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Aby oceni¢ aktualny status terapii psychodynamicznej (ang. Psychodynamic Therapy — PDT) jako leczenia wspiera-
nego empirycznie (ang. Empirically Supported Treatment — EST), przeprowadzilismy wstepnie zarejestrowany ogolny
przeglgd dotyczqcy dowodow na PDT w powszechnych zaburzeniach psychicznych u dorostych, w oparciu o zaktua-
lizowany model EST. Zgodnie z tym modelem skupilismy si¢ na metaanalizach randomizowanych badan kontrolowa-
nych (ang. Randomized Controlled Trials — RCT) opublikowanych w ciggu ostatnich dwdch lat w celu oceny skutecz-
nosci. Ponadto dokonalismy przeglgdu dowodow dotyczqgcych skutecznosci, oplacalnosci i mechanizmow zmian. Me-
taanalizy zostaly ocenione przez co najmniej dwoch oceniajgcych przy uzyciu proponowanych, zaktualizowanych kry-
teriow, tj. wielkosci efektow, ryzyka stronniczosci, niespojnosci, posredniosci, nieprecyzyjnosci, stronniczosci publika-
¢ji, wiernosci leczenia (ang. Treatment fidelity — FI) oraz ich jakosci, a takze jakosci badan pierwotnych. Do oceny
jakosci dowodow zastosowalismy system GRADE. Systematyczne wyszukiwanie zidentyfikowalo najnowsze metaana-
lizy dotyczgce skutecznosci PDT w zaburzeniach depresyjnych, lekowych, osobowosci i objawach somatycznych. Wy-
sokiej jakosci dowody dotyczqce zaburzen depresyjnych i objawow somatycznych oraz umiarkowanej jakosci dowody
dotyczqce zaburzen lekowych i zaburzen osobowosci wykazaty, ze PDT przewyzsza (nieaktywne i aktywne) warunki
kontrolne w zmniejszaniu objawow docelowych z klinicznie znaczqcg wielkosciq efektu. Umiarkowana jakos¢ dowo-
dow sugeruje, ze PDT jest rownie skuteczna, jak inne aktywne terapie, w tych zaburzeniach. Korzysci z PDT przewyz-
szajq jej koszty i szkody. Ponadto znaleziono dowody na diugoterminowe skutki, poprawe funkcjonowania, skutecz-
nosé, optacalnosé¢ i mechanizmy zmian w wyzej wymienionych zaburzeniach. Istniejq pewne ograniczenia w okreslo-
nych obszarach badawczych, takie jak ryzyko stronniczosci i niedokiadnosé, ktore sq jednak porownywalne z ograni-
czeniami innych psychoterapii opartych na dowodach. Tak wiec, zgodnie ze zaktualizowanym modelem EST, PDT
okazata si¢ empirycznie popartq metodq leczenia powszechnych zaburzen psychicznych. Sposrod trzech opcji zalecen
przewidzianych w zaktualizowanym modelu (tj. "bardzo silna", "silna" lub "staba"), nowe kryteria EST sugerujg, ze
silne zalecenie dla leczenia wyzej wymienionych zaburzen psychicznych za pomocg PDT jest najbardziej odpowiednig
opcjq. Podsumowujgc, PDT stanowi psychoterapie opartq na dowodach. Jest to wazne klinicznie, poniewaz Zadne
pojedyncze podejscie terapeutyczne nie pasuje do wszystkich pacjentow psychiatrycznych, o czym swiadczq ograni-
czone wskazniki skutecznosci wszystkich terapii opartych na dowodach.
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oparta na dowodach, zaburzenia depresyjne, zaburzenia Igkowe, zaburzenia osobowosci, zaburzenia obja-
wow somatycznych
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Ponad 20 lat temu po raz pierwszy zapropono-
wano kryteria empirycznie wspieranych terapii
psychoterapeutycznych  (ang. Empirically
Supported Treatment — EST)"?. Kryteria te suge-
rowaty, ze byly wymagane co najmniej dwa ran-
domizowane badania kontrolowane (ang. Rando-
mized Controlled Trials — RCT) przeprowadzone
przez niezalezne grupy badawcze, aby wykazac,
ze terapia wedtug protokotow byla lepsza od wa-
runkéw w grupach kontrolnych lub réwnie sku-
teczna jak juz ustalona terapia w okre$lonym za-
burzeniu psychicznym'.

Pojawity sie jednak obawy dotyczace tych kryte-
riow. Obejmowaly one wytaczne skupienie si¢ na
poprawie objawow przy jednoczesnym zaniedba-
niu funkcjonowania psychospotecznego, ograni-
czong mozliwo$¢ przeniesienia wynikow z wa-
runkow badawczych na praktyke kliniczng, za-
niedbanie wad projektowych i lojalnosci badaczy
oraz fakt, ze tylko dwa RCT byly wymagane do
wykazania skutecznosci’. Co wiecej, ponowna
niezalezna empiryczna ocena badan zawartych w
bazie danych EST Amerykanskiego Towarzystwa
Psychologicznego wykazata, ze replikowalnos¢ i
szacunki mocy efektu sg niskie w prawie wszyst-
kich EST*. Niektore EST ocenione jako posiada-
jace "mocne" dowody zgodnie z modelem nie
osiagnety lepszych wynikow niz ich "skromne"
odpowiedniki pod wzgledem skutecznosci’.

W rezultacie zaproponowano nowy model EST,
uwzgledniajacy te obawy’. Model ten wymaga
skupienia si¢ na: a) przegladach systematycznych
(ilosciowych) (metaanalizach), a nie na pojedyn-
czych badaniach, b) jakosci badan, c¢) istotnosci
klinicznej oprocz istotnos$ci statystycznej, d) wy-
nikach dlugoterminowych oprocz skutecznosci
krotkoterminowej, e) wynikach funkcjonalnych
lub innych zwigzanych ze zdrowiem oprdcz po-
prawy objawow, f) uogodlnieniu na $rodowiska
inne niz badawcze, g) zmniejszeniu nacisku na
diagnozy kategorialne i podkresleniu zespotow i
pacjentow ztozonych diagnostycznie oraz h) me-
chanizmach psychopatologii i zmianach terapeu-
tycznych’.

W przypadku potencjalnych metod leczenia,
nowy model EST sugeruje wykorzystanie sys-
temu GRADE (ang. Grading of Recommenda-
tions Assessment, Development, and Evaluation)
przez komitet ekspertow w celu oceny jakosci

dowodow i stopnia, w jakim korzyS$ci przewyz-
szajg potencjalne szkody™™®. Oryginalny system
GRADE pozwala oceni¢ dowody jako "wysokiej
jakosci", "umiarkowanej jakosci", "niskiej jako-
$ci" lub "bardzo niskiej jakosci"*”. Jesli istniejg
roznice w ocenach dowodow migdzy pierwszo-
rzgdnymi (najwazniejszymi) wynikami a innymi
wynikami (np. skutkami ubocznymi lub kosz-
tami), GRADE uznaje wyniki skuteczno$ci za
najwazniejsze w wigkszosci przypadkow i suge-
ruje, ze panele wytycznych moga opiera¢ swoja
oceng jakosci dowodoéw wytacznie na danych do-
tyczacych skutecznosci’.

