n� liczb� sesji. Terapia poznawczo-be-

hawioralna przeznaczona dla młodzie�y z depresj� miała efekt porównywalny  

z interwencj� rutynow� w warunkach naturalnych (terapia systemowa i psycho-

dynamiczna) (Weisz i in., 2009). Jednak terapia wsparta empirycznie była krótsza 

(24 vs 39 sesji) i uczestnicz�cy w niej pacjenci przyjmowali mniej leków.  

W przypadku niektórych interwencji wspartych empirycznie badania nie wy-

kazuj� ich przewagi nad stosowanymi rutynowo w warunkach naturalnych. Tera-

pia behawioralna (uczenie umiej�tno�ci radzenia sobie ze stresem) przeznaczona 

dla dorosłych nadu�ywaj�cych �rodków psychoaktywnych nie wykazała przewa-

gi nad interwencj� rutynowo stosowan� w warunkach naturalnych (terapia 12  

kroków: eliminacja zaprzeczania, edukacja, wsparcie grupy) (Morgenstern i in., 

2001). Efekt w kategoriach zachowania abstynencji był porównywalny. Obie me-

tody stosowane były w ramach 12 sesji. Terapia behawioralna była prowadzona  

w formie indywidualnej; terapia 12 kroków – w formie grupowej; superwizja  

– w terapii poznawczej (w metodzie 12 kroków nie stosuje si� superwizji).  

Podsumowuj�c, na podstawie wyników tych bada� mo�na stwierdzi�, �e 

w�ród wspartych empirycznie interwencji przeznaczonych dla osób z okre�lo-

nymi zaburzeniami s� takie, które maj� przewag� nad interwencjami stosowa-

nymi rutynowo w warunkach naturalnych, oraz takie, które przewagi nie maj�. 
Bior�c pod uwag� liczb� sesji, wyniki uzyskane w tych badaniach ukazuj�, która 

z dwóch interwencji powoduje ten sam efekt przy mniejszym nakładzie czasu  

i pracy. Te badania informuj� praktyków, czy istnieje potrzeba zast�pienia inter-

wencji stosowanej rutynowo w danej placówce interwencj� wspart� empirycznie. 

Je�li w warunkach praktyki klinicznej jest stosowany jeden typ interwencji, wtedy 

jest jasne, �e ta wła�nie interwencja powinna by� zmieniona lub utrzymana. Je�li 
s� stosowane ró�ne interwencje i wynik bada� dotyczy tego zestawu, sugeruj�c, 

�e zestaw trzeba zmieni�, wtedy nie wiadomo, czy wszystkie techniki w zestawie 

trzeba zmieni�, czy tylko niektóre.  

2. Zastosowanie interwencji wspartej empirycznie w warunkach natural-

nych i porównanie jej wyników z wynikami uzyskanymi w badaniach kon-

trolowanych  

W przypadku niektórych interwencji wspartych empirycznie zastosowanych 

w warunkach naturalnych uzyskano efekt porównywalny z efektem uzyskanym  

w warunkach kontrolowanych. Interwencja poznawczo-behawioralna dla doro-

słych z fobi� społeczn� spowodowała redukcj� objawów porównywaln� z t�
uzyskan� w badaniach kontrolowanych (Lincoln i in., 2003).   
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Interwencja poznawczo-behawioralna przeznaczona dla dorosłych z zaburze-

niami paniki z agorafobi� spowodowała redukcj� objawów porównywaln� z t�
uzyskan� w badaniach kontrolowanych (Wade i in., 1998). Natomiast w badaniu 

z u�yciem próby, w której wyj�ciowy poziom zaburze� był wy�szy (Sanderson, 

Rane, Wetzler, 1998), redukcja objawów była mniejsza ni� uzyskana w badaniach 

kontrolowanych.  

