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Aby ocenić aktualny status terapii psychodynamicznej (ang. Psychodynamic Therapy – PDT) jako leczenia wspiera-

nego empirycznie (ang. Empirically Supported Treatment – EST), przeprowadziliśmy wstępnie zarejestrowany ogólny 

przegląd dotyczący dowodów na PDT w powszechnych zaburzeniach psychicznych u dorosłych, w oparciu o zaktua-

lizowany model EST. Zgodnie z tym modelem skupiliśmy się na metaanalizach randomizowanych badań kontrolowa-

nych (ang. Randomized Controlled Trials – RCT) opublikowanych w ciągu ostatnich dwóch lat w celu oceny skutecz-

ności. Ponadto dokonaliśmy przeglądu dowodów dotyczących skuteczności, opłacalności i mechanizmów zmian. Me-

taanalizy zostały ocenione przez co najmniej dwóch oceniających przy użyciu proponowanych, zaktualizowanych kry-

teriów, tj. wielkości efektów, ryzyka stronniczości, niespójności, pośredniości, nieprecyzyjności, stronniczości publika-

cji, wierności leczenia (ang. Treatment fidelity – FI) oraz ich jakości, a także jakości badań pierwotnych.  Do oceny 

jakości dowodów zastosowaliśmy system GRADE.  Systematyczne wyszukiwanie zidentyfikowało najnowsze metaana-

lizy dotyczące skuteczności PDT w zaburzeniach depresyjnych, lękowych, osobowości i objawach somatycznych. Wy-

sokiej jakości dowody dotyczące zaburzeń depresyjnych i objawów somatycznych oraz umiarkowanej jakości dowody 

dotyczące zaburzeń lękowych i zaburzeń osobowości wykazały, że PDT przewyższa (nieaktywne i aktywne) warunki 

kontrolne w zmniejszaniu objawów docelowych z klinicznie znaczącą wielkością efektu. Umiarkowana jakość dowo-

dów sugeruje, że PDT jest równie skuteczna, jak inne aktywne terapie, w tych zaburzeniach. Korzyści z PDT przewyż-

szają jej koszty i szkody. Ponadto znaleziono dowody na długoterminowe skutki, poprawę funkcjonowania, skutecz-

ność, opłacalność i mechanizmy zmian w wyżej wymienionych zaburzeniach. Istnieją pewne ograniczenia w określo-

nych obszarach badawczych, takie jak ryzyko stronniczości i niedokładność, które są jednak porównywalne z ograni-

czeniami innych psychoterapii opartych na dowodach. Tak więc, zgodnie ze zaktualizowanym modelem EST, PDT 

okazała się empirycznie popartą metodą leczenia powszechnych zaburzeń psychicznych. Spośród trzech opcji zaleceń 

przewidzianych w zaktualizowanym modelu (tj. "bardzo silna", "silna" lub "słaba"), nowe kryteria EST sugerują, że 

silne zalecenie dla leczenia wyżej wymienionych zaburzeń psychicznych za pomocą PDT jest najbardziej odpowiednią 

opcją. Podsumowując, PDT stanowi psychoterapię opartą na dowodach. Jest to ważne klinicznie, ponieważ żadne 

pojedyncze podejście terapeutyczne nie pasuje do wszystkich pacjentów psychiatrycznych, o czym świadczą ograni-

czone wskaźniki skuteczności wszystkich terapii opartych na dowodach.  
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Ponad 20 lat temu po raz pierwszy zapropono-
wano kryteria empirycznie wspieranych terapii 
psychoterapeutycznych (ang. Empirically 

Supported Treatment – EST)1,2. Kryteria te suge-
rowały, że były wymagane co najmniej dwa ran-
domizowane badania kontrolowane (ang. Rando-
mized Controlled Trials – RCT) przeprowadzone 
przez niezależne grupy badawcze, aby wykazać, 
że terapia według protokołów była lepsza od wa-
runków w grupach kontrolnych lub równie sku-
teczna jak już ustalona terapia w określonym za-

burzeniu psychicznym1.  
Pojawiły się jednak obawy dotyczące tych kryte-
riów. Obejmowały one wyłączne skupienie się na 
poprawie objawów przy jednoczesnym zaniedba-
niu funkcjonowania psychospołecznego, ograni-
czoną możliwość przeniesienia wyników z wa-
runków badawczych na praktykę kliniczną, za-

niedbanie wad projektowych i lojalności badaczy 
oraz fakt, że tylko dwa RCT były wymagane do 
wykazania skuteczności3. Co więcej, ponowna 
niezależna empiryczna ocena badań zawartych w 
bazie danych EST Amerykańskiego Towarzystwa 
Psychologicznego wykazała, że replikowalność i 
szacunki mocy efektu są niskie w prawie wszyst-

kich EST4.  Niektóre EST ocenione jako posiada-
jące "mocne" dowody zgodnie z modelem nie 
osiągnęły lepszych wyników niż ich "skromne" 
odpowiedniki pod względem skuteczności4.   
W rezultacie zaproponowano nowy model EST, 
uwzględniający te obawy3. Model ten wymaga 
skupienia się na: a) przeglądach systematycznych 
(ilościowych) (metaanalizach), a nie na pojedyn-

czych badaniach, b) jakości badań, c) istotności 
klinicznej oprócz istotności statystycznej, d) wy-
nikach długoterminowych oprócz skuteczności 
krótkoterminowej, e) wynikach funkcjonalnych 
lub innych związanych ze zdrowiem oprócz po-
prawy objawów, f) uogólnieniu na środowiska 
inne niż badawcze, g) zmniejszeniu nacisku na 

diagnozy kategorialne i podkreśleniu zespołów i 
pacjentów złożonych diagnostycznie oraz h) me-
chanizmach psychopatologii i zmianach terapeu-
tycznych3.  
W przypadku potencjalnych metod leczenia, 
nowy model EST sugeruje wykorzystanie sys-
temu GRADE (ang. Grading of Recommenda-

tions Assessment, Development, and Evaluation) 
przez komitet ekspertów w celu oceny jakości 

dowodów i stopnia, w jakim korzyści przewyż-
szają potencjalne szkody5-8. Oryginalny system 
GRADE pozwala ocenić dowody jako "wysokiej 

jakości", "umiarkowanej jakości", "niskiej jako-
ści" lub "bardzo niskiej jakości"5-9. Jeśli istnieją 
różnice w ocenach dowodów między pierwszo-
rzędnymi (najważniejszymi) wynikami a innymi 
wynikami (np. skutkami ubocznymi lub kosz-
tami), GRADE uznaje wyniki skuteczności za 
najważniejsze w większości przypadków i suge-
ruje, że panele wytycznych mogą opierać swoją 

ocenę jakości dowodów wyłącznie na danych do-
tyczących skuteczności7.  

W przypadku dowodów wysokiej jakości nowy 

model EST wymaga szerokiego zakresu badań 

bez poważnych ograniczeń, małej heterogenicz-

ności i wąskich przedziałów ufności (ang. Confi-

dence Intervals – CI)3. Zalecenia te znacznie róż-

nią się od pierwotnego podejścia grupy GRADE, 

która uznała "jedno lub więcej dobrze zaprojek-

towanych badań RCT przynoszących spójne wy-

niki mające bezpośrednie zastosowanie" za wy-

magane dla dowodów wysokiej jakości7. Umiar-

kowana jakość dowodów jest definiowana przez 

zaktualizowany model EST jako "kilka" badań, z 

których niektóre mają ograniczenia, ale nie mają 

poważnych wad, z pewną zmiennością między 

badaniami lub szerokim CI dla sumarycznego 

oszacowania3. To zlecenie również różni się od 

pierwotnego podejścia grupy GRADE, która zde-

finiowała umiarkowaną jakość dowodów dla ba-

dań RCT w kategoriach "istotnych" ograniczeń7. 

Niska jakość dowodów została pierwotnie ogra-

niczona przez grupę GRADE, jako odnosząca się 

do badań obserwacyjnych i tylko sporadycznie do 

badań RCT z wieloma poważnymi ogranicze-

niami7. Nowo zaproponowane kryteria EST defi-

niują niską jakość dowodów, jako odnoszącą się 

do "badań" (bez określenia czy są to badania 

RCT, czy badania obserwacyjne) z poważnymi 

wadami lub gdy istnieją istotne różnice między 

badaniami i bardzo szeroki CI dla oszacowania 

sumarycznego3.   

W kolejnym kroku oryginalny system GRADE 

skutkuje "silnymi" lub "słabymi" zaleceniami do-

tyczącymi leczenia5-7. W nowym modelu EST 



wprowadzono trzecią kategorię, tj. zalecenie 

"bardzo silne"3. Dodatkowe czynniki kontek-

stowe mogą zwiększać lub zmniejszać zalecenia 

GRADE (np. skuteczność porównawcza z innymi 

metodami leczenia, dowody na mechanizmy 

zmian, dowody na skuteczność w mniejszościach 

lub w różnych subpopulacjach pacjentów)3.  

W oparciu o oryginalne kryteria EST1, empi-

ryczny status terapii psychodynamicznej (ang. 

Psychodynamic Therapy – PDT) został oceniony 

w kilku przeglądach10-14. Zmienione kryteria EST 

nie zostały jednak jeszcze zastosowane w bada-

niach dostępnych dla PDT. Niemniej jednak, jak 

wskazała Grupa Zadaniowa ds. Promocji i Upo-

wszechniania Procedur Psychologicznych, nie-

zwykle ważne jest zbadanie czy PDT spełnia zak-

tualizowane kryteria, "jeśli to klinicznie zweryfi-

kowane leczenie ma przetrwać na dzisiejszym 

rynku"15. Z tego powodu przeprowadziliśmy 

ogólny przegląd metaanaliz dotyczących PDT w 

powszechnych zaburzeniach psychicznych u do-

rosłych, stosując zrewidowane kryteria EST.  

 

METODY 

  

Szczegóły procedur zostały opisane w protokole 

badania16, który został również wstępnie zareje-

strowany (PROSPERO: CRD42022342350).  

Autorzy tego przeglądu spełniają kryteria zapro-

ponowane przez nowy model EST3, czyli: a) sze-

roki zakres udokumentowanej wiedzy specjali-

stycznej, b) ujawnienie rzeczywistych i poten-

cjalnych konfliktów interesów (patrz informacje 

uzupełniające), c) utrzymywanie klimatu otwar-

tości, d) stosowanie jasno określonych procedur i 

metod opisanych w protokole badania.  