W przypadku dowodow wysokiej jakosci nowy
model EST wymaga szerokiego zakresu badan
bez powaznych ograniczen, matej heterogenicz-
nosci i waskich przedziatéw ufnosci (ang. Confi-
dence Intervals — CI)’. Zalecenia te znacznie r6z-
nig si¢ od pierwotnego podejscia grupy GRADE,
ktora uznata "jedno lub wigcej dobrze zaprojek-
towanych badan RCT przynoszacych spojne wy-
niki majace bezposrednie zastosowanie" za wy-
magane dla dowodow wysokiej jakosci’. Umiar-
kowana jako$¢ dowodow jest definiowana przez
zaktualizowany model EST jako "kilka" badan, z
ktorych niektére majg ograniczenia, ale nie majg
powaznych wad, z pewng zmienno$cig miedzy
badaniami lub szerokim CI dla sumarycznego
oszacowania’. To zlecenie rowniez rézni sie od
pierwotnego podejscia grupy GRADE, ktora zde-
finiowata umiarkowang jako$¢ dowodow dla ba-
dan RCT w kategoriach "istotnych" ograniczen’.
Niska jako$¢ dowoddw zostata pierwotnie ogra-
niczona przez grup¢ GRADE, jako odnoszaca si¢
do badan obserwacyjnych i tylko sporadycznie do
badan RCT z wieloma powaznymi ogranicze-
niami’. Nowo zaproponowane kryteria EST defi-
niujg niska jakos¢ dowodow, jako odnoszaca si¢
do "badan" (bez okreslenia czy sa to badania
RCT, czy badania obserwacyjne) z powaznymi
wadami lub gdy istniejg istotne r6znice miedzy
badaniami i bardzo szeroki CI dla oszacowania
sumarycznego®.

W kolejnym kroku oryginalny system GRADE
skutkuje "silnymi" lub "stabymi" zaleceniami do-
tyczacymi leczenia®. W nowym modelu EST



wprowadzono trzecig kategorie, tj. zalecenie
"bardzo silne"’. Dodatkowe czynniki kontek-
stowe mogg zwicksza¢ lub zmniejsza¢ zalecenia
GRADE (np. skutecznos$¢ porownawcza z innymi
metodami leczenia, dowody na mechanizmy
zmian, dowody na skuteczno$¢ w mniejszosciach
lub w roznych subpopulacjach pacjentow)’.

W oparciu o oryginalne kryteria EST', empi-
ryczny status terapii psychodynamicznej (ang.
Psychodynamic Therapy — PDT) zostat oceniony
w kilku przegladach'*'*. Zmienione kryteria EST
nie zostaly jednak jeszcze zastosowane w bada-
niach dostgpnych dla PDT. Niemniej jednak, jak
wskazata Grupa Zadaniowa ds. Promocji i Upo-
wszechniania Procedur Psychologicznych, nie-
zwykle wazne jest zbadanie czy PDT spehia zak-
tualizowane kryteria, "je$li to klinicznie zweryfi-
kowane leczenie ma przetrwa¢ na dzisiejszym
rynku"®. Z tego powodu przeprowadzilismy
0golny przeglad metaanaliz dotyczacych PDT w
powszechnych zaburzeniach psychicznych u do-
rostych, stosujac zrewidowane kryteria EST.

METODY

Szczegoty procedur zostaly opisane w protokole
badania'®, ktory zostat rowniez wstepnie zareje-
strowany (PROSPERO: CRD42022342350).
Autorzy tego przegladu speiajg kryteria zapro-
ponowane przez nowy model EST®, czyli: a) sze-
roki zakres udokumentowanej wiedzy specjali-
stycznej, b) ujawnienie rzeczywistych i poten-
cjalnych konfliktow interesow (patrz informacje
uzupetniajace), ¢) utrzymywanie klimatu otwar-
tosci, d) stosowanie jasno okre$lonych procedur i
metod opisanych w protokole badania.

Definicja psychoterapii psychodynamicznej

PDT obejmuje grupe podejs$¢ psychoterapeutycz-
nych, ktorych wspdlng cechg jest koncentracja na
identyfikacji powtarzajacych si¢ wzorcow odno-
szenia si¢ do siebie i innych (w tym relacji tera-
peutycznej) oraz wyrazaniu emocji, eksploracji
wzorcOw obronnych i dyskusji na temat prze-
sztych do§wiadczen, ktdre maja wptyw na obecne
doswiadczenia danej osoby'’.

PDT dziata na kontinuum wspierajgco-interpretu-
jacym'’. Zastosowanie bardziej interpretacyjnych
lub wspierajacych interwencji zalezy od potrzeb i
zdolnosci umystowych danej osoby'”"?. Podczas
gdy interwencje interpretacyjne zwickszaja
wglad osoby w powtarzajace si¢ konflikty pod-
trzymujgce jej problemy, interwencje wspierajace
maja na celu wzmocnienie zdolnosci psychospo-
tecznych ("funkcji ego"), ktore sg obecnie niedo-
stepne dla danej osoby.

Podobienstwo

Terapie uwzglednione w metaanalizie musza wy-
kazywaé wystarczajace podobienstwo®’, co sta-
nowi kryterium przyjete w nowym modelu EST’.
W przypadku wielu wariantow PDT wykazano,
ze podobienstwa w technikach przewazaja nad
rdéznicami, umozliwiajgc opracowanie ujednoli-
conych protokotow?' . Ujednolicone protokoty
psychodynamiczne koncentrujg si¢ na wspolnych
sktadnikach lub mechanizmach, reprezentujac
"podejécie zorientowane na mechanizm"*' %,
Analogiczne podejscie zostato opracowane w ob-
szarze terapii poznawczo-behawioralnej (ang.
Cognitive-Behavioural Therapy — CBT)***’. Rze-
czywiscie, zaktualizowany model EST zacheca
do skupienia si¢ na podstawowych wymiarach
patologii i leczenia, co moze zmniejszy¢ "zalez-
no$¢ ruchu EST od duzej liczby protokotow le-
czenia" 1 prowadzi¢ do znacznie prostszego i
"bardziej przyjaznego dla praktykow systemu"’.
W przypadku kazdego zaburzenia psychicznego
uwzglednionego w tym ogoélnym przegladzie
sprawdziliSmy czy zastosowane techniki PDT
wykazaly wystarczajace podobienstwo.

Badane zaburzenia

Nastepujace zaburzenia psychiczne u dorostych,
zdefiniowane zgodnie z ICD lub DSM, kwalifi-
kowaly si¢ do wiaczenia do tego przegladu zbior-
czego: zaburzenia depresyjne, zaburzenia le-
kowe, zaburzenia zwigzane z trauma i stresem,
zaburzenia dysocjacyjne, zaburzenia obsesyjno-
kompulsywne, zaburzenia odzywiania, zaburze-
nia objawdw somatycznych, zaburzenia uwagi/



nadpobudliwo$¢  psychoruchowa, zaburzenia
zwigzane z uzywkami, zaburzenia osobowosci,
choroba afektywna dwubiegunowa, zaburzenia
ze spektrum schizofrenii. Ponadto uwzgledniono
rowniez ztozone zaburzenia psychiczne — zdefi-
niowane jako zaburzenia przewlekle, zaburzenia
silnie wspotwystepujace i zaburzenia zwigzane z
zaburzeniami osobowosci.

Kryteria wlaczenia

Zgodnie ze zmienionymi kryteriami EST”, oce-
niajac skuteczno$¢ PDT, skupilismy si¢ na meta-
analizach RCT dotyczacych powszechnych zabu-
rzen psychicznych u dorostych, opublikowanych
w ciagu ostatnich dwoch lat. Starsze przeglady
zostaly uwzglednione tylko wtedy, gdy zawieraty
dane niedostepne w nowszych przegladach, np.
wyniki dotyczace okreslonych dziedzin, takich
jak funkcjonowanie.