Skuteczno�� interwencji poznawczo-behawioralnej dla dorosłych z depresj�
była testowana w sze�ciu badaniach. W przypadku dwóch bada� przeprowa-

dzonych w przychodni trudno jest jednoznacznie oceni� efekt. W pierwszych 

(Peterson, Halstead, 1998) redukcja objawów była mniejsza, ale odbyło si� mniej 

sesji, w drugich (Merril, Colbert, Wade, 2003) redukcja objawów była porów-

nywalna, ale liczba sesji była ró�na dla poszczególnych pacjentów i pacjenci 

cz��ciej rezygnowali z terapii ni� w badaniach kontrolowanych. W przypadku 

dwóch bada� przeprowadzonych w szpitalu (Organista, Munoz, Gonzales, 1994; 

Miranda i in., 2003) równie� trudno oceni� efekt, poniewa� w zale�no�ci od 

narz�dzia u�ytego do pomiaru poziomu objawów wyniki s� porównywalne lub 

gorsze ni� wyniki uzyskane w badaniach kontrolowanych. W dwóch badaniach 

przeprowadzonych na próbie pacjentów leczonych w praktyce prywatnej (Persons 

i in., 1988, 1999) wykazano, �e redukcja objawów była porównywalna, ale  

w warunkach naturalnych pacjenci odbyli wi�cej sesji.  

Behawioralny program szkolenia umiej�tno�ci rodzicielskich dla rodziców 

dzieci z zaburzeniami zachowania o charakterze opozycyjno-buntowniczym, testo-

wany w dwóch badaniach w przychodni (Taylor i in., 1998; Tynan, Schuman, 

Lampert, 1999), doprowadził do porównywalnej redukcji objawów z t� uzyskan�
w badaniach kontrolowanych.  

Podsumowuj�c, na podstawie wyników otrzymanych w tych badaniach mo�-
na stwierdzi�, �e efekt interwencji wspartej empirycznie zastosowanej w warun-

kach naturalnych mo�e by� porównywalny lub gorszy ni� efekt uzyskany w ba-

daniach kontrolowanych.  

METODA BADANIA SKUTECZNO�CI  

INTERWENCJI PSYCHOLOGICZNEJ W PRAKTYCE KLINICZNEJ  

U INDYWIDUALNEGO PACJENTA:  

PERSPEKTYWA KLINICYSTY PRAKTYKA 

Strategie stosowane w badaniach nad skuteczno�ci� interwencji psycholo-

gicznych wspartych empirycznie dotycz� porównywania grup i dzi�ki nim otrzy-



JADWIGA M. RAKOWSKA 18

mujemy odpowiedzi na pytania, które odnosz� si� do grup. Czy ta interwencja 

jest skuteczna dla grupy pacjentów w specjalnych, eksperymentalnych, kontrolo-

wanych warunkach? oraz: Czy ta interwencja jest skuteczna dla grupy pacjentów 

w warunkach rzeczywistej praktyki klinicznej? Pytanie, które stawia praktyk, 

brzmi: Czy ta interwencja jest skuteczna dla tego konkretnego pacjenta? Z per-

spektywy klinicysty praktyka przydatna jest ocena skuteczno�ci zastosowanej 

interwencji wobec indywidualnego pacjenta.  

W literaturze opisane s� dwie podobne metody oceny skuteczno�ci interwen-

cji psychologicznych oparte na badaniu indywidualnego przypadku. Obie ł�cz�
poszukiwanie naukowej weryfikacji hipotez o skuteczno�ci danej interwencji  

z monitorowaniem przebiegu terapii. Pierwsza z tych metod jest proponowana 

jako paradygmat bada� (Howard i in., 1996). Punktem odniesienia dla oceny po-

st�pów przebiegu terapii jest tu post�p przewidywany na podstawie pomiaru 

wska	nika zdrowia psychicznego i cech pacjenta przed terapi�. Na wska	nik 

zdrowia psychicznego składaj� si� wyniki w zakresie: (1) dobrego samopoczucia, 

(2) objawów psychopatologicznych i (3) funkcjonowania �yciowego. Cechami 

pacjenta, na podstawie których przewiduje si� post�p, s� mi�dzy innymi: ci��ko��
zaburzenia, chroniczno�� problemu, rodzaj problemu, na który pacjent si� skar�y, 