 

Definicja psychoterapii psychodynamicznej  

 

PDT obejmuje grupę podejść psychoterapeutycz-

nych, których wspólną cechą jest koncentracja na 

identyfikacji powtarzających się wzorców odno-

szenia się do siebie i innych (w tym relacji tera-

peutycznej) oraz wyrażaniu emocji, eksploracji 

wzorców obronnych i dyskusji na temat prze-

szłych doświadczeń, które mają wpływ na obecne 

doświadczenia danej osoby17.  

PDT działa na kontinuum wspierająco-interpretu-

jącym17. Zastosowanie bardziej interpretacyjnych 

lub wspierających interwencji zależy od potrzeb i 

zdolności umysłowych danej osoby17-19. Podczas 

gdy interwencje interpretacyjne zwiększają 

wgląd osoby w powtarzające się konflikty pod-

trzymujące jej problemy, interwencje wspierające 

mają na celu wzmocnienie zdolności psychospo-

łecznych ("funkcji ego"), które są obecnie niedo-

stępne dla danej osoby. 

 

Podobieństwo  

 

Terapie uwzględnione w metaanalizie muszą wy-

kazywać wystarczające podobieństwo20, co sta-

nowi kryterium przyjęte w nowym modelu EST3.  

W przypadku wielu wariantów PDT wykazano, 

że podobieństwa w technikach przeważają nad 

różnicami, umożliwiając opracowanie ujednoli-

conych protokołów21-25. Ujednolicone protokoły 

psychodynamiczne koncentrują się na wspólnych 

składnikach lub mechanizmach, reprezentując 

"podejście zorientowane na mechanizm"21-23. 

Analogiczne podejście zostało opracowane w ob-

szarze terapii poznawczo-behawioralnej (ang. 

Cognitive-Behavioural Therapy – CBT)26,27. Rze-

czywiście, zaktualizowany model EST zachęca 

do skupienia się na podstawowych wymiarach 

patologii i leczenia, co może zmniejszyć "zależ-

ność ruchu EST od dużej liczby protokołów le-

czenia" i prowadzić do znacznie prostszego i 

"bardziej przyjaznego dla praktyków systemu"3. 

W przypadku każdego zaburzenia psychicznego 

uwzględnionego w tym ogólnym przeglądzie 

sprawdziliśmy czy zastosowane techniki PDT 

wykazały wystarczające podobieństwo.  

 

Badane zaburzenia 

 

Następujące zaburzenia psychiczne u dorosłych, 

zdefiniowane zgodnie z ICD lub DSM, kwalifi-

kowały się do włączenia do tego przeglądu zbior-

czego: zaburzenia depresyjne, zaburzenia lę-

kowe, zaburzenia związane z traumą i stresem, 

zaburzenia dysocjacyjne, zaburzenia obsesyjno-

kompulsywne, zaburzenia odżywiania, zaburze-

nia objawów somatycznych, zaburzenia uwagi/ 



nadpobudliwość psychoruchowa, zaburzenia 

związane z używkami, zaburzenia osobowości, 

choroba afektywna dwubiegunowa, zaburzenia 

ze spektrum schizofrenii. Ponadto uwzględniono 

również złożone zaburzenia psychiczne – zdefi-

niowane jako zaburzenia przewlekłe, zaburzenia 

silnie współwystępujące i zaburzenia związane z 

zaburzeniami osobowości.  

 

Kryteria włączenia  

 

Zgodnie ze zmienionymi kryteriami EST3, oce-

niając skuteczność PDT, skupiliśmy się na meta-

analizach RCT dotyczących powszechnych zabu-

rzeń psychicznych u dorosłych, opublikowanych 

w ciągu ostatnich dwóch lat. Starsze przeglądy 

zostały uwzględnione tylko wtedy, gdy zawierały 

dane niedostępne w nowszych przeglądach, np. 

wyniki dotyczące określonych dziedzin, takich 

jak funkcjonowanie.  

Uwzględniono metaanalizy, w których testowano 

PDT w porównaniu z warunkami w grupach kon-

trolnych (np. lista oczekujących, leczenie jak 

zwykle (ang. Treatment-as-usual – TAU); pigułka 

lub psychologiczne placebo) lub w porównaniu z 

farmakoterapią lub inną formą psychoterapii3. 

Wyniki oceniano dla każdego warunku porów-

nawczego, z podziałem na wszystkie grupy kon-

trolne, aktywne grupy kontrolne (np. TAU, tera-

pia o niskiej intensywności) oraz aktywne terapie 

(np. farmakoterapia lub inna forma psychotera-

pii). Jeśli dostępnych było kilka metaanaliz dla 

jednego zaburzenia, uwzględniliśmy największą 

z nich, tj. obejmującą najwięcej badań RCT.  

Ponadto, oceniano przeglądy systematyczne kon-

centrujące się na mechanizmach zmiany PDT, w 

tym zarówno RCT, jak i badania otwarte, jeśli 

wykazywały wszystkie cechy RCT (np. proto-

koły leczenia, prawidłową ocenę zaburzenia i 

wyniku), z wyjątkiem nieuwzględnienia warun-

ków grup kontrolnych. Ponadto, zgodnie z suge-

stią nowego modelu EST, oceniano badania sku-

teczności przeprowadzone w rzeczywistych wa-

runkach, a także badania opłacalności3. 

Uwzględniliśmy pojedyncze badania, jeśli nie 

były dostępne przeglądy systematyczne dla okre-

ślonego obszaru badań lub jeśli najnowsze 

badanie nie zostało uwzględnione w dostępnych 

przeglądach systematycznych. 

 

Wyniki  

 

Jako pierwszorzędny (najważniejszy) wynik wy-

korzystaliśmy wielkość efektu w zakresie specy-

ficznych dla zaburzenia objawów docelowych po 

terapii, ocenianych za pomocą zwalidowanych 

skal. Oprócz istotności statystycznej oceniano 

także znaczenie kliniczne wielkości efektu. Jeśli 

zostało to przedstawione przez autorów włączo-

nych metaanaliz, dane z wysokiej jakości badań i 

dane skorygowane o błąd publikacji lub badania 

odstające były preferowane. W niniejszym arty-

kule ujemna wielkość efektu wskazuje na wyż-

szość PDT.  

Drugorzędnymi (ważnymi, ale nie najważniej-

szymi) ocenianymi wynikami, jeśli były do-

stępne, były zdarzenia niepożądane, poprawa 

funkcjonowania, skuteczność w rzeczywistych 

warunkach, opłacalność i wpływ na mniejszości.  

 

Wyszukiwanie badań  

 

Przeszukaliśmy PubMed i PsycINFO oraz poje-

dyncze artykuły dostępne w Cochrane Library w 

poszukiwaniu przeglądów systematycznych, me-

taanaliz i pojedynczych RCT dotyczących sku-

teczności PDT w powszechnych zaburzeniach 

psychicznych u dorosłych opublikowanych mię-

dzy 2012 a grudniem 2022 roku. Naszym celem 

było skupienie się na metaanalizach opublikowa-

nych w ciągu ostatnich dwóch lat, zgodnie z wy-

mogami nowych kryteriów EST. Zezwoliliśmy 

jednak na włączenie starszych przeglądów, jeśli 

dostarczały wyniki nieuwzględnione w nowszych 

publikacjach.  

Wyszukiwane hasła to (meta-analy* lub metaa-

naly*) oraz ("psychodynamic therapy" lub "dyna-

mic therapy" lub "psychoanalitic therapy" lub 

"psychodynamic psychotherapy" lub "dynamic 

psychotherapy" lub "psychoanalitic psychothe-

rapy"). Ponadto skonsultowano regularnie aktua-

lizowaną kompleksową listę zawierającą RCT te-

rapii psychodynamicznych (researchgatenet/pu-

blication/317335876) i przeprowadzono ręczne 



wyszukiwanie w czasopismach i podręcznikach. 

Uwzględniono badania dotyczące bezpośredniej i 

internetowej PDT, a także badania dotyczące te-

rapii indywidualnej i grupowej.  

Ponadto poszukiwano przeglądów systematycz-

nych i pojedynczych badań dotyczących mecha-

nizmów zmian w PDT, badań skuteczności prze-

prowadzonych w rzeczywistych warunkach oraz 

badań dotyczących opłacalności PDT3. W tym 

celu dodatkowymi wyszukiwanymi terminami 

były "mechanism of change", "curative factors", 

"proces-outcome", "cost-effectiveness" i "health 

economic analysis".  

Co najmniej dwóch autorów niezależnie spraw-

dziło wyniki przeszukiwania bazy danych pod 

kątem odpowiednich metaanaliz i pojedynczych 

badań. Jeśli tytuł i streszczenie artykułu zawie-

rały wystarczające informacje, aby stwierdzić, że 

nie spełnia on kryteriów włączenia określonych 

powyżej, artykuł był wykluczany. W kolejnym 

kroku uzyskano pełne teksty wszystkich badań, 

które mogły być włączone do badania.  Nieporo-

zumienia dotyczące włączenia metaanalizy lub 

badania zostały rozwiązane w drodze konsensusu 

lub konsultacji z trzecim ekspertem. Wyniki wy-

szukiwania metaanaliz zostały udokumentowane 

w schemacie blokowym PRISMA (patrz Rysunek 

1).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



Rysunek 1. Schemat blokowy PRISMA  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pozyskanie danych 

Formularz pozyskania danych został wykorzystany do 

uzyskania szczegółowych informacji na temat uwzględ-

nionych metaanaliz. Podobny formularz został użyty dla 

poszczególnych badań. Co najmniej dwóch autorów nie-

zależnie wyodrębniło wyniki: rodzaj zaburzenia, liczbę 

włączonych RCT, liczbę uczestników, ryzyko błędu sys-

tematycznego, wielkość efektu, 95% CI, heterogenicz-

ność i zdarzenia niepożądane. Rozbieżności rozwiązy-

wano na drodze konsensusu. Procedury te zastosowano 

do wszystkich ocen, w tym oceny ryzyka błędu systema-

tycznego, wierności leczenia (ang. Treatment fidelity – 

FI), jakości metaanaliz i GRADE. Skontaktowaliśmy się 

z autorami włączonych metaanaliz w celu uzyskania do-

datkowych informacji.  