Uwzgledniono metaanalizy, w ktorych testowano
PDT w poréwnaniu z warunkami w grupach kon-
trolnych (np. lista oczekujacych, leczenie jak
zwykle (ang. Treatment-as-usual — TAU); pigutka
lub psychologiczne placebo) lub w porownaniu z
farmakoterapia lub inng forma psychoterapii’.
Wyniki oceniano dla kazdego warunku porow-
nawczego, z podziatem na wszystkie grupy kon-
trolne, aktywne grupy kontrolne (np. TAU, tera-
pia o niskiej intensywnosci) oraz aktywne terapie
(np. farmakoterapia lub inna forma psychotera-
pii). Jesli dostgpnych byto kilka metaanaliz dla
jednego zaburzenia, uwzgledniliSmy najwigksza
z nich, tj. obejmujaca najwigcej badan RCT.
Ponadto, oceniano przeglady systematyczne kon-
centrujace si¢ na mechanizmach zmiany PDT, w
tym zarowno RCT, jak i badania otwarte, jesli
wykazywaly wszystkie cechy RCT (np. proto-
koly leczenia, prawidlowa ocen¢ zaburzenia i
wyniku), z wyjatkiem nieuwzglednienia warun-
koéw grup kontrolnych. Ponadto, zgodnie z suge-
stig nowego modelu EST, oceniano badania sku-
tecznosci przeprowadzone w rzeczywistych wa-
runkach, a takze badania optacalnosci’.
UwzgledniliSmy pojedyncze badania, jesli nie
byly dostepne przeglady systematyczne dla okre-
$lonego obszaru badan lub jesli najnowsze

badanie nie zostato uwzglednione w dostepnych
przegladach systematycznych.

Wyniki

Jako pierwszorzgdny (najwazniejszy) wynik wy-
korzystalismy wielko$¢ efektu w zakresie specy-
ficznych dla zaburzenia objawow docelowych po
terapii, ocenianych za pomoca zwalidowanych
skal. Oprocz istotnoSci statystycznej oceniano
takze znaczenie kliniczne wielkosci efektu. Jesli
zostalo to przedstawione przez autorow wilaczo-
nych metaanaliz, dane z wysokiej jakosci badan i
dane skorygowane o btad publikacji lub badania
odstajgce byly preferowane. W niniejszym arty-
kule ujemna wielko$¢ efektu wskazuje na wyz-
szos¢ PDT.

Drugorzednymi (waznymi, ale nie najwazniej-
szymi) ocenianymi wynikami, jesli byly do-
stepne, byly zdarzenia niepozadane, poprawa
funkcjonowania, skuteczno$¢ w rzeczywistych
warunkach, optacalnos¢ i wpltyw na mniejszosci.

Wyszukiwanie badan

Przeszukalismy PubMed i PsycINFO oraz poje-
dyncze artykuty dostgpne w Cochrane Library w
poszukiwaniu przegladow systematycznych, me-
taanaliz i pojedynczych RCT dotyczacych sku-
tecznosci PDT w powszechnych zaburzeniach
psychicznych u dorostych opublikowanych mie-
dzy 2012 a grudniem 2022 roku. Naszym celem
bylo skupienie si¢ na metaanalizach opublikowa-
nych w ciggu ostatnich dwoch lat, zgodnie z wy-
mogami nowych kryteriow EST. ZezwoliliSmy
jednak na wlgczenie starszych przegladow, jesli
dostarczaty wyniki nieuwzglgdnione w nowszych
publikacjach.

Wyszukiwane hasta 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-
lizowang kompleksowg liste zawierajaca RCT te-
rapii psychodynamicznych (researchgatenet/pu-
blication/317335876) i przeprowadzono reczne



wyszukiwanie w czasopismach 1 podrecznikach.
Uwzgledniono badania dotyczace bezposredniej i
internetowej PDT, a takze badania dotyczace te-
rapii indywidualnej i grupowe;.

Ponadto poszukiwano przegladow systematycz-
nych i pojedynczych badan dotyczacych mecha-
nizméw zmian w PDT, badan skutecznosci prze-
prowadzonych w rzeczywistych warunkach oraz
badan dotyczacych oplacalnosci PDT?. W tym
celu dodatkowymi wyszukiwanymi terminami

nn

byty "mechanism of change", "curative factors",
"proces-outcome", "cost-effectiveness" i "health
economic analysis".

Co najmniej dwoch autorow niezaleznie spraw-
dzito wyniki przeszukiwania bazy danych pod
katem odpowiednich metaanaliz i pojedynczych
badan. Jesli tytut i streszczenie artykutu zawie-

raly wystarczajace informacje, aby stwierdzi¢, ze

nie spetnia on kryteriow wiaczenia okreslonych
powyzej, artykut byt wykluczany. W kolejnym
kroku uzyskano pelne teksty wszystkich badan,
ktore mogly by¢ wilaczone do badania. Nieporo-
zumienia dotyczace wiaczenia metaanalizy lub
badania zostaty rozwigzane w drodze konsensusu
lub konsultacji z trzecim ekspertem. Wyniki wy-
szukiwania metaanaliz zostaly udokumentowane
w schemacie blokowym PRISMA (patrz Rysunek

).



Rysunek 1. Schemat blokowy PRISMA
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Pozyskanie danych

Formularz pozyskania danych zostal wykorzystany do
uzyskania szczegétowych informacji na temat uwzgled-
nionych metaanaliz. Podobny formularz zostal uzyty dla
poszczegb6lnych badan. Co najmniej dwoch autoréw nie-
zaleznie wyodrebnito wyniki: rodzaj zaburzenia, liczbe
wiaczonych RCT, liczbe uczestnikow, ryzyko btedu sys-
tematycznego, wielkos¢ efektu, 95% CI, heterogenicz-
nos$¢ 1 zdarzenia niepozadane. Rozbieznosci rozwigzy-
wano na drodze konsensusu. Procedury te zastosowano
do wszystkich ocen, w tym oceny ryzyka btedu systema-
tycznego, wiernosci leczenia (ang. Treatment fidelity —

FI), jakos$ci metaanaliz i GRADE. Skontaktowalismy si¢
z autorami wlaczonych metaanaliz w celu uzyskania do-
datkowych informacji.

Jako$¢ metaanaliz i badan pierwotnych

Do oceny jakosci uwzglednionych metaanaliz zastosowa-
lismy liste kontrolng krytycznej oceny przegladoéw syste-
matycznych i syntez badawczych Instytutu Joanny Bri-
ggs™. Skorzystalismy z pierwszych dziewieciu pozycii,
ktore odnosza sie do jakosci, uzupelionych o pozycje 12



AMSTAR 2 ("Czy uwzgledniono wplyw ryzyka bledu
systematycznego w poszczegolnych badaniach na wyniki
metaanalizy?")* oraz dodatkowa pozycje dotyczaca tego
czy metaanaliza zostata wczesniej zarejestrowana.

Jesli dane dotyczace ryzyka stronniczo$ci nie zostaty
zgloszone we wlaczonych metaanalizach, oceniliSmy to
ryzyko dla wiaczonych badan przy uzyciu czterech kryte-
riéw Cochrane Risk of Bias Tool** (odpowiednie losowe
generowanie sekwencji, ukrywanie przydziatu, zaslepie-
nie oceniajacych i / lub stosowanie wytgcznie pomiaréw
samoopisowych oraz stosowanie analizy zamiaru lecze-
nia).

Jesli chodzi o jako$¢ badan pierwotnych, wykorzystali-
$my oceny oparte na RCT-PQRS (ang. Randomized Con-
trolled Trial Psychotherapy Quality Rating Scale)’'. Wier-
no$¢ leczenia oceniano zgodnie z kryteriami zapropono-
wanymi przez nowy model EST” (tj. korzystanie z proto-
kotow leczenia, doswiadczeni/ wykwalifikowani tera-
peuci, monitorowanie leczenia podczas badania i empi-
ryczna ocena integralnosci leczenia). Jakos$¢ badan doty-
czacych mechanizmow zmiany oceniano zgodnie z pro-
pozycja Crits-Christoph i Connolly Gibbons™.