oczekiwanie pacjenta, �e terapia pomo�e. Za pomoc� techniki statystycznej, zwa-

nej hierarchicznym liniowym modelowaniem, ustala si� spodziewane wyniki  

w zakresie wska	nika zdrowia psychicznego dla ka�dej sesji. Wska	nik zdrowia 

psychicznego jest mierzony podczas terapii i warto�ci tego pomiaru dla ka�dej 

sesji s� porównywane z przewidywanymi. W przypadku miary u�ytej w wy�ej 

opisanej metodzie istnieje mo�liwo�� oceny wyniku ko�cowego pacjenta przez 

porównanie ze �rednim wynikiem du�ych prób osób normalnych lub pacjentów 

(Howard i in., 1996).  

Druga metoda, ł�cz�ca poszukiwanie naukowej weryfikacji hipotez o skutecz-

no�ci danej interwencji z monitorowaniem przebiegu terapii, została sprawdzona 

w badaniach (Lambert i in., 2001). Opiera si� ona na porównywaniu wyników 

pacjenta w zakresie: (1) objawów psychopatologicznych, (2) relacji interperso-

nalnych, (3) funkcjonowania w rolach społecznych ze �redni� wyników innych 

pacjentów o podobnym poziomie wyj�ciowym objawów psychopatologicznych. 

Pacjent przed ka�d� sesj� odpowiada na pytania kwestionariusza dotycz�ce trzech 

wymienionych wy�ej obszarów funkcjonowania. Terapeuta otrzymuje przed sesj�
wyniki kwestionariusza, przedstawione w postaci wykresu, wraz z jedn� z czte-

rech nast�puj�cych informacji: (1) pacjent funkcjonuje w normie – zako�czy�
terapi�; (2) pacjent zmienia si� adekwatnie – nie zaleca si� zmian w terapii;  

(3) zmiana mniej ni� adekwatna – zmieni� plan terapii; (4) brak post�pu – zmie-
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ni� plan terapii i podda� superwizji. W rezultacie otrzymywania informacji 

zwrotnych terapeuci zwi�kszyli liczb� sesji tym pacjentom, którzy nie reagowali 

pozytywnie na terapi�, i dzi�ki temu uzyskali u nich popraw�. W przypadku 

pacjentów dobrze reaguj�cych na terapi� zmniejszyli im liczb� sesji, co nie 

wpłyn�ło na obni�enie efektu ko�cowego.  

W drugim badaniu (Whipple i in., 2003) testowano skuteczno�� dodania do 

informacji zwrotnej o braku post�pów u pacjenta zestawu narz�dzi pomocnych do 

rozwi�zania problemu. Terapeuta otrzymywał zestaw wskazówek: (1) oceni� re-

lacj� terapeutyczn�, u�ywaj�c kwestionariusza; (2) oceni� gotowo�� pacjenta do 

zmiany za pomoc� kwestionariusza; (3) oceni� wsparcie społeczne za pomoc�
kwestionariusza; (4) od nowa postawi� diagnoz�; (5) skierowa� pacjenta na le-

czenie farmakologiczne. Dysponował tak�e informacjami o mo�liwych interwen-

cjach przeznaczonych do rozwi�zania problemu w zakresie relacji terapeutycznej 

oraz w przypadku braku motywacji do zmiany i braku wsparcia społecznego. 

Podwójna liczba pacjentów osi�gn�ła popraw� w porównaniu z liczb� pacjentów, 

których terapeuci nie otrzymywali informacji zwrotnych ani pomocy w rozwi�za-

niu problemu. Znacz�co wi�ksza liczba pacjentów osi�gn�ła popraw� w porów-

naniu z pacjentami, których terapeuci uzyskali tylko informacje zwrotne na temat 

przebiegu terapii. W przypadku miary u�ytej w wy�ej opisanej metodzie istnieje 

mo�liwo�� oceny wyniku ko�cowego pacjenta przez porównanie go ze �rednim 

wynikiem du�ej próby pacjentów (Lambert i in., 2001).  