 

Jakość metaanaliz i badań pierwotnych  

 

Do oceny jakości uwzględnionych metaanaliz zastosowa-

liśmy listę kontrolną krytycznej oceny przeglądów syste-

matycznych i syntez badawczych Instytutu Joanny Bri-

ggs28. Skorzystaliśmy z pierwszych dziewięciu pozycji, 

które odnoszą się do jakości, uzupełnionych o pozycję 12 

Badania znalezione podczas 

przeszukiwania bazy danych 

(n=240) 

 

Przeanalizowane badania 

(n=200) 

 

Wyłączone badania (n=179) 

 

Pełne teksty badań ocenione pod 

kątem zakwalifikowania do prze-

glądu (n=21) 

 

Wyłączone pełne teksty (n=10) 

• Metaanaliza starsza niż 2 lata 

(n=1) 

• Metaanaliza dzieci lub młodzieży 

(n=1) 

• Brak oceny pod kątem metaanalizy 

(n=3) 

• Dostępność większej i/lub nowszej 

metaanalizy (n=1) 

• Inne powody (n=4) 

 

Metaanaliza włączona do prze-

glądu (n=11) 

 

Badania po usunięciu duplikatów 

(n=200) 

 

Dodatkowe badania znalezione w 

innych źródłach (n=3) 



AMSTAR 2 ("Czy uwzględniono wpływ ryzyka błędu 

systematycznego w poszczególnych badaniach na wyniki 

metaanalizy?")29 oraz dodatkową pozycję dotyczącą tego 

czy metaanaliza została wcześniej zarejestrowana.  

Jeśli dane dotyczące ryzyka stronniczości nie zostały 

zgłoszone we włączonych metaanalizach, oceniliśmy to 

ryzyko dla włączonych badań przy użyciu czterech kryte-

riów Cochrane Risk of Bias Tool30 (odpowiednie losowe 

generowanie sekwencji, ukrywanie przydziału, zaślepie-

nie oceniających i / lub stosowanie wyłącznie pomiarów 

samoopisowych oraz stosowanie analizy zamiaru lecze-

nia).  

Jeśli chodzi o jakość badań pierwotnych, wykorzystali-

śmy oceny oparte na RCT-PQRS (ang. Randomized Con-

trolled Trial Psychotherapy Quality Rating Scale)31. Wier-

ność leczenia oceniano zgodnie z kryteriami zapropono-

wanymi przez nowy model EST3 (tj. korzystanie z proto-

kołów leczenia, doświadczeni/ wykwalifikowani tera-

peuci, monitorowanie leczenia podczas badania i empi-

ryczna ocena integralności leczenia).  Jakość badań doty-

czących mechanizmów zmiany oceniano zgodnie z pro-

pozycją Crits-Christoph i Connolly Gibbons32.  

 

Synteza danych  

 

Zastosowaliśmy kryteria nowego modelu EST3 do oceny 

empirycznego statusu PDT w każdym z zaburzeń psy-

chicznych. Zgodnie z GRADE, najpierw zidentyfikowa-

liśmy najważniejsze (pierwszorzędne) i ważne (drugo-

rzędne) wyniki33. Jako najważniejsze wyniki zdefiniowa-

liśmy nasilenie objawów specyficznych dla zaburzenia po 

zakończeniu leczenia w porównaniu z warunkami w gru-

pach kontrolnych lub aktywnymi terapiami. Jako ważne 

wyniki zdefiniowaliśmy efekty leczenia podczas obser-

wacji, poprawę funkcjonowania, koszty, częstość zdarzeń 

niepożądanych oraz dane dotyczące mechanizmów 

zmian.  

W drugim kroku, zgodnie z GRADE, oceniliśmy jakość 

dowodów dla każdego wyniku, biorąc pod uwagę ryzyko 

stronniczości, niespójności, nieprecyzyjności, pośrednio-

ści i stronniczości publikacji7. Jeśli chodzi o niespójność, 

uznaliśmy wartości I2 wynoszące 25%, 50% i 75% za 

wskazujące na niską, umiarkowaną lub wysoką heteroge-

niczność34, a niską i umiarkowaną heterogeniczność za 

wskazującą na brak poważnej niespójności.  Pośredniość 

obejmowała odchylenia w kwestii pacjentów, wyników 

lub metod leczenia od tych, które były przedmiotem zain-

teresowania, a także porównania pośredniego (np. porów-

nanie A i B z placebo bez bezpośredniego porównania A i 

B)7,35. Jeśli chodzi o ryzyko stronniczości, ocenę GRADE 

wysokiej jakości dowodów można było uzyskać tylko 

wtedy, gdy ponad 50% badań było obarczonych niskim 

ryzykiem w odniesieniu do losowego generowania se-

kwencji, ukrywania przydziału, zaślepienia oceniających 

(lub stosowania wyłącznie instrumentów samoopiso-

wych) i kompletności danych (analiza intention-to-

treat)35. W przypadku niedokładności postępowaliśmy 

zgodnie z wytycznymi GRADE, które sugerują, że wiel-

kość efektu musi być istotna statystycznie, a całkowita 

wielkość próby musi przekraczać "optymalną wielkość 

informacji" (ang. Optimal Information Size – OIS), czyli 

wielkość próby wymaganą do wykrycia klinicznie istot-

nej wielkości efektu z mocą 0,80 przy α=0,0536,37.  Prze-

testowaliśmy również, czy zalecenia różniłyby się, gdyby 

górne lub dolne granice CI reprezentowały prawdę.  

Ostatecznie dokonaliśmy klasyfikacji dowodów i ocenili-

śmy mocne strony zaleceń dotyczących leczenia3,8.  

 

WYNIKI  

 

Wstępne wyszukiwanie przyniosło 243 trafienia (patrz 

Rysunek 1). W sumie uwzględniono jedenaście metaana-

liz. Cztery najnowsze metaanalizy dotyczące skuteczno-

ści PDT spełniały kryteria włączenia, odnosząc się do za-

burzeń depresyjnych, lękowych, osobowości i objawów 

somatycznych38-40. Uwzględniono również dwa starsze 

przeglądy spełniające kryteria włączenia, w których oce-

niano skuteczność PDT41,42. Kolejne uwzględnione meta-

analizy dotyczyły skuteczności PDT dostarczanej przez 

Internet43, skuteczności dodawania krótkoterminowej 

PDT do leków przeciwdepresyjnych w depresji44, sku-

teczności PDT w warunkach rzeczywistych45, mechani-

zmów zmiany46 oraz jakości RCT PDT i CBT47.  

 

Zaburzenia depresyjne  

 

Kwalifikująca się ostatnia metaanaliza oceniająca sku-

teczność PDT w zaburzeniach depresyjnych, w porówna-

niu z warunkami w grupach kontrolnych lub aktywnymi 

terapiami, obejmowała 27 RCT (N=3163 pacjentów)38. 

Istniało wystarczające podobieństwo w stosowanych 

technikach, aby założyć, że różne badania testowały to 

samo podstawowe leczenie21,22.  

 

Skuteczność PDT w porównaniu z warunkami w gru-

pach kontrolnych 

 

Stwierdzono, że PDT była lepsza od wszystkich warun-

ków w grupach kontrolnych w polepszaniu objawów de-

presyjnych ze średnią wielkością efektu (g=-0,58, 95% 

CI: -0,33 do -0,83, n=12, I2=63%, N=1,017) i brakiem do-

wodów na stronniczość publikacji (patrz Tabela 1). W po-

równaniu tylko do kontroli z listy oczekujących, wielkość 

efektu była duża (g=-1,14, 95% CI: -1,66 do -0,62, n=3, 



N=115), a średnia w porównaniu do aktywnych grup kon-

trolnych (g=-0,51, 95% CI: -0,68 do -0,35, I2=26%, n=9, 

N=945).  

Wielkość efektu wynosząca -0,58 w porównaniu do 

wszystkich grup kontrolnych odpowiada różnicy we 

wskaźnikach powodzenia wynoszącej około 33% lub 

liczbie potrzebnej do leczenia wynoszącej około 348, wy-

raźnie przekraczając próg klinicznie istotnej wielkości 

efektu d=±0,24 zaproponowany przez Cuijpers i wsp.49. 

Dotyczy to również wielkości efektu -0,51 osiągniętego 

w porównaniu z aktywnymi grupami kontrolnymi, który 

również wypada korzystnie w porównaniu z tymi stwier-

dzonymi w największych metaanalizach psychoterapii 

(0,31) i farmakoterapii (0,30) zaburzeń depresyjnych w 

porównaniu z TAU lub placebo50-52.  

Wyżej wspomniany próg klinicznie istotnego efektu 

(d=±0,24)49 skutkował OIS na poziomie 43253. W przy-

padku PDT w porównaniu ze wszystkimi grupami kon-

trolnymi wielkość efektu była znacząca, a wielkość próby 

przekroczyła OIS (N=1017>432), co wskazuje na brak 

poważnej niedokładności.  Dolna granica CI (-0,83) re-

prezentuje dużą wielkość efektu, a górna granica (-0,33) 

przekracza -0,24, reprezentując w ten sposób małą, ale 

wciąż klinicznie znaczącą wielkość efektu. W przypadku 

PDT w porównaniu z aktywnymi grupami kontrolnymi 

nie wystąpiła poważna niedokładność (N=945>432), 

dolna granica CI (-0,68) reprezentuje średnią lub dużą 

wielkość efektu, podczas gdy górna granica (-0,35) prze-

kroczyła -0,24, reprezentując w ten sposób małą, ale na-

dal znaczącą klinicznie wielkość efektu. Szerokość CI dla 

porównania z grupą kontrolną jest podobna do innych ak-

tywnych terapii, takich jak CBT w porównaniu z TAU 

(patrz informacje uzupełniające).  

Nie było żadnych oznak poważnej pośredniości w odnie-

sieniu do pacjentów, wyników leczenia lub porównań.  

 

Skuteczność PDT w porównaniu z aktywnymi terapiami  

 

W porównaniu z innymi aktywnymi terapiami, PDT nie 

różniła się znacząco pod względem pierwszorzędnego 

wyniku, tj. nasilenia depresji (g=-0,01, 95% CI: od -0,34 

do 0,32, n=20, N=2335). Heterogeniczność była wysoka 

(I2=90%), ze względu na jedno badanie odstające54. Po 

jego usunięciu heterogeniczność została zredukowana do 

umiarkowanego poziomu (g=0,10, 95% CI: od -0,06 do 

0,26, I2=62%, n=19, N=2154). Korekta błędu systema-

tycznego publikacji w zmniejszonej próbie nie wpłynęła 

na wyniki (g=-0,03, 95% CI: od -0,23 do 0,17, I2=73%) 

(patrz Tabela 1). 