Synteza danych

Zastosowali$my kryteria nowego modelu EST* do oceny
empirycznego statusu PDT w kazdym z zaburzen psy-
chicznych. Zgodnie z GRADE, najpierw zidentyfikowa-
liSmy najwazniejsze (pierwszorzedne) i wazne (drugo-
rzedne) wyniki*. Jako najwazniejsze wyniki zdefiniowa-
li$my nasilenie objawow specyficznych dla zaburzenia po
zakonczeniu leczenia w pordwnaniu z warunkami w gru-
pach kontrolnych lub aktywnymi terapiami. Jako wazne
wyniki zdefiniowali$my efekty leczenia podczas obser-
wacji, poprawe funkcjonowania, koszty, czgstos¢ zdarzen
niepozadanych oraz dane dotyczace mechanizmow
zmian,

W drugim kroku, zgodnie z GRADE, ocenili§my jako$¢
dowodow dla kazdego wyniku, bioragc pod uwage ryzyko
stronniczos$ci, niespojnosci, nieprecyzyjnosci, posrednio-
$ci i stronniczo$ci publikacji’. Jesli chodzi o niespdjnosé,
uznaliémy wartosci I* wynoszace 25%, 50% i 75% za
wskazujace na niska, umiarkowang lub wysoka heteroge-
niczno$¢*, a niska i umiarkowang heterogenicznoé¢ za
wskazujacg na brak powaznej niespdjnosci. Posredniosé
obejmowata odchylenia w kwestii pacjentow, wynikow
lub metod leczenia od tych, ktore byty przedmiotem zain-
teresowania, a takze porownania posredniego (np. porow-
nanie A 1 B z placebo bez bezposredniego pordwnania A 1
B)"*. Jesli chodzi o ryzyko stronniczo$ci, oceng GRADE
wysokiej jakosci dowodow mozna bylo uzyska¢ tylko
wtedy, gdy ponad 50% badan byto obarczonych niskim

ryzykiem w odniesieniu do losowego generowania se-
kwencji, ukrywania przydziatu, zaslepienia oceniajgcych
(lub stosowania wylacznie instrumentdw samoopiso-
wych) i kompletnosci danych (analiza intention-to-
treat)’>. W przypadku niedoktadnosci postepowali$my
zgodnie z wytycznymi GRADE, ktore sugeruja, ze wiel-
kos¢ efektu musi by¢ istotna statystycznie, a catkowita
wielko$¢ proby musi przekracza¢ "optymalng wielkosée
informacji" (ang. Optimal Information Size — OIS), czyli
wielko$¢ proby wymagang do wykrycia klinicznie istot-
nej wielkosci efektu z mocg 0,80 przy a=0,05°*"". Prze-
testowaliSmy réwniez, czy zalecenia roznityby si¢, gdyby
goéme lub dolne granice CI reprezentowaly prawde.

Ostatecznie dokonalismy klasyfikacji dowodow i ocenili-
$my mocne strony zalecen dotyczacych leczenia®®,

WYNIKI

Wstepne wyszukiwanie przyniosto 243 trafienia (patrz
Rysunek 1). W sumie uwzglgdniono jedenascie metaana-
liz. Cztery najnowsze metaanalizy dotyczace skuteczno-
$ci PDT spetnialy kryteria wlaczenia, odnoszac si¢ do za-
burzen depresyjnych, lgkowych, osobowosci i objawow
somatycznych®®*’. Uwzgledniono réwniez dwa starsze
przeglady spehiajace kryteria wiaczenia, w ktorych oce-
niano skuteczno$¢ PDT*'“?, Kolejne uwzglednione meta-
analizy dotyczyly skutecznosci PDT dostarczanej przez
Internet®, skutecznoéci dodawania krotkoterminowe;
PDT do lekéw przeciwdepresyjnych w depresji*, sku-
tecznosci PDT w warunkach rzeczywistych*’, mechani-
zméw zmiany* oraz jakoéci RCT PDT i CBT".

Zaburzenia depresyjne

Kwalifikujaca si¢ ostatnia metaanaliza oceniajaca sku-
teczno$¢ PDT w zaburzeniach depresyjnych, w poréwna-
niu z warunkami w grupach kontrolnych lub aktywnymi
terapiami, obejmowata 27 RCT (N=3163 pacjentow)**.
Istnialo wystarczajace podobienstwo w stosowanych
technikach, aby zalozy¢, ze rézne badania testowaly to
samo podstawowe leczenie®' .

Skutecznos¢ PDT w poréwnaniu 7 warunkami w gru-
pach kontrolnych

Stwierdzono, ze PDT byta lepsza od wszystkich warun-
kow w grupach kontrolnych w polepszaniu objawow de-
presyjnych ze $rednig wielkosciag efektu (g=-0,58, 95%
CI: -0,33 do -0,83, n=12, ’=63%, N=1,017) i brakiem do-
wodow na stronniczo$¢ publikacji (patrz Tabela 1). W po-
rownaniu tylko do kontroli z listy oczekujacych, wielko$¢
efektu byla duza (g=-1,14, 95% CI: -1,66 do -0,62, n=3,



N=115), a srednia w poréwnaniu do aktywnych grup kon-
trolnych (g=-0,51, 95% CI: -0,68 do -0,35, *=26%, n=9,
N=945).

Wielkos¢ efektu wynoszaca -0,58 w poréwnaniu do
wszystkich grup kontrolnych odpowiada roznicy we
wskaznikach powodzenia wynoszacej okolo 33% lub
liczbie potrzebnej do leczenia wynoszacej okoto 3*%, wy-
raznie przekraczajagc prog klinicznie istotnej wielkosci
efektu d=+0,24 zaproponowany przez Cuijpers i wsp.*.
Dotyczy to rowniez wielkosci efektu -0,51 osiggnietego
w porownaniu z aktywnymi grupami kontrolnymi, ktory
rowniez wypada korzystnie w porownaniu z tymi stwier-
dzonymi w najwigkszych metaanalizach psychoterapii
(0,31) 1 farmakoterapii (0,30) zaburzen depresyjnych w
poréwnaniu z TAU lub placebo™2.

Wyzej wspomniany prog klinicznie istotnego efektu
(d=+0,24)*° skutkowat OIS na poziomie 432%°. W przy-
padku PDT w poréwnaniu ze wszystkimi grupami kon-
trolnymi wielko$¢ efektu byla znaczaca, a wielko$¢ proby
przekroczyla OIS (N=1017>432), co wskazuje na brak
powaznej niedoktadnosci. Dolna granica CI (-0,83) re-
prezentuje duza wielkos¢ efektu, a gorna granica (-0,33)
przekracza -0,24, reprezentujac w ten sposob matg, ale
wcigz klinicznie znaczaca wielkos$¢ efektu. W przypadku
PDT w poréwnaniu z aktywnymi grupami kontrolnymi
nie wystgpita powazna niedokladnos¢ (N=945>432),
dolna granica CI (-0,68) reprezentuje Srednig lub duza
wielkos¢ efektu, podczas gdy goéma granica (-0,35) prze-
kroczyta -0,24, reprezentujac w ten sposob mala, ale na-
dal znaczaca klinicznie wielko$¢ efektu. Szerokos¢ Cl dla
poréwnania z grupg kontrolng jest podobna do innych ak-
tywnych terapii, takich jak CBT w porownaniu z TAU
(patrz informacje uzupekniajace).

Nie bylo zadnych oznak powaznej posredniosci w odnie-
sieniu do pacjentow, wynikow leczenia lub poréwnan.

Skutecznos¢ PDT w porownaniu z aktywnymi terapiami

W poréwnaniu z innymi aktywnymi terapiami, PDT nie
roznita si¢ znaczaco pod wzgledem pierwszorzgdnego
wyniku, tj. nasilenia depresji (g=-0,01, 95% CI: od -0,34
do 0,32, n=20, N=2335). Heterogenicznos¢ byla wysoka
(I’=90%), ze wzgledu na jedno badanie odstajace™. Po
jego usunigciu heterogenicznos$¢ zostata zredukowana do
umiarkowanego poziomu (g=0,10, 95% CI: od -0,06 do
0,26, I’=62%, n=19, N=2154). Korekta btedu systema-
tycznego publikacji w zmniejszonej probie nie wptyneta
na wyniki (g=-0,03, 95% CI: od -0,23 do 0,17, ’=73%)
(patrz Tabela 1).