Podsumowuj�c, metoda badania indywidualnego przypadku, słu��ca wery-

fikacji hipotez o skuteczno�ci danej interwencji w poł�czeniu z monitorowaniem 

przebiegu terapii, dostarcza u�ytecznych w praktyce klinicznej informacji. Kon-

trolowanie post�pów w terapii pacjenta stwarza mo�liwo�� zwi�kszenia efek-

tywno�ci zastosowanej interwencji. Praktyk otrzymuje dokładn� informacj�, kie-

dy zachodzi potrzeba modyfikowania podej�cia, i mo�e na bie��co uwzgl�dnia�
potrzeby pacjenta. Kontrolowanie przebiegu terapii jest pomocne w efektywnym 

zarz�dzaniu czasem psychoterapii indywidualnych pacjentów, a tym samym  

w zarz�dzaniu kosztami psychoterapii. W przypadku negatywnej reakcji pacjen-

tów na terapi� daje podstawy do decyzji o jej przedłu�eniu, natomiast w przy-

padku pozytywnej reakcji – o jej skróceniu. Ocena efektu ko�cowego terapii in-

dywidualnego pacjenta mo�e by� dokonana przez zastosowanie technik staty-

stycznych, które słu�� ocenie istotno�ci klinicznej zmiany u pojedynczego pa-

cjenta (Rakowska, 2005). Oznacza to ustalenie takiej wielko�ci zmiany mierzonej 

za pomoc� okre�lonej miary, która powinna mie� znaczenie praktyczne dla pacje-

nta lub jego rodziny. Je�li dla miar u�ytych do pomiaru zmiany s� ustalone normy 

na podstawie wyników badania du�ych prób pacjentów lub osób z przeci�tnej po-
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pulacji, wynik ko�cowy indywidualnego pacjenta mo�na oceni� przez porówna-

nie z tymi normami (Rakowska, 2005).  

Badanie indywidualnego przypadku znajduje zastosowanie jako jedna z me-

tod kontrolowanych bada� eksperymentalnych nad skuteczno�ci� interwencji psy-

choterapeutycznych oraz jako narz�dzie klinicysty, gdy jest stosowana w warun-

kach naturalnych praktyki klinicznej. 

Inicjatywa promowania interwencji psychoterapeutycznych wspartych empi-

rycznie rodzi wiele pyta�: (1) Czy zasadne jest oczekiwanie, by praktycy wpro-

wadzali do swojej praktyki interwencje wsparte empirycznie? (2) Czy niezb�d- 

ne jest sprawdzenie u�yteczno�ci klinicznej interwencji wspartych empirycznie  

w warunkach naturalnych? (3) Która z metod badania u�yteczno�ci klinicznej 

interwencji wspartych empirycznie mo�e dostarczy� praktykom u�ytecznych in-

formacji: porównanie z interwencjami stosowanymi rutynowo czy porównanie  

z wynikami bada� kontrolowanych? (4) Czy metoda badania indywidualnego 

przypadku ł�cz�ca poszukiwanie weryfikacji hipotezy o skuteczno�ci danej inter-

wencji z kontrolowaniem przebiegu terapii mo�e stanowi� alternatyw� dla metod 

opartych na porównaniu grup?   
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EFFECTIVENESS 

OF EMPIRICALLY SUPPORTED  

PSYCHOLOGICAL INTERVENTIONS 

S u m m a r y

Empirically supported treatments are rigorously based on experimental research. Applicable impli-

cations of these treatments are limited due to low external validity. Naturalistic research is required 

to increase external validity. Two methodological strategies of clinical utility evaluation of such 

treatments in natural settings are discussed. A proposal for client-focused research as a means of 

providing a framework that could potentially be used by researchers and clinicians to evaluate the 

effects of treatment in routine clinical practice is presented.  

Key words: empirically supported treatments, efficacy, effectiveness, clinical utility evaluation 

methods, client-focused research.