Skorygowana wielkość efektu nie była znacząca, a wiel-

kość próby przekroczyła OIS (N=2154>432), co wska-

zuje na brak poważnej niedokładności. CI skorygowanej 

wielkości efektu nie przekroczył ±0,24, co wskazuje na 

brak klinicznie istotnej różnicy w skuteczności w porów-

naniu z innymi aktywnymi terapiami. Zarówno górna, jak 

i dolna granica CI reprezentują małe, klinicznie nieistotne 

wielkości efektu. Heterogeniczność była umiarkowana.  

W okresie obserwacji wynoszącym od 2 do 55 miesięcy 

różnica między PDT a aktywnymi terapiami pozostała 

nieistotna (g=-0,01, 95% CI: od -0,31 do 0,29, n=10, 

I2=71%). Po usunięciu jednego badania odstającego55, he-

terogeniczność została zmniejszona (g=0,08, 95% CI: od 

-0,14 do 0,30, I2=50%, n=9, N=1096). Wielkość efektu 

wyniosła poniżej 0,24, a wielkość próby przekroczyła 

OIS (N=693>432), co wskazuje na brak poważnych nie-

dokładności. Zarówno górna, jak i dolna granica CI repre-

zentują niewielką wielkość efektu. Górna granica prze-

kroczyła jednak 0,24.  

 

Miary jakości  

 

Jakość kwalifikującej się metaanalizy została uznana za 

dobrą, przy spełnieniu 10 z 11 odpowiednich punktów. Ja-

kość badań pierwotnych, zgodnie z oceną RCT-PQRS, 

była wystarczająca (całkowita liczba punktów ≥ 24) dla 

większości badań (74%).  

Jeśli chodzi o wierność leczenia, większość z 27 włączo-

nych badań stosowała protokół leczenia (87%), obejmo-

wała doświadczonych/wykwalifikowanych terapeutów 

(91%), monitorowała leczenie podczas badania pod nad-

zorem (59%) i oceniała integralność leczenia empirycznie 

(57%). 

Odpowiednie losowe generowanie sekwencji, ukrywanie 

przydziału, zaślepienie oceniających (lub stosowanie wy-

łącznie pomiarów samoopisowych) i analiza zamiaru le-

czenia zostały zastosowane odpowiednio w 56%, 48%, 

74% i 67% badań, co wskazuje, że większość badań wy-

kazywała niskie ryzyko błędu systematycznego (patrz 

także informacje uzupełniające).  Odpowiednie wartości 

dla porównania ze wszystkimi grupami kontrolnymi wy-

nosiły odpowiednio 54%, 54%, 54% i 85%; te dla porów-

nania tylko z aktywnymi grupami kontrolnymi wynosiły 

67%, 78%, 78% i 100%; a te dla porównania z aktywnymi 

terapiami wynosiły odpowiednio 50%, 40%, 75% i 55%.  

 

 

Wyniki drugorzędne  

 

W kilku badaniach objętych niedawną metaanalizą38 zgło-

szono dane dotyczące tolerancji, nie wykrywając żadnych 

zdarzeń niepożądanych lub wykrywając ich niewiele.  

Poprawa funkcjonowania nie została oceniona w tamtej 

metaanalizie. Wcześniejsza metaanaliza42 wykazała prze-

wagę PDT nad warunkami w grupach kontrolnych pod 



względem poprawy jakości życia ze średnią wielkością 

efektu (d=-0,49, 95% CI: od -0,73 do -0.24, n=3, I2=0%, 

N=293), podczas gdy nie było różnicy w porównaniu z 

innymi psychoterapiami w poprawie funkcjonowania in-

terpersonalnego, zarówno po terapii (d=0,05, 95% CI: od 

-0,23 do 0,34, n=5, I2=40%, N=408), jak i po obserwacji 

(d=-0,15, 95% CI: od -0,70 do 0,40, n=4, I2=74%, 

N=288).  Użycie d=±0,24 i N=432 jako OIS skutkowało 

oceną pewnej niedokładności w tych szacunkach (N=293, 

408, 288<432). Ryzyko błędu systematycznego było ni-

skie w przypadku losowego generowania sekwencji 

(100% badań), ukrywania przydziału (100%), zaślepienia 

wyników (67%) i kompletności danych (100%) (patrz Ta-

bela 1).  

Niedawna metaanaliza dotycząca skuteczności rutynowo 

prowadzonych psychoterapii45 wykazała dużą wielkość 

efektu przed i po w wynikach depresji (d=0,96, 95% CI: 

od 0,88 do 1,04), bez różnic między CBT i PDT (d=-0,07 

na korzyść PDT). Wyniki te zostały potwierdzone w nie-

dawnym badaniu skuteczności PDT w przewlekłej depre-

sji, w którym stwierdzono dużą wielkość efektu (d=-0,90) 

w porównaniu z warunkami listy oczekujących56. Jak su-

geruje jedno badanie RCT, PDT może być opłacalną in-

terwencją w opornych na leczenie zaburzeniach depresyj-

nych w porównaniu z TAU57.  

W jednym badaniu RCT stwierdzono, że płeć i status 

mniejszości rasowej/etnicznej mają umiarkowany wpływ 

na wyniki, przy czym PDT była bardziej skuteczna u męż-

czyzn należących do mniejszości (głównie Afroameryka-

nów) w porównaniu z farmakoterapią i placebo w postaci 

tabletek58. Inne badanie RCT przeprowadzone w środo-

wisku społecznym, obejmujące około 50% pacjentów, 

którzy zidentyfikowali się jako mniejszość rasowa/et-

niczna, wykazało, że PDT była równie skuteczna jak 

CBT59.  

 

Dalsze wyniki  

 

Metaanaliza wykazała, że PDT w połączeniu z lekami 

przeciwdepresyjnymi była bardziej skuteczna niż leki 

przeciwdepresyjne z krótką terapią wspomagającą lub bez 

niej, z istotną, ale niewielką wielkością efektu po terapii 

(g=-0,26; błąd standardowy (ang. standard error) 

SE=0,10, p=0,01) i średnią wielkością efektu po obserwa-

cji (g=-0,50, SE=0,10, p=0,001)44. Odpowiednie losowe 

generowanie sekwencji, ukrywanie przydziału, zaślepie-

nie oceniających (lub stosowanie wyłącznie pomiarów sa-

moopisowych) i analiza zamiaru leczenia zostały zastoso-

wane odpowiednio w 100%, 100%, 71% i 86% badań.  

Metaanaliza PDT dostarczanej przez Internet43 wykazała 

średnią wielkość efektu w porównaniu z grupą kontrolną 

w zakresie wyników dotyczących depresji (g= -0,46, 95% 

CI: od -0,73 do -0,19, I2=23%, n=5, N=359), z wyłącze-

niem dwóch badań odstających. Ryzyko błędu systema-

tycznego było niskie w przypadku większości badań i nie 

stwierdzono błędu systematycznego publikacji.  

 

GRADE  

 

Zgodnie z wynikami przedstawionymi powyżej, PTD 

osiągnęła średnią wielkość efektu w porównaniu zarówno 

ze wszystkimi grupami kontrolnymi (g= -0,58), jak i ak-

tywnymi grupami kontrolnymi (g=-0,51) w zmniejszaniu 

objawów depresji oraz niewielką klinicznie nieistotną 

wielkość efektu w porównaniu z innymi aktywnymi tera-

piami (g=-0,03). Nie było poważnych przesłanek wskazu-

jących na niespójność, pośredniość, niedokładność lub 

stronniczość publikacji w najważniejszych wynikach 

(patrz Tabela 1). Większość badań (74%) wykazała ak-

ceptowalną jakość zgodnie z oceną RCT-PQRS. Wierność 

leczenia była wystarczająca w większości badań. Jakość 

metaanalizy została oceniona jako dobra. Ponadto istniał 

stosunkowo szeroki zakres badań (n=27), z umiarkowaną 

heterogenicznością i CI wskazującymi na wystarczającą 

precyzję. Korzyści przeważały nad kosztami i szkodami, 

zgodnie z wymogami GRADE6,60.  

W przypadku porównań ze wszystkimi grupami kontrol-

nymi i aktywnymi grupami kontrolnymi większość badań 

wykazała niskie ryzyko błędu systematycznego, co suge-

ruje wysoką jakość dowodów (patrz także informacje 

uzupełniające). W przypadku porównania z aktywnymi 

terapiami ryzyko błędu systematycznego było niskie w 

większości badań w odniesieniu do maskowania i kom-

pletności danych, ale nie w odniesieniu do losowego ge-

nerowania sekwencji i ukrywania przydziału (patrz Ta-

bela 1 i informacje uzupełniające). Wytyczne GRADE za-

lecają zachowawczość w odniesieniu do obniżania jako-

ści dowodów61. W związku z tym panel przeglądowy zde-

cydował się obniżyć ocenę dowodów dla PDT w porów-

naniu z aktywnymi terapiami o jeden poziom, oceniając 

dowody jako umiarkowane, podczas gdy jakość dowo-

dów dla PDT w porównaniu ze wszystkimi grupami kon-

trolami i aktywnymi grupami kontrolnymi tylko w depre-

sji została oceniona jako wysoka dla najważniejszych wy-

ników (patrz Tabela 1). 

 

Zaburzenia lękowe  

 

Kwalifikująca się niedawna metaanaliza oceniająca sku-

teczność PDT w zaburzeniach lękowych, w porównaniu z 

warunkami w grupach kontrolnych lub aktywnymi tera-

piami, obejmowała 17 RCT (N=1798), w tym agorafobię 

z zaburzeniem panicznym i bez niego, zaburzenie pa-

niczne, zaburzenie lęku społecznego, uogólnione 



zaburzenie lękowe i zespół stresu pourazowego (ang. 

Post-Traumatic Stress Disorder – PTSD)38. Istniało wy-

starczające podobieństwo w stosowanych technikach, aby 

założyć, że różne badania testowały to samo podstawowe 

leczenie21,23,24. 

 

Skuteczność PDT w porównaniu z warunkami w gru-

pach kontrolnych 

 

Stwierdzono, że PDT była lepsza od wszystkich warun-

ków w grupach kontrolnych w zmniejszaniu objawów lę-

kowych, z dużą wielkością efektu (g=-0,94, 95% CI: od -

1,55 do -0,33, n=7, I2=78%, N=565). Usunięcie jednego 

badania odstającego62 zmniejszyło heterogeniczność do 

poziomu umiarkowanego (g=-0,72, 95% CI: od -1,06 do 

-0,37, n=6, I2=43%, N=479) (patrz Tabela 2). Nie było do-

wodów na stronniczość publikacji. Rozmiary efektów nie 

różniły się istotnie, jeśli warunki w grupach kontrolnych 

obejmowały aktywny element w porównaniu z samą listą 

oczekujących (p=0,401). Dla porównania z aktywnymi 

grupami kontrolnymi dostępne były tylko trzy małe RCT; 

PDT dało średnią wielkość efektu, ale CI był szeroki (g=-

0,64, 95% CI: od -1,14 do -0,14, n=3, N=86).  