Skorygowana wielkos$¢ efektu nie byta znaczaca, a wiel-
ko$¢ proby przekroczyta OIS (N=2154>432), co wska-
zuje na brak powaznej niedoktadnosci. CI skorygowane;j

wielkosci efektu nie przekroczyt £0,24, co wskazuje na
brak klinicznie istotnej réznicy w skutecznosci w porow-
naniu z innymi aktywnymi terapiami. Zarbwno gorna, jak
i dolna granica CI reprezentujg mate, klinicznie nieistotne
wielkosci efektu. Heterogeniczno$¢ byta umiarkowana.
W okresie obserwacji wynoszacym od 2 do 55 miesigcy
réznica migdzy PDT a aktywnymi terapiami pozostala
nieistotna (g=-0,01, 95% CI: od -0,31 do 0,29, n=10,
’=71%). Po usunigciu jednego badania odstajacego™, he-
terogeniczno$¢ zostata zmniejszona (g=0,08, 95% CI: od
-0,14 do 0,30, I’=50%, n=9, N=1096). Wielkos¢ efektu
wyniosta ponizej 0,24, a wielko§¢ proby przekroczyla
OIS (N=693>432), co wskazuje na brak powaznych nie-
doktadnosci. Zarowno goma, jak i dolna granica CI repre-
zentujg niewielkg wielkos¢ efektu. Gorna granica prze-
kroczyta jednak 0,24.

Miary jakosci

Jakos$¢ kwalifikujacej si¢ metaanalizy zostala uznana za
dobra, przy spetnieniu 10 z 11 odpowiednich punktow. Ja-
kos¢ badan pierwotnych, zgodnie z oceng RCT-PQRS,
byta wystarczajaca (catkowita liczba punktow > 24) dla
wiekszosci badan (74%).

Jesli chodzi o wiernos$¢ leczenia, wigkszos¢ z 27 wigczo-
nych badan stosowala protokot leczenia (87%), obejmo-
wala doswiadczonych/wykwalifikowanych terapeutow
(91%), monitorowata leczenie podczas badania pod nad-
zorem (59%) 1 oceniata integralno$¢ leczenia empirycznie
(57%).

Odpowiednie losowe generowanie sekwencji, ukrywanie
przydziatu, zaslepienie oceniajacych (lub stosowanie wy-
Iacznie pomiaréw samoopisowych) i analiza zamiaru le-
czenia zostaly zastosowane odpowiednio w 56%, 48%,
74% i 67% badan, co wskazuje, ze wigkszo$¢ badan wy-
kazywala niskie ryzyko btedu systematycznego (patrz
takze informacje uzupehiajgce). Odpowiednie wartosci
dla poréwnania ze wszystkimi grupami kontrolnymi wy-
nosity odpowiednio 54%, 54%, 54% i 85%; te dla porow-
nania tylko z aktywnymi grupami kontrolnymi wynosilty
67%, 78%, 78% 1 100%); a te dla porownania z aktywnymi
terapiami wynosity odpowiednio 50%, 40%, 75% i 55%.

Wyniki drugorzedne

W kilku badaniach objetych niedawng metaanaliza™ zgto-
szono dane dotyczace tolerancji, nie wykrywajac zadnych
zdarzen niepozadanych lub wykrywajac ich niewiele.

Poprawa funkcjonowania nie zostata oceniona w tamtej
metaanalizie. Wcze$niejsza metaanaliza* wykazata prze-
wage PDT nad warunkami w grupach kontrolnych pod



wzgledem poprawy jako$ci zycia ze $rednig wielko$cia
efektu (d=-0,49, 95% CI: od -0,73 do -0.24, n=3, I*=0%,
N=293), podczas gdy nie bylo réznicy w poréwnaniu z
innymi psychoterapiami w poprawie funkcjonowania in-
terpersonalnego, zarbwno po terapii (d=0,05, 95% CI: od
-0,23 do 0,34, n=5, I*=40%, N=408), jak i po obserwacji
(d=-0,15, 95% CIL: od -0,70 do 0,40, n=4, 1’=74%,
N=288). Uzycie d==+0,24 i N=432 jako OIS skutkowato
oceng pewnej niedoktadnosci w tych szacunkach (N=293,
408, 288<432). Ryzyko bledu systematycznego bylo ni-
skie w przypadku losowego generowania sekwencji
(100% badan), ukrywania przydziatu (100%), zaslepienia
wynikow (67%) i kompletnosci danych (100%) (patrz Ta-
bela 1).

Niedawna metaanaliza dotyczaca skutecznos$ci rutynowo
prowadzonych psychoterapii* wykazala duza wielko$¢
efektu przed i po w wynikach depres;ji (d=0,96, 95% CI:
0d 0,88 do 1,04), bez r6znic migdzy CBT i PDT (d=-0,07
na korzy$¢ PDT). Wyniki te zostaty potwierdzone w nie-
dawnym badaniu skutecznosci PDT w przewleklej depre-
sji, w ktorym stwierdzono duza wielkos¢ efektu (d=-0,90)
w poroéwnaniu z warunkami listy oczekujacych®®. Jak su-
geruje jedno badanie RCT, PDT moze by¢ optacalng in-
terwencja w opornych na leczenie zaburzeniach depresyj-
nych w poréwnaniu z TAU”’.

W jednym badaniu RCT stwierdzono, ze pte¢ i status
mniejszosci rasowej/etnicznej maja umiarkowany wptyw
na wyniki, przy czym PDT byta bardziej skuteczna u mez-
czyzn nalezacych do mniejszosci (gtownie Afroameryka-
noéw) w porownaniu z farmakoterapia i placebo w postaci
tabletek™®. Inne badanie RCT przeprowadzone w $rodo-
wisku spotecznym, obejmujace okolo 50% pacjentdw,
ktorzy zidentyfikowali si¢ jako mniejszo$¢ rasowa/et-
niczna, wykazatlo, ze PDT byla rownie skuteczna jak
CBT”.

Dalsze wyniki

Metaanaliza wykazala, ze PDT w potlaczeniu z lekami
przeciwdepresyjnymi byta bardziej skuteczna niz leki
przeciwdepresyjne z krotka terapig wspomagajaca lub bez
niej, z istotna, ale niewielka wielkoscig efektu po terapii
(g=-0,26; blad standardowy (ang. standard error)
SE=0,10, p=0,01) i $rednig wielko$cig efektu po obserwa-
cji (g=-0,50, SE=0,10, p=0,001)44. Odpowiednie losowe
generowanie sekwencji, ukrywanie przydziatu, zaslepie-
nie oceniajacych (lub stosowanie wylacznie pomiarow sa-
moopisowych) i analiza zamiaru leczenia zostaly zastoso-
wane odpowiednio w 100%, 100%, 71% 1 86% badan.

Metaanaliza PDT dostarczanej przez Intemet*’ wykazata
$rednig wielkos$¢ efektu w porownaniu z grupa kontrolng
w zakresie wynikéw dotyczacych depresji (g=-0,46, 95%

CI: 0od -0,73 do -0,19, I*=23%, n=5, N=359), z wylacze-
niem dwoch badan odstajacych. Ryzyko btedu systema-
tycznego bylo niskie w przypadku wigkszosci badan i nie
stwierdzono btedu systematycznego publikacji.