Zgłoszona wielkość efektu wynosząca -0,72 w porówna-

niu do wszystkich warunków w grupach kontrolnych od-

powiada różnicy we wskaźnikach skuteczności wynoszą-

cej 38% lub liczbie potrzebnej do leczenia wynoszącej 

2,648. W związku z tym można ją uznać za znaczącą kli-

nicznie. Dotyczy to również wielkości efektu -0,64 uzy-

skanej w porównaniu z aktywnymi grupami kontrolnymi. 

Użyliśmy d=±0,25 jako konserwatywnego oszacowania 

dla minimalnej klinicznie znaczącej wielkości efektu, po-

dobnej do proponowanej wielkości efektu d=±0,24 dla 

depresji, co daje OIS 39853. Wielkość efektu osiągnięta 

przez PDT w porównaniu z grupą kontrolną była istotna 

statystycznie, a wielkość próby przekroczyła OIS 

(479>398), co wskazuje na brak poważnej niedokładno-

ści. Dolna granica CI reprezentowała dużą wielkość 

efektu, podczas gdy górna granica przekroczyła -0,25, co 

nadal ma znaczenie kliniczne. Szerokość CI dla porówna-

nia z grupą kontrolną jest podobna do innych aktywnych 

terapii, takich jak CBT w porównaniu z TAU lub placebo 

(patrz informacje uzupełniające). 

Nie było żadnych przesłanek wskazujących na poważną 

pośredniość w odniesieniu do pacjentów, wyników lecze-

nia lub porównań.  

 

Skuteczność PDT w porównaniu z aktywnymi terapiami  

 

W porównaniu z innymi aktywnymi terapiami, PDT nie 

różniła się znacząco pod względem wyników dotyczą-

cych lęku (g=-0,01, 95% CI: od -0,21 do 0,20, n=15, 

I2=60%, N=1242). Wykluczenie jednego potencjalnego 

badania odstającego63 zmniejszyło heterogeniczność 

(g=0,06, 95% CI: od -0,11 do 0,23, n=14, I2=45%, 

N=1196). Nie znaleziono dowodów na stronniczość pu-

blikacji. Nie było znaczących różnic w wielkości efektu 

osiągniętego przez PDT w porównaniu z aktywnymi tera-

piami w uogólnionym zaburzeniu lękowym w porówna-

niu z innymi zaburzeniami lękowymi (p = 0,181), zabu-

rzeniem panicznym (p = 0,356) lub zaburzeniem lęku 

społecznego (p = 0,977).  

Wielkość efektu nie była znacząca, a wielkość próby 

przekroczyła OIS (N=1196>398), co wskazuje na brak 

poważnych niedokładności.  Skorygowana wielkość 

efektu i jego CI nie przekraczały ±0,25, co wskazuje na 

brak klinicznie istotnej różnicy w skuteczności w porów-

naniu z innymi aktywnymi terapiami.  

Wskaźniki remisji zaburzeń lękowych nie różniły się 

istotnie między PDT a innymi aktywnymi terapiami (lo-

garytmiczny iloraz szans (ang. log odds ratio) = 0,12, 95% 

CI: od -0,76 do 0,99, p=0,761).  

W okresie obserwacji do jednego roku po zakończeniu, 

wyniki PDT nie różniły się od innych aktywnych terapii 

(g=0,08, 95% CI: od -0,25 do 0,42, n=10, I2=73%). Wy-

kluczenie jednego badania odstającego64 zmniejszyło he-

terogeniczność do poziomu umiarkowanego (g=-0,03, 

95% CI: od -0,25 do 0,19; n=9, I2=46%, N=914). W okre-

sie obserwacji dłuższym niż rok po zakończeniu PDT 

również nie różniła się od innych aktywnych terapii 

(g=0,21, 95% CI: od -0,45 do 0,87, n=5, I2=85%). Po usu-

nięciu jednego badania odstającego64, heterogeniczność 

została znacznie zmniejszona (g=0,00, 95% CI: od -0,20 

do 0,20; n=4, I2=17%, N=617). Obie skorygowane warto-

ści wielkości efektu nie były istotne statystycznie, a wiel-

kości próby przekraczały OIS, wskazując na brak poważ-

nej niedokładności (914, 617>398).  

 

Pomiary jakości  

 

Jakość kwalifikującej się metaanalizy została uznana za 

dobrą, przy spełnieniu 10 z 11 odpowiednich punktów. Ja-

kość badań pierwotnych, zgodnie z oceną RCT-PQRS, 

była wystarczająca (całkowita liczba punktów ≥ 24) dla 

większości badań (65%). Jednak w przypadku porówna-

nia ze wszystkimi grupami kontrolnymi tylko 33% badań 

uzyskało wynik ≥ 24, ze względu na włączenie kilku star-

szych badań. W przypadku porównań z aktywnymi tera-

piami większość RCT (64%) była wystarczającej jakości.  

Jeśli chodzi o wierność leczenia, większość z 17 uwzględ-

nionych badań wykorzystywała protokół leczenia (89%), 

obejmowała doświadczonych/ wykwalifikowanych tera-

peutów (89%) i monitorowała leczenie podczas badania 



(72%). Integralność leczenia została zbadana empirycznie 

w 33% badań.  

Odpowiednie losowe generowanie sekwencji, ukrywanie 

przydziału, zaślepienie oceniających (lub stosowanie wy-

łącznie pomiarów samoopisowych) i analiza zamiaru le-

czenia zostały zgłoszone odpowiednio w 47%, 41%, 71% 

i 59% badań (patrz także informacje uzupełniające). Od-

powiednie wartości dla porównania ze wszystkimi gru-

pami kontrolnymi wynosiły odpowiednio 29%, 29%, 

57% i 43%; te dla porównania z aktywnymi terapiami wy-

nosiły odpowiednio 47%, 40%, 67% i 60%.  

 

Wyniki drugorzędne 

 

W kilku badaniach objętych niedawną metaanalizą38 zgło-

szono dane dotyczące tolerancji, nie wykrywając żadnych 

zdarzeń niepożądanych lub wykrywając ich niewiele.  

Poprawa funkcjonowania nie została oceniona w tej me-

taanalizie. Wcześniejsza metaanaliza41 nie wykazała róż-

nic między PDT a innymi psychoterapiami w poprawie 

funkcjonowania interpersonalnego (g=-0,03, 95% CI: od 

-1,19 do 1,14, n=3, N=512). Liczba pacjentów przekro-

czyła OIS (512>398), ale CI był szeroki.  

Niedawna metaanaliza dotycząca skuteczności rutynowo 

prowadzonych psychoterapii45 wykazała duże rozmiary 

efektu przed i po w wynikach dotyczących lęku (d=-0,80, 

95% CI: od 0,71 do 0,09), bez różnic między PDT i CBT 

(d=0,00). Jedno RCT nie wykazało różnic w opłacalności 

między PDT, a terapią skoncentrowaną na rozwiązaniach 

w zaburzeniach lękowych65.  

 

Dalsze wyniki  

 

Metaanaliza dotycząca PDT dostarczanego przez Inter-

net43 wykazała niewielką wielkość efektu w porównaniu 

z warunkami w grupach kontrolnych w zakresie wyników 

dotyczących lęku (g=-0,32, 95% CI: od -0,55 do -0,09; 

I2=0%, n=5, N=359). Ryzyko błędu systematycznego 

było niskie w przypadku większości badań i nie stwier-

dzono błędu systematycznego publikacji, chociaż liczba 

badań była niewielka. Badanie RCT nie wykazało różnic 

w wynikach między PDT, a CBT stosowaną przez Inter-

net w uogólnionym zaburzeniu lękowym (0,14, 95% CI: 

od -0,50 do 0,78)66.  

 

GRADE  

 

Zgodnie z wynikami przedstawionymi powyżej, PDT 

osiągnęła średnią lub dużą wielkość efektu (g=-0,72) w 

porównaniu do wszystkich warunków w grupach kontrol-

nych w redukcji objawów lękowych i małą wielkość 

efektu w porównaniu do innych aktywnych terapii 

(g=0,06). Nie było poważnych przesłanek wskazujących 

na niespójność, pośredniość, niedokładność lub stronni-

czość publikacji w najważniejszych wynikach (patrz Ta-

bela 2). Większość badań (65%) wykazała akceptowalną 

jakość ocenianą przez RCT-PQRS, z wyjątkiem porówna-

nia z (aktywnymi i nieaktywnymi) grupami kontrolnymi, 

ze względu na włączenie kilku starszych badań. Wierność 

leczenia była wystarczająca w przypadku większości ba-

dań, z wyjątkiem porównań z aktywnymi grupami kon-

trolnymi. Jakość metaanalizy została oceniona jako do-

bra. Ponadto istniał stosunkowo szeroki zakres badań 

(n=17), z umiarkowaną heterogenicznością i CI wskazu-

jącymi na wystarczającą precyzję, z wyjątkiem porównań 

z aktywnymi grupami kontrolnymi. Korzyści przeważały 

nad kosztami i szkodami, zgodnie z wymogami 

GRADE6,60.  

W przypadku porównań ze wszystkimi grupami kontrol-

nymi, większość badań wykazała niejasne lub wysokie 

ryzyko błędu systematycznego w najważniejszych wyni-

kach dla losowego generowania sekwencji, ukrywania 

przydziału i kompletności danych, ale nie dla zaślepienia 

(patrz także informacje uzupełniające). W przypadku po-

równania z aktywnymi terapiami, ryzyko błędu systema-

tycznego było niskie w większości badań w odniesieniu 

do maskowania i kompletności danych, podczas gdy było 

ono niejasne lub wysokie w przypadku losowego genero-

wania sekwencji i ukrywania przydziału. Jak wspo-

mniano powyżej, wytyczne GRADE zalecają konserwa-

tywne podejście w odniesieniu do obniżania jakości do-

wodów61. W związku z tym panel przeglądowy zdecydo-

wał się obniżyć ocenę dowodów dotyczących PDT w za-

burzeniach lękowych o jeden poziom, oceniając dowody 

jako umiarkowane dla najważniejszych wyników. W 

przypadku porównania z aktywnymi grupami kontrol-

nymi, ponieważ dowody opierały się tylko na trzech ma-

łych starych badaniach RCT o niskiej jakości, panel prze-

glądowy ocenił jakość jako niską (patrz Tabela 2).  

 

Zaburzenia osobowości  

 

Kwalifikująca się niedawna metaanaliza oceniająca sku-

teczność PDT w zaburzeniach osobowości, w porównaniu 

z warunkami w grupach kontrolnych lub aktywnymi tera-

piami, obejmowała 16 RCT, zajmujących się zaburze-

niami osobowości typu borderline lub typu C38,39. Chociaż 

istniała większa heterogeniczność między metodami PDT 

stosowanymi w leczeniu tych zaburzeń w porównaniu z 

zaburzeniami depresyjnymi i lękowymi, wszystkie one 

opierają się na teorii i technice psychodynamicznej i mają 

wspólne podstawowe wymiary17,25,67.  

 

 



Skuteczność PDT w porównaniu z warunkami w gru-

pach kontrolnych  

 

W przypadku podstawowych objawów zaburzeń osobo-

wości, PDT osiągnęła średnią wielkość efektu w porów-

naniu do wszystkich warunków w grupach kontrolnych 

(g=-0,63, 95% CI: od -0,87 do -0,41, n=5, I2=11%, 

N=239) (patrz Tabela 3). W porównaniu do aktywnych 

grup kontrolnych, PDT osiągnęła średnią wielkość efektu 

(g=-0,65, 95% CI: od -0,99 do -0,32, I2=15%, n=4, 

N=200). Liczba badań była zbyt mała, aby określić jaki-

kolwiek wpływ błędu systematycznego publikacji.  

Zastosowaliśmy standaryzowaną średnią różnicę (ang. 

Standardized Mean Difference – SMD) = ±0,43 jako kon-

serwatywne oszacowanie minimalnej klinicznie znaczą-

cej wielkości efektu72, co dało OIS 13653. Wielkość efektu 

PDT w redukcji objawów zaburzeń osobowości w porów-

naniu do wszystkich grup kontrolnych była statystycznie 

istotna, a wielkość próby przekroczyła OIS 

(N=239>136). W związku z tym nie wystąpiła poważna 

niedokładność.  Dolna granica CI reprezentuje dużą wiel-

kość efektu, podczas gdy górna granica jest bliska -0,43, 

a zatem nadal reprezentuje klinicznie znaczącą wielkość 

efektu. Dla porównania z aktywnymi grupami kontrol-

nymi, wielkość próby (N=200) również przekracza OIS, 

ale dolna granica CI jest poniżej -0,43.  

W przypadku myśli samobójczych, PDT była lepsza od 

aktywnych grup kontrolnych, z dużą wielkością efektu 

(g=-0,79, 95% CI: od -1,38 do -0,20, n=5, I2=72%). Usu-

nięcie jednego badania odstającego71 zmniejszyło hetero-

geniczność do umiarkowanego poziomu, a wielkość 

efektu do średniej (g=-0,67, 95% CI: od -1,13 do -0,20, 

n=4, I2=40%, N=239). Zastosowaliśmy SMD ±0,53 jako 

minimalną klinicznie znaczącą wielkość efektu, co dało 

OIS 9053. Wielkość próby przekracza OIS (N=239 > 90). 

Wielkość efektu i dolną granicę CI można uznać za zna-

czące klinicznie, ale górna granica znajduje się poniżej 

marginesu.   

Nie stwierdzono żadnych oznak poważnej pośredniości w 

odniesieniu do pacjentów, wyników leczenia lub porów-

nań. 

 

Skuteczność PDT w porównaniu z aktywnymi terapiami  

 

Nie stwierdzono istotnych różnic między PDT a innymi 

aktywnymi terapiami w odniesieniu do podstawowych 

objawów zaburzeń osobowości (g=0,05, 95% CI: od -0,25 

do 0,35, n=7, I2=54%, N=473). Usunięcie jednego możli-

wego badania odstającego69 zmniejszyło heterogenicz-

ność (g=-0,04, 95% CI: od -0,31 do 0,22, n=6, I2=38%, 

N=473). Nie było dowodów na stronniczość publikacji, 

ale liczba badań była niewielka. Nie było różnic w 

wielkości efektu pomiędzy badaniami dotyczącymi zabu-

rzeń osobowości typu borderline i zaburzeń osobowości 

typu C (p=0,953).  

Różnice w porównaniu z innymi aktywnymi terapiami w 

odniesieniu do głównych objawów zaburzeń osobowości 

były nieistotne. Wielkość próby przekroczyła OIS 

(N=473>136). W związku z tym precyzja była odpowied-

nia.  Skorygowana wielkość efektu jest niewielka, a jej CI 

nie przekracza ±0,43, co sugeruje brak klinicznie istotnej 

różnicy w skuteczności w porównaniu z innymi aktyw-

nymi terapiami.  

Nie stwierdzono istotnych różnic w badaniach kontrol-

nych porównujących PDT z aktywnymi terapiami w od-

niesieniu do podstawowych objawów zaburzeń osobowo-

ści (g=0,00, 95% CI: od -0,48 do 0,49, I2=64%, N=370).  

Usunięcie jednego badania odstającego70 zmniejszyło he-

terogeniczność (g=-0,18, 95% CI: od -0,38 do 0,03, n=4, 

I2=5%). Skorygowana wielkość efektu nie była istotna 

statystycznie ani klinicznie, a wielkość próby przekracza 

OIS (N=370>136), co wskazuje na brak poważnych nie-

dokładności.  

 

Pomiary jakości  

 

Jakość kwalifikującej się metaanalizy uznano za bardzo 

dobrą, przy spełnieniu 11/11 odpowiednich punktów. Ja-

kość pierwotnych badań, zgodnie z oceną RCT-PQRS, 

była wystarczająca (łączna liczba punktów ≥ 24) dla 

większości badań (81%).  

Jeśli chodzi o wierność leczenia, we wszystkich 16 włą-

czonych badaniach został wykorzystany protokół lecze-

nia (100%); w większości badań opisano odpowiednie 

kwalifikacje terapeutów (87,5%) i monitorowano lecze-

nie podczas badania (94,5%). Mniejszy odsetek empi-

rycznie ocenił integralność leczenia (50%).  

Odpowiednie losowe generowanie sekwencji, ukrywanie 

przydziału, zaślepienie oceniających (lub stosowanie wy-

łącznie pomiarów samoopisowych) i analiza zamiaru le-

czenia zostały zgłoszone odpowiednio w 50%, 44%, 69% 

i 50% badań (patrz także informacje uzupełniające). Od-

powiednie wartości dla porównania ze wszystkimi gru-

pami kontrolnymi wynosiły odpowiednio 60%, 40%, 

80% i 40%; dla porównania wartości tylko z aktywnymi 

grupami kontrolnymi wynosiły odpowiednio 75%, 50%, 

75% i 50%; dla porównania wartości z aktywnymi tera-

piami wynosiły odpowiednio 43%, 43%, 71% i 47%.  

 

Wyniki drugorzędne 

 

W odniesieniu do poprawy funkcjonowania, PDT przy-

niosła średnią wielkość efektu w porównaniu do wszyst-

kich grup kontrolnych (g=-0,66, 95% CI: od -1,01 do -



0,32, n=7, I2=57%). Po usunięciu potencjalnego badania 

odstającego73, heterogeniczność została zmniejszona (g=-

0,72, 95% CI: od -1,04 do -0,41, n=6, I2=42%, N=431).  

Zastosowaliśmy SMD ±0,45 jako minimalną klinicznie 

znaczącą wielkość efektu72, co dało OIS=12453. Wielkość 

próby przekracza OIS (N=431>124). Wielkość efektu i 

dolną granicę CI można uznać za znaczące klinicznie, ale 

górna granica wypada poniżej marginesu.  

W przypadku problemów interpersonalnych (g=-0,05, 

95% CI: od -0,20 do 0,12; n=4, I2=2%, N=394) i funkcjo-

nowania (g=0,12, 95% CI: od -0,12 do 0,36, n=4, I2=2%, 

N=394) nie stwierdzono istotnych różnic między PDT, a 

innymi aktywnymi terapiami. Wielkość próby przekro-

czyła OIS (N=62) określonej dla funkcjonowania.  

Badanie RCT wykazało wyższość PDT nad dialektyczną 

terapią behawioralną i terapią wspierającą w zakresie po-

prawy refleksyjnego funkcjonowania i przywiązania w 

zaburzeniu osobowości borderline, wykazując w ten spo-

sób dodatkowy zysk74. W przypadku poprawy funkcjono-

wania refleksyjnego, wielkość efektu na korzyść PDT 

była duża (d=-0,84) w porównaniu z terapią wspierającą i 

średnia (d=-0,55) w porównaniu z dialektyczną terapią 

behawioralną74.  

Dwa RCT sugerują, że PDT jest opłacalnym sposobem 

leczenia zaburzeń osobowości i osób często korzystają-

cych z usług psychiatrycznych75,76.  Skuteczność PDT w 

leczeniu zaburzeń osobowości nie była specjalnie badana 

u mniejszości. W jednym RCT dotyczącym PDT wyraź-

nie odnotowano brak występowania jakichkolwiek zda-

rzeń niepożądanych75.  

 

GRADE  

 

Zgodnie z wynikami przedstawionymi powyżej, istnieje 

stosunkowo szeroki zakres badań nad PDT w zaburze-

niach osobowości (n=16). PDT osiągnęła klinicznie zna-

czącą średnią wielkość efektu w porównaniu do wszyst-

kich grup kontrolnych (g=-0,63) i aktywnych grup kon-

trolnych (g=-0,65) w redukcji podstawowych objawów 

zaburzeń osobowości. Nie wykryto różnic w skuteczności 

w porównaniu z innymi aktywnymi terapiami (g=-0,04). 

Nie znaleźliśmy poważnych przesłanek wskazujących na 

niespójność, pośredniość, nieprecyzyjność lub stronni-

czość publikacji (patrz Tabela 3). CI były stosunkowo 

szerokie, ale porównywalne z tymi dla innych aktywnych 

terapii72.  Większość badań wykazała wystarczającą ja-

kość (81%), zgodnie z oceną RCT-PQRS i wystarczającą 

wierność leczenia. Jakość metaanalizy została oceniona 

jako bardzo dobra.  