GRADE

Zgodnie z wynikami przedstawionymi powyzej, PTD
osiggnela srednig wielko$¢ efektu w porownaniu zarowno
ze wszystkimi grupami kontrolnymi (g= -0,58), jak i ak-
tywnymi grupami kontrolnymi (g=-0,51) w zmniejszaniu
objawow depresji oraz niewielka klinicznie nieistotng
wielkos¢ efektu w poréwnaniu z innymi aktywnymi tera-
piami (g=-0,03). Nie bylo powaznych przestanek wskazu-
jacych na niesp6jnos¢, posrednios¢, niedoktadnos$¢ Iub
stronniczo$¢ publikacji w najwazniejszych wynikach
(patrz Tabela 1). Wickszo$¢ badan (74%) wykazata ak-
ceptowalng jakos¢ zgodnie z oceng RCT-PQRS. Wierno$¢
leczenia byta wystarczajaca w wickszosci badan. Jakos¢
metaanalizy zostata oceniona jako dobra. Ponadto istniat
stosunkowo szeroki zakres badan (n=27), z umiarkowang
heterogenicznosciag i CI wskazujacymi na wystarczajaca
precyzje. Korzysci przewazaty nad kosztami i szkodami,
zgodnie z wymogami GRADE®®,

W przypadku porownan ze wszystkimi grupami kontrol-
nymi i aktywnymi grupami kontrolnymi wigkszo$¢ badan
wykazata niskie ryzyko btgdu systematycznego, co suge-
ruje wysokg jako$¢ dowodow (patrz takze informacje
uzupetniajace). W przypadku poréwnania z aktywnymi
terapiami ryzyko bledu systematycznego bylo niskie w
wiekszosci badan w odniesieniu do maskowania i kom-
pletno$ci danych, ale nie w odniesieniu do losowego ge-
nerowania sekwencji i ukrywania przydziatu (patrz Ta-
bela 1 i informacje uzupekniajace). Wytyczne GRADE za-
lecaja zachowawczo$¢ w odniesieniu do obnizania jako-
$ci dowodow®'. W zwigzku z tym panel przegladowy zde-
cydowat si¢ obnizy¢ ocen¢ dowodow dla PDT w porow-
naniu z aktywnymi terapiami o jeden poziom, oceniajac
dowody jako umiarkowane, podczas gdy jako$¢ dowo-
déw dla PDT w porodwnaniu ze wszystkimi grupami kon-
trolami i aktywnymi grupami kontrolnymi tylko w depre-
sji zostala oceniona jako wysoka dla najwazniejszych wy-
nikow (patrz Tabela 1).

Zaburzenia lekowe

Kwalifikujaca si¢ niedawna metaanaliza oceniajaca sku-
teczno$¢ PDT w zaburzeniach lekowych, w porownaniu z
warunkami w grupach kontrolnych lub aktywnymi tera-
piami, obejmowala 17 RCT (N=1798), w tym agorafobi¢
z zaburzeniem panicznym i bez niego, zaburzenie pa-
niczne, zaburzenie Igku spolecznego, uogdlnione



zaburzenie lekowe i zesp6l stresu pourazowego (ang.
Post-Traumatic Stress Disorder — PTSD)*. Istniato wy-
starczajace podobienstwo w stosowanych technikach, aby
zatozy¢, ze r6zne badania testowaly to samo podstawowe
leczenie®' >,

Skutecznos¢ PDT w poréwnaniu 7 warunkami w gru-
pach kontrolnych

Stwierdzono, ze PDT byta lepsza od wszystkich warun-
koéw w grupach kontrolnych w zmniejszaniu objawow le-
kowych, z duzg wielkoscia efektu (g=-0,94, 95% CI: od -
1,55 do -0,33, n=7, I’=78%, N=565). Usunigcie jednego
badania odstajacego® zmniejszylo heterogenicznos$¢ do
poziomu umiarkowanego (g=-0,72, 95% CI: od -1,06 do
-0,37,n=6, I’=43%, N=479) (patrz Tabela 2). Nie byto do-
wodow na stronniczo$¢ publikacji. Rozmiary efektow nie
r6znily si¢ istotnie, jesli warunki w grupach kontrolnych
obejmowaty aktywny element w porownaniu z sama lista
oczekujacych (p=0,401). Dla poréownania z aktywnymi
grupami kontrolnymi dostepne byly tylko trzy mate RCT;
PDT dato $rednig wielko$¢ efektu, ale CI byt szeroki (g=-
0,64, 95% CI: od -1,14 do -0,14, n=3, N=86).

Zgloszona wielko$¢ efektu wynoszaca -0,72 w poréwna-
niu do wszystkich warunkow w grupach kontrolnych od-
powiada réznicy we wskaznikach skutecznosci wynosza-
cej 38% lub liczbie potrzebnej do leczenia wynoszacej
2,6". W zwigzku z tym mozna j3 uznaé za znaczaca kli-
nicznie. Dotyczy to rowniez wielkosci efektu -0,64 uzy-
skanej w pordwnaniu z aktywnymi grupami kontrolnymi.
Uzylismy d=+0,25 jako konserwatywnego oszacowania
dla minimalnej klinicznie znaczacej wielkos$ci efektu, po-
dobnej do proponowanej wielkosci efektu d=+0,24 dla
depresji, co daje OIS 398%. Wielko$¢ efektu osiggnigta
przez PDT w poréwnaniu z grupa kontrolng byta istotna
statystycznie, a wielko$¢ proby przekroczylta OIS
(479>398), co wskazuje na brak powaznej niedoktadno-
$ci. Dolna granica CI reprezentowata duza wielkos¢
efektu, podczas gdy gorna granica przekroczyta -0,25, co
nadal ma znaczenie kliniczne. Szeroko$¢ CI dla poréwna-
nia z grupg kontrolng jest podobna do innych aktywnych
terapii, takich jak CBT w porownaniu z TAU lub placebo
(patrz informacje uzupetniajace).

Nie bylo zadnych przestanek wskazujacych na powazna
posrednio$¢ w odniesieniu do pacjentow, wynikow lecze-
nia lub poré6wnan.

Skutecznos¢ PDT w porownaniu z aktywnymi terapiami
W poréwnaniu z innymi aktywnymi terapiami, PDT nie

roznila si¢ znaczaco pod wzgledem wynikéw dotycza-
cych leku (g=-0,01, 95% CI: od -0,21 do 0,20, n=15,

I’=60%, N=1242). Wykluczenie jednego potencjalnego
badania odstajacego®™ zmniejszyto heterogeniczno$é
(g=0,06, 95% CI: od -0,11 do 023, n=14, I’=45%,
N=1196). Nie znaleziono dowodéw na stronniczos$¢ pu-
blikacji. Nie byto znaczacych roznic w wielkosci efektu
osiggnietego przez PDT w poréwnaniu z aktywnymi tera-
piami w uogélnionym zaburzeniu Igkowym w poroéwna-
niu z innymi zaburzeniami legkowymi (p = 0,181), zabu-
rzeniem panicznym (p = 0,356) lub zaburzeniem lcku
spolecznego (p =0,977).

Wielkos$¢ efektu nie byla znaczaca, a wielkosC proby
przekroczyta OIS (N=1196>398), co wskazuje na brak
powaznych niedoktadnosci.  Skorygowana wielkos¢
efektu i jego CI nie przekraczaty £0,25, co wskazuje na
brak klinicznie istotnej réznicy w skutecznosci w porow-
naniu z innymi aktywnymi terapiami.

Wskazniki remisji zaburzen lekowych nie réznity sie
istotnie miedzy 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 zakonczeniu,
wyniki PDT nie roznily si¢ od innych aktywnych terapii
(g=0,08, 95% CI: od -0,25 do 0,42, n=10, I>=73%). Wy-
kluczenie jednego badania odstajacego® zmniejszyto he-
terogeniczno$¢ do poziomu umiarkowanego (g=-0,03,
95% CI: od -0,25 do 0,19; n=9, I’=46%, N=914). W okre-
sie obserwacji dluzszym niz rok po zakonczeniu PDT
rowniez nie roznila si¢ od innych aktywnych terapii
(g=0,21,95% CI: 0d -0,45 do 0,87, n=5, I’=85%). Po usu-
nieciu jednego badania odstajacego®, heterogenicznosé
zostala znacznie zmniejszona (g=0,00, 95% CI: od -0,20
do 0,20; n=4, I’=17%, N=617). Obie skorygowane warto-
sci wielkosci efektu nie byly istotne statystycznie, a wiel-
kosci proby przekraczaty OIS, wskazujac na brak powaz-
nej niedoktadnosci (914, 617>398).

Pomiary jakosci

Jakos$¢ kwalifikujacej si¢ metaanalizy zostala uznana za
dobra, przy spetnieniu 10 z 11 odpowiednich punktow. Ja-
kos¢ badan pierwotnych, zgodnie z oceng RCT-PQRS,
byta wystarczajgca (catkowita liczba punktow > 24) dla
wickszos$ci badan (65%). Jednak w przypadku poréwna-
nia ze wszystkimi grupami kontrolnymi tylko 33% badan
uzyskato wynik > 24, ze wzgledu na witaczenie kilku star-
szych badan. W przypadku poréwnan z aktywnymi tera-
piami wigkszo$¢ RCT (64%) byla wystarczajacej jakosci.
Jesli chodzi o wiemo$¢ leczenia, wigkszo$¢ z 17 uwzgled-
nionych badan wykorzystywala protokot leczenia (89%),
obejmowata do$wiadczonych/ wykwalifikowanych tera-
peutdw (89%) i monitorowata leczenie podczas badania



(72%). Integralnos¢ leczenia zostata zbadana empirycznie
w 33% badan.

Odpowiednie losowe generowanie sekwencji, ukrywanie
przydziatu, zaslepienie oceniajacych (lub stosowanie wy-
tacznie pomiaréw samoopisowych) i analiza zamiaru le-
czenia zostaly zgloszone odpowiednio w 47%, 41%, 71%
1 59% badan (patrz takze informacje uzupetniajace). Od-
powiednie wartosci dla porownania ze wszystkimi gru-
pami kontrolnymi wynosity odpowiednio 29%, 29%,
57%143%; te dla porownania z aktywnymi terapiami wy-
nosity odpowiednio 47%, 40%, 67% i 60%.

Wyniki drugorzedne

W kilku badaniach objetych niedawng metaanaliza™ zgto-
szono dane dotyczace tolerancji, nie wykrywajac zadnych
zdarzen niepozadanych lub wykrywajac ich niewiele.
Poprawa funkcjonowania nie zostala oceniona w tej me-
taanalizie. Wczedniejsza metaanaliza®' nie wykazata r6z-
nic migdzy PDT a innymi psychoterapiami w poprawie
funkcjonowania interpersonalnego (g=-0,03, 95% CI: od
-1,19 do 1,14, n=3, N=512). Liczba pacjentow przekro-
czyla OIS (512>398), ale CI byt szeroki.

Niedawna metaanaliza dotyczgca skutecznosci rutynowo
prowadzonych psychoterapii*® wykazata duze rozmiary
efektu przed i po w wynikach dotyczacych leku (d=-0,80,
95% CI: 0od 0,71 do 0,09), bez r6znic migdzy PDT i CBT
(d=0,00). Jedno RCT nie wykazato r6znic w optacalnosci
migdzy PDT, a terapig skoncentrowang na rozwigzaniach
w zaburzeniach lekowych®.

Dalsze wyniki

Metaanaliza dotyczaca PDT dostarczanego przez Inter-
net* wykazala niewielkg wielkoéé¢ efektu w poréwnaniu
z warunkami w grupach kontrolnych w zakresie wynikow
dotyczacych leku (g=-0,32, 95% CI: od -0,55 do -0,09;
I’=0%, n=5, N=359). Ryzyko bledu systematycznego
bylo niskie w przypadku wigkszosci badan i nie stwier-
dzono bledu systematycznego publikacji, chociaz liczba
badan byta niewielka. Badanie RCT nie wykazato r6znic
w wynikach migdzy PDT, a CBT stosowang przez Inter-
net w uogolnionym zaburzeniu Ilekowym (0,14, 95% CI:
od -0,50 do 0,78)°°.

GRADE

Zgodnie z wynikami przedstawionymi powyzej, PDT
osiggneta $rednig lub duza wielkos¢ efektu (g=-0,72) w
poréwnaniu do wszystkich warunkéw w grupach kontrol-
nych w redukcji objawow lekowych 1 mala wielkos¢
efektu w poréwnaniu do innych aktywnych terapii

(g=0,06). Nie byto powaznych przestanek wskazujacych
na niespojnos¢, posredniosé, niedoktadnosé lub stronni-
czo$¢ publikacji w najwazniejszych wynikach (patrz Ta-
bela 2). Wigkszosé¢ badan (65%) wykazata akceptowalng
jakos$¢ oceniang przez RCT-PQRS, z wyjatkiem poréwna-
nia z (aktywnymi i nieaktywnymi) grupami kontrolnymi,
ze wzgledu na wlaczenie kilku starszych badan. Wierno$¢
leczenia byta wystarczajaca w przypadku wigkszosci ba-
dan, z wyjatkiem porownan z aktywnymi grupami kon-
trolnymi. Jako$¢ metaanalizy zostata oceniona jako do-
bra. Ponadto istniat stosunkowo szeroki zakres badan
(n=17), z umiarkowang heterogenicznoscig i CI wskazu-
jacymi na wystarczajgcg precyzje, z wyjatkiem porownan
z aktywnymi grupami kontrolnymi. Korzysci przewazaty
nad kosztami i szkodami, zgodnie z wymogami
GRADE".

W przypadku porownan ze wszystkimi grupami kontrol-
nymi, wickszo$¢ badan wykazala niejasne lub wysokie
ryzyko btedu systematycznego w najwazniejszych wyni-
kach dla losowego generowania sekwencji, ukrywania
przydziatu i kompletnosci danych, ale nie dla zaslepienia
(patrz takze informacje uzupetniajace). W przypadku po-
roOwnania z aktywnymi terapiami, ryzyko bledu systema-
tycznego byto niskie w wigkszosci badan w odniesieniu
do maskowania i kompletno$ci danych, podczas gdy byto
ono nigjasne lub wysokie w przypadku losowego genero-
wania sekwencji 1 ukrywania przydziatu. Jak wspo-
mniano powyzej, wytyczne GRADE zalecaja konserwa-
tywne podejscie w odniesieniu do obnizania jakosci do-
wodow®. W zwigzku z tym panel przegladowy zdecydo-
wal si¢ obnizy¢ oceng dowodow dotyczacych PDT w za-
burzeniach lgkowych o jeden poziom, oceniajac dowody
jako umiarkowane dla najwazniejszych wynikow. W
przypadku poréwnania z aktywnymi grupami kontrol-
nymi, poniewaz dowody opieraty si¢ tylko na trzech ma-
tych starych badaniach RCT o niskiej jakosci, panel prze-
gladowy ocenit jako$¢ jako niskg (patrz Tabela 2).