W przypadku porównań ze wszystkimi grupami kontrol-

nymi i aktywnymi grupami kontrolnymi z zaburzeniami 

osobowości, większość badań wykazała niskie ryzyko 

błędu systematycznego w odniesieniu do losowego gene-

rowania sekwencji i zaślepienia oraz niejasne lub wysokie 

ryzyko w odniesieniu do ukrycia przydziału i kompletno-

ści (patrz także informacje uzupełniające). W przypadku 

porównań z aktywnymi terapiami większość badań wyka-

zywała niskie ryzyko błędu systematycznego w odniesie-

niu do zaślepienia, ale niejasne lub wysokie ryzyko dla 

wszystkich innych parametrów. Jak wspomniano powy-

żej, wytyczne GRADE zalecają konserwatywne podejście 

do oceny jakości dowodów. W związku z tym, biorąc pod 

uwagę wszystkie wyniki, panel przeglądowy zdecydował 

się obniżyć ocenę dowodów dla PDT w zaburzeniach oso-

bowości o jeden poziom ze względu na ryzyko stronni-

czości, oceniając dowody dla najważniejszych wyników 

jako umiarkowane (patrz Tabela 3).  

 

Zaburzenia objawów somatycznych  

 

Niedawna kwalifikująca się metaanaliza oceniająca sku-

teczność PDT w zaburzeniach objawów somatycznych, w 

porównaniu z warunkami w grupach kontrolnych lub ak-

tywnymi terapiami, obejmowała 17 RCT (N=2106)40. Ist-

niała pewna heterogeniczność między metodami PDT, ale 

wszystkie opierały się na teorii i technice psychodyna-

micznej17.  

 

Skuteczność PDT w porównaniu z warunkami w gru-

pach kontrolnych i aktywnymi terapiami  

 

PDT była istotnie lepsza od warunków w grupach kon-

trolnych pod względem poprawy objawów somatycz-

nych, z dużą wielkością efektu (SMD=-0,84, 95% CI: od 

-1,35 do -0,33, n=11, N=895). Istniały dowody na moż-

liwą stronniczość publikacji (test asymetrii regresji 

Eggera = -3,49, 95% CI: od -5,65 do -1,33, p=0,047). Wy-

kluczenie jednego badania odstającego77 zmniejszyło he-

terogeniczność do umiarkowanego poziomu, skutkując 

średnią wielkością efektu (SMD=-0,47, 95% CI: od -0,70 

do -0,23, n=10, I2=55%, N=776).  

W porównaniu do aktywnych grup kontrolnych, PDT 

osiągnęła umiarkowaną wielkość efektu (SMD=-0,41; 

95% CI: od -0,74 do -0,09, n=7, N=644, I2 = 70%).  

PDT była znacząco lepsza od warunków w grupach kon-

trolnych w 3-6-miesięcznej obserwacji (SMD=-0,45, 

95% CI: od -0,69 do -0,20, n=4, I2=30%, N=479). Przy 

obserwacji trwającej dłużej niż 6 miesięcy, wielkość 

efektu była duża (SMD= -1,17, 95% CI: od   

-2,07 do 0,27, n=6, N=801), ale I2 był również duży i wy-

nosił 97%. Po usunięciu jednego badania odstającego77, 

wielkość efektu była znacząca, ale niewielka (SMD=-

0,17, 95% CI: od -0,32 do -0,02, n=5, I2=26%, N=702). 

W porównaniu do aktywnych grup kontrolnych 3-6 



miesięcy po zakończeniu terapii, PDT osiągnęła średnią 

wielkość efektu (SMD=-0,45, 95% CI: od -0,69 do -0,20, 

n=4, I2=30%, N=479). 

Zastosowaliśmy d=±0,25 jako konserwatywne oszacowa-

nie minimalnej klinicznie znaczącej wielkości efektu, co 

dało OIS 39853. Wielkość efektu w zakresie zmniejszenia 

objawów somatycznych była znacząca, a wielkość próby 

przekroczyła OIS (N=776 > 398) dla PDT w porównaniu 

z warunkami w grupach kontrolnych. Dolna granica CI 

reprezentuje średnią lub dużą wielkość efektu; górna gra-

nica jest nieco poniżej -0,25 i może nadal reprezentować 

klinicznie znaczącą wielkość efektu.  Szerokość CI jest 

porównywalna z psychoterapią w zaburzeniach objawów 

somatycznych (patrz informacje uzupełniające).  Pięć 

RCT sugeruje, że PDT jest co najmniej tak samo sku-

teczna jak inne terapie, w tym CBT40.  

Nie było oznak poważnej pośredniości w odniesieniu do 

pacjentów, wyników leczenia lub porównań w żadnej z 

analiz.  

 

Pomiary jakości  

 

Jakość kwalifikującej się metaanalizy została uznana za 

bardzo dobrą, przy spełnieniu 11/11 istotnych punktów. 

Jakość badań pierwotnych oceniono zgodnie z kryteriami 

określonymi przez Guidi i wsp.78: z 17 badań 94% opisy-

wało podłużny rozwój choroby somatycznej, 100% opi-

sywało elementy leczenia, 76,4% zgłaszało stosowanie 

leków w przeszłości/obecnie, 64,7% opisywało słabość 

grupy kontrolnej, 41,1% stosowało narzędzia obserwa-

cyjne i samooceny, podczas gdy tylko 17,6% opisywało 

działania niepożądane wykraczające poza wskaźniki re-

zygnacji, a 24% zgłaszało wskaźniki pogorszenia po le-

czeniu, wykraczające poza wskaźniki rezygnacji.  

Jeśli chodzi o wierność leczenia, we wszystkich bada-

niach z wyjątkiem jednego stosowano protokół leczenia 

lub wytyczne podobne do protokołu (94%), 53% badań 

monitorowało leczenie za pomocą nagrań wideo lub au-

dio, a 53% sprawdzało integralność leczenia za pomocą 

ocen przestrzegania zaleceń.  

Odpowiednie generowanie losowej sekwencji, ukrywanie 

przydziału, zaślepienie oceniających (lub stosowanie wy-

łącznie pomiarów samoopisowych) i zgłaszanie pełnych 

danych wynikowych stwierdzono odpowiednio w 59%, 

53%, 59% i 76% wszystkich badań; w 70%, 70%, 80% i 

80% badań obejmujących wszystkie grupy kontrolne oraz 

w 71%, 71%, 86% i 86% badań obejmujących tylko ak-

tywne grupy kontrolne.  

 

 

 

 

Wyniki drugorzędne 

 

PDT osiągnęła średnią wielkość efektu, w porównaniu z 

warunkami w grupach kontrolnych, w poprawie funkcjo-

nowania w krótkim okresie (SMD=-0,58, 95% CI: od -

1,16 do -0,01, n=5, I2=88%, N=641). W obserwacji >6 

miesięcy po zakończeniu terapii osiągnięto nieistotną 

wielkość efektu w porównaniu do wszystkich grup kon-

trolnych (SMD=-0,05, 95% CI: od -0,63 do 0,73, n=3, 

I2=89%, N=641) (patrz Tabela 4).  

Jedno RCT sugeruje, że PDT jest opłacalnym sposobem 

leczenia zaburzeń objawów somatycznych79. Żadne bada-

nia nie dotyczyły skuteczności PDT u mniejszości. W ba-

daniach nad PDT w zaburzeniach objawów somatycz-

nych nie zgłoszono żadnych lub tylko kilka zdarzeń nie-

pożądanych.  

 

GRADE  

 

Istnieje stosunkowo szeroki zakres badań RCT dotyczą-

cych PDT w zaburzeniach objawów somatycznych 

(n=17). PDT była znacząco lepsza od wszystkich grup 

kontrolnych ze średnią wielkością efektu (SMD=-0,47). 

Ponadto, istnieją wstępne dowody z poszczególnych 

RCT, że PDT jest co najmniej tak samo skuteczna jak inne 

terapie wspierane empirycznie. Stwierdzono, że efekty le-

czenia były stabilne podczas obserwacji. Istnieją dowody 

sugerujące, że korzyści przewyższają koszty i szkody, 

zgodnie z wymogami GRADE6,60. Nie stwierdziliśmy po-

ważnych niespójności, pośredniości lub niedokładności. 

Wydaje się, że istnieje pewna stronniczość publikacji.  

Większość badań wykazała wystarczającą jakość i wier-

ność leczenia, a jakość metaanalizy została oceniona jako 

dobra. W przypadku porównań PDT ze wszystkimi gru-

pami kontrolnymi i aktywnymi grupami kontrolnymi, 

większość badań wykazała niskie ryzyko błędu systema-

tycznego w najważniejszych wynikach dotyczących loso-

wego generowania sekwencji, ukrywania przydziału, za-

ślepienia i kompletności. Biorąc pod uwagę te wyniki, pa-

nel przeglądowy postanowił ocenić dowody dotyczące 

PDT w zaburzeniach objawów somatycznych jako wyso-

kie dla najważniejszych wyników (patrz Tabela 4).  

 

Mechanizmy zmian w PDT  

 

Nasze systematyczne wyszukiwanie przyniosło jedną nie-

dawną metaanalizę zgłaszającą znaczącą umiarkowaną 

korelację (r=0,31) między zrozumieniem, a wynikami w 

różnych podejściach psychoterapeutycznych, w tym 

PDT46. Badania dotyczące zaburzeń depresyjnych, zabu-

rzeń lękowych i zaburzeń osobowości typu C wykazały, 

że wzrost zrozumienia poprzedzał poprawę wyników 



PDT80-82. Stwierdzono, że efekty te są specyficzne dla 

PDT80-82. W zaburzeniach osobowości stwierdzono, że 

efekt pracy u pacjentów z poważniejszymi trudnościami 

interpersonalnymi był osiągnięty zarówno dzięki popra-

wie zrozumienia, jak i świadomości efektu83.  

Niedawna metaanaliza wykazała znaczącą umiarkowaną 

korelację na poziomie 0,28 między współdziałaniem, a 

wynikami w różnych psychoterapiach, bez znaczących 

różnic między podejściami84.  W przypadku PDT korela-

cja wynosiła 0,2484. W odniesieniu do diagnoz, związki 

były podobne w zaburzeniach lękowych, depresyjnych i 

osobowości84. Istnieją wstępne dowody z badań analizu-

jących efekty w obrębie pacjenta, że współdziałanie może 

odgrywać przyczynową rolę w poprawie wyników32, w 

tym badania PDT (w zaburzeniach depresyjnych)85. W 

szczególności w przypadku PDT udokumentowano, że 

czasowe pierwszeństwo współdziałania przewidującego 

zmianę objawów staje się silniejsze wraz z upływem 

czasu w trakcie długotrwałej terapii86.  

Stwierdzono, że zmiana mechanizmów obronnych była 

związana z wynikami w badaniach PDT u pacjentów z za-

burzeniami depresyjnymi, lękowymi i osobowości, z ko-

relacjami między 0,28 a 0,6487,88.  Największe korelacje 

stwierdzono w przypadku poprawy depresji i funkcjono-

wania (0,64, 0,60)87,88. Jednak tylko w kilku badaniach 

mechanizmów obronnych zbadano pierwszeństwo cza-

sowe32.  

Niedawne badanie wykazało, że wyniki PDT u pacjentów 

z zaburzeniem osobowości typu borderline były silnie 

związane z poprawą funkcjonowania refleksyjnego 

(r=0,89)89. W badaniu tym nie zbadano jednak czy zmiana 

w funkcjonowaniu refleksyjnym poprzedzała zmianę w 

wynikach.  

Istnieją pewne dowody na to, że przetwarzanie emocji od-

grywa rolę w PDT zaburzeń objawów somatycznych90. 

Co więcej, ostatnie badania podkreślają znaczenie za-

równo wglądu, jak i doświadczania emocji jako mechani-

zmów zmian w PDT w przypadku zaburzeń depresyj-

nych, lękowych i osobowości83,91.  

 

Podsumowanie i zalecenia  

 

Syntezę najnowszych dowodów dotyczących PDT w za-

burzeniach depresyjnych, lękowych, osobowości i obja-

wach somatycznych, zgodnie z powyższym przeglądem, 

przedstawiono w Tabelach 1-4, natomiast podsumowanie 

jakości dowodów i zaleceń przedstawiono w Tabeli 5.  

Zgodnie ze zrewidowanymi kryteriami EST3 istnieją do-

wody na skuteczność PDT w tych zaburzeniach, w opar-

ciu o ostatnie systematyczne przeglądy ilościowe, obej-

mujące stosunkowo szeroki zakres badań, wykazujące 

wystarczającą jednorodność koncepcyjną między 

terapiami, z wystarczającą jakością większości pojedyn-

czych badań (z wyjątkiem zaburzeń lękowych porównu-

jących PDT z aktywnymi grupami kontrolnymi), wystar-

czającą jakością metaanaliz i wystarczającą wiernością 

leczenia.  Nie stwierdzono poważnej pośredniości, nie-

precyzyjności, niespójności lub błędu systematycznego 

publikacji w odniesieniu do najważniejszych wyników, z 

możliwym wyjątkiem błędu systematycznego publikacji 

w zaburzeniach objawów somatycznych.  Stwierdzono 

klinicznie istotne efekty w zakresie poprawy objawów 

docelowych w porównaniu z (aktywnymi) grupami kon-

trolnymi, przy umiarkowanej heterogeniczności, po usu-

nięciu badań odstających, a także stabilne efekty w dłuż-

szych okresach obserwacji i niskie ryzyko zdarzeń niepo-

żądanych. Klinicznie istotne wielkości efektów w zakre-

sie funkcjonowania stwierdzono we wszystkich zaburze-

niach z wyjątkiem zaburzeń lękowych. Różnice w porów-

naniu z innymi aktywnymi terapiami, były niewielkie i 

nieistotne klinicznie, co sugeruje równoważność skutecz-

ności. Ponadto w przypadku PDT w wyżej wymienionych 

zaburzeniach istnieją pewne dowody na domniemane me-

chanizmy zmian. Istnieją również wstępne dowody na to, 

że PDT jest opłacalna, skuteczna w warunkach rutynowej 

praktyki klinicznej i wydajna w niektórych subpopula-

cjach powyższych zaburzeń, które reprezentują czynniki 

kontekstowe, wymienione w nowym modelu EST3. Ist-

nieje pozytywna równowaga między korzyściami, kosz-

tami i szkodami.  

Podsumowując, wyniki dotyczące PDT w badanych za-

burzeniach spełniają kilka kryteriów wysokiej jakości do-

wodów zgodnie z nowym modelem EST3. Istnieją rów-

nież pewne ograniczenia. Istnieje potrzeba dalszych ba-

dań nad mechanizmami zmian w PDT, kontrolując pierw-

szeństwo czasowe. Ponadto konieczne są dalsze badania 

nad mniejszościami i opłacalnością PDT. W odniesieniu 

do poprawy funkcjonowania, jakość dowodów była niska 

w przypadku zaburzeń lękowych i objawów somatycz-

nych.  

Nowy model EST zapewnia trzy opcje zalecenia: "bardzo 

silne", "silne" lub "słabe"3. Zgodnie z wynikami przedsta-

wionymi powyżej, istnieją wysokiej jakości dowody do-

tyczące zaburzeń depresyjnych i zaburzeń objawów so-

matycznych oraz umiarkowanej jakości dowody doty-

czące zaburzeń lękowych i zaburzeń osobowości, PDT 

osiąga klinicznie znaczące efekty w zakresie objawów 

docelowych i funkcjonowania w porównaniu z grupą 

kontrolną oraz wiąże się z niskim ryzykiem szkód i roz-

sądnymi kosztami3. Ponadto istnieją umiarkowanej jako-

ści dowody na to, że nie ma znaczących różnic w skutecz-

ności między PDT, a innymi aktywnymi terapiami. Tak 

więc kryteria nowego modelu EST sugerują, że "silne" za-

lecenie dla PDT w zaburzeniach depresyjnych, lękowych, 



osobowości i objawach somatycznych jest najbardziej od-

powiednie (patrz Tabela 5).  

 

DYSKUSJA  

 

Niniejszy, ogólny przegląd sugeruje, że PDT stanowi 

opartą na dowodach psychoterapię zaburzeń depresyj-

nych, lękowych, osobowości i objawów somatycznych. 

Zidentyfikowano również ograniczenia badań nad PDT. 

W przypadku niektórych analiz nasz przegląd opierał się 

na ograniczonej liczbie badań RCT. Niektóre z tych RCT 

były stare i niskiej jakości. Uwzględnione metaanalizy 

prezentowały różne diagnozy kategorialne, takie jak 

różne formy zaburzeń depresyjnych, lękowych, osobowo-

ści lub objawów somatycznych, ze względu na ograni-

czoną liczbę poszczególnych badań RCT. Jest to jednak 

zgodne z transdiagnostycznym podejściem nowego mo-

delu EST, wykazującym skuteczność PDT w kilku popu-

lacjach pacjentów.  

Z drugiej strony, nasz przegląd ma kilka mocnych stron. 

Zastosowaliśmy kilka kryteriów określonych w nowym 

modelu EST, które nie były stosowane w niektórych in-

nych niedawnych przeglądach wykorzystujących ten mo-

del92-94, w tym wszystkie oceny wymagane przez wy-

tyczne GRADE (ryzyko stronniczości poszczególnych 

badań; ocenę niespójności, pośredniości i niedokładności 

za pomocą OIS), a także ocenę jakości i wierności lecze-

nia poszczególnych badań oraz klinicznego znaczenia 

wielkości efektów. Ponadto uwzględniliśmy przede 

wszystkim tylko najnowsze metaanalizy opublikowane w 

ciągu ostatnich dwóch lat, dokonaliśmy przeglądu opła-

calność i mechanizmów zmian oraz systematycznie zgła-

szaliśmy wielkości efektów dla różnych warunków po-

równawczych.  

We wszystkich terapiach opartych na dowodach wskaź-

niki odpowiedzi i remisji są ograniczone30,95. W związku 

z tym przyszłe badania nad PDT powinny koncentrować 

się na pomocy znacznemu odsetkowi pacjentów, którzy 

nie reagują na dostępne metody leczenia. Dlatego ważne 

jest, aby dowiedzieć się, którzy pacjenci odnoszą korzyści 

z danej terapii, biorąc pod uwagę możliwe czynniki mo-

derujące, takie jak nasilenie zaburzeń, współistniejące za-

burzenia, choroby współistniejące, cechy osobowości, 

stopień zaawansowania zaburzenia i wcześniejsze niepo-

wodzenia/oporność na leczenie oraz historia chorób psy-

chicznych w rodzinie, mając na celu spersonalizowane le-

czenie96-99.  

Należy również skupić się na określeniu, jaka dawka le-

czenia, liczba sesji, częstotliwość sesji lub czas trwania 

leczenia jest wymagana dla poszczególnych pacjentów. 

Dalsze indywidualne RCT PDT są wymagane w tych ob-

szarach, w których dostępnych jest tylko kilka lub stare 

RCT, a także w przypadku określonych zaburzeń psy-

chicznych, takich jak zaburzenia dwubiegunowe lub psy-

chotyczne. Skupienie się na ujednoliconych protokołach 

transdiagnostycznych dotyczących zespołów, a nie dia-

gnozach kategorialnych, stanowi kolejne, obiecujące po-

dejście, które jest zgodne zarówno z transdiagnostycznym 

charakterem PDT, jak i nowym modelem EST21-25. Sku-

pienie się na cechach transdiagnostycznych, takich jak 

problemy związane z pracą, w tym perfekcjonizm i pro-

krastynacja, jest kolejnym słabo zbadanym obszarem100. 

Potrzeba więcej badań, w których PDT jest dostosowana 

do mniejszości i grup o niedostatecznym dostępie do te-

rapii. Wreszcie, dostępne terapie mogą zostać ulepszone 

poprzez badania nad procesami i wynikami identyfikują-

cymi empirycznie poparte mechanizmy zmian101.  

Psychoterapia jest polem rywalizacji między różnymi po-

dejściami. Pacjentom należy jednak oferować różnorodne 

metody leczenia, oparte na badaniach naukowych. Ogra-

niczone wskaźniki remisji i odpowiedzi na leczenie 

oparte na dowodach pokazują, że żadne pojedyncze po-

dejście nie pasuje do wszystkich pacjentów. Potrzebne są 

dalsze badania w celu zidentyfikowania czynników mo-

dyfikujących leczenie, pokazujących, kto odnosi korzyści 

z jakiego leczenia.  

 

PODZIĘKOWANIA  

 
Autorzy dedykują ten artykuł swojemu zmarłemu przyjacielowi i koledze S. Rabungowi, który w znacznym stopniu przy-
czynił się do powstania tego artykułu, ale nie doczekał jego publikacji. Są wdzięczni E. Driessen za jej wkład. Dodatkowe 

informacje na temat tego badania są dostępne na stronie https://osf.io/txkw5/.  
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