Zaburzenia osobowosci

Kwalifikujaca si¢ niedawna metaanaliza oceniajaca sku-
teczno$¢ PDT w zaburzeniach osobowosci, w porownaniu
z warunkami w grupach kontrolnych lub aktywnymi tera-
piami, obejmowata 16 RCT, zajmujacych si¢ zaburze-
niami osobowosci typu borderline lub typu C***°. Chociaz
istniata wicksza heterogeniczno$¢ miedzy metodami PDT
stosowanymi w leczeniu tych zaburzen w poréwnaniu z
zaburzeniami depresyjnymi i lgkowymi, wszystkie one
opierajg si¢ na teorii i technice psychodynamicznej i majg
wspdlne podstawowe wymiary'’>>¢"



Skutecznos¢ PDT w poréwnaniu 7 warunkami w gru-
pach kontrolnych

W przypadku podstawowych objawow zaburzen osobo-
wosci, PDT osiaggneta Srednig wielkos¢ efektu w porow-
naniu do wszystkich warunkow w grupach kontrolnych
(g=-0,63, 95% CI: od -0,87 do -041, n=5, I’*=11%,
N=239) (patrz Tabela 3). W poréwnaniu do aktywnych
grup kontrolnych, PDT osiagneta srednig wielkos¢ efektu
(g=-0,65, 95% CI: od -0,99 do -0,32, I’=15%, n=4,
N=200). Liczba badan byta zbyt mata, aby okresli¢ jaki-
kolwiek wptyw bledu systematycznego publikacji.
Zastosowalismy standaryzowang S$rednig roznice (ang.
Standardized Mean Difference — SMD) = +0,43 jako kon-
serwatywne oszacowanie minimalnej klinicznie znacza-
cej wielkosci efektu’?, co dato OIS 136, Wielko$é efektu
PDT w redukcji objawdéw zaburzen osobowosci w porow-
naniu do wszystkich grup kontrolnych byta statystycznie
istotna, a wielko§¢ proby przekroczyta OIS
(N=239>136). W zwiazku z tym nie wystapila powazna
niedoktadnos¢. Dolna granica CI reprezentuje duza wiel-
kos¢ efektu, podczas gdy géma granica jest bliska -0,43,
a zatem nadal reprezentuje klinicznie znaczaca wielko$¢
efektu. Dla poréwnania z aktywnymi grupami kontrol-
nymi, wielko$¢ proby (N=200) réwniez przekracza OIS,
ale dolna granica CI jest ponizej -0,43.

W przypadku mysli samobdjczych, PDT byla lepsza od
aktywnych grup kontrolnych, z duza wielkoscig efektu
(g=-0,79, 95% CI: od -1,38 do -0,20, n=5, I’=72%). Usu-
niecie jednego badania odstajacego’’ zmniejszyto hetero-
geniczno$¢ do umiarkowanego poziomu, a wielko$¢
efektu do sredniej (g=-0,67, 95% CI: od -1,13 do -0,20,
n=4, ’=40%, N=239). Zastosowaliémy SMD +0,53 jako
minimalng klinicznie znaczaca wielkos$¢ efektu, co dato
OIS 90>, Wielkos¢ proby przekracza OIS (N=239 > 90).
Wielkos¢ efektu 1 dolng granice CI mozna uzna¢ za zna-
czace klinicznie, ale géra granica znajduje si¢ ponizej
marginesu.

Nie stwierdzono zadnych oznak powaznej posredniosci w
odniesieniu do pacjentow, wynikow leczenia lub porow-
nan.

Skutecznosé PDT w porownaniu 7 aktywnymi terapiami

Nie stwierdzono istotnych r6znic migdzy PDT a innymi
aktywnymi terapiami w odniesieniu do podstawowych
objawow zaburzen osobowosci (g=0,05, 95% CI: od -0,25
do 0,35, n=7, >=54%, N=473). Usunigcie jednego mozli-
wego badania odstajgcego® zmniejszylo heterogenicz-
nos¢ (g=-0,04, 95% CI: od -0,31 do 0,22, n=6, I’=38%,
N=473). Nie bylo dowod6éw na stronniczo$¢ publikacji,
ale liczba badan byla niewielka. Nie bylo réznic w

wielkosci efektu pomigdzy badaniami dotyczacymi zabu-
rzen osobowosci typu borderline i zaburzen osobowosci
typu C (p=0,953).

Réznice w pordwnaniu z innymi aktywnymi terapiami w
odniesieniu do gtdéwnych objawow zaburzen osobowosci
byly nieistotne. Wielko§¢ proby przekroczyta OIS
(N=473>136). W zwiazku z tym precyzja byta odpowied-
nia. Skorygowana wielko$¢ efektu jest niewielka, a jej CI
nie przekracza +0,43, co sugeruje brak klinicznie istotnej
roznicy w skutecznosci w poroOwnaniu z innymi aktyw-
nymi terapiami.

Nie stwierdzono istotnych réznic w badaniach kontrol-
nych porownujacych PDT z aktywnymi terapiami w od-
niesieniu do podstawowych objawow zaburzen osobowo-
$ci (2=0,00, 95% CI: od -0,48 do 0,49, ’=64%, N=370).
Usuniecie jednego badania odstajacego’® zmniejszyto he-
terogeniczno$¢ (g=-0,18, 95% CI: od -0,38 do 0,03, n=4,
I’=5%). Skorygowana wielko$¢ efektu nie byla istotna
statystycznie ani klinicznie, a wielko$¢ proby przekracza
OIS (N=370>136), co wskazuje na brak powaznych nie-
doktadnosci.

Pomiary jakosci

Jakos$¢ kwalifikujacej si¢ metaanalizy uznano za bardzo
dobra, przy spemieniu 11/11 odpowiednich punktow. Ja-
kos¢ pierwotnych badan, zgodnie z oceng RCT-PQRS,
byta wystarczajaca (laczna liczba punktow > 24) dla
wiekszosci badan (81%).

Jesli chodzi o wierno$¢ leczenia, we wszystkich 16 wia-
czonych badaniach zostat wykorzystany protokot lecze-
nia (100%); w wigkszosci badan opisano odpowiednie
kwalifikacje terapeutow (87,5%) i monitorowano lecze-
nie podczas badania (94,5%). Mniejszy odsetek empi-
rycznie ocenit integralnos¢ leczenia (50%).

Odpowiednie losowe generowanie sekwencji, ukrywanie
przydziatu, zaslepienie oceniajacych (lub stosowanie wy-
Iacznie pomiaréw samoopisowych) i analiza zamiaru le-
czenia zostaly zgloszone odpowiednio w 50%, 44%, 69%
1 50% badan (patrz takze informacje uzupelniajace). Od-
powiednie wartosci dla porownania ze wszystkimi gru-
pami kontrolnymi wynosity odpowiednio 60%, 40%,
80% 1 40%; dla porownania wartosci tylko z aktywnymi
grupami kontrolnymi wynosity odpowiednio 75%, 50%,
75% 1 50%; dla porownania wartosci z aktywnymi tera-
piami wynosity odpowiednio 43%, 43%, 71% 1 47%.

Wyniki drugorzedne
W odniesieniu do poprawy funkcjonowania, PDT przy-

niosta $rednig wielkos¢ efektu w porownaniu do wszyst-
kich grup kontrolnych (g=-0,66, 95% CI: od -1,01 do -



0,32, n=7, I’=57%). Po usunigciu potencjalnego badania
odstajacego’’, heterogenicznoéé zostata zmniejszona (g=-
0,72, 95% CI: od -1,04 do -0,41, n=6, I’=42%, N=431).
Zastosowalismy SMD +0,45 jako minimalng klinicznie
znaczaca wielkosé efektu’?, co dato OIS=124>. Wielko$¢
proby przekracza OIS (N=431>124). Wielkos¢ efektu i
dolng granice CI mozna uzna¢ za znaczace klinicznie, ale
gbrna granica wypada ponizej marginesu.

W przypadku problemoéw interpersonalnych (g=-0,05,
95% CI: od -0,20 do 0,12; n=4, I’=2%, N=394) i funkcjo-
nowania (g=0,12, 95% CI: od -0,12 do 0,36, n=4, ’=2%,
N=394) nie stwierdzono istotnych r6znic miedzy PDT, a
innymi aktywnymi terapiami. Wielko§¢ proby przekro-
czyta OIS (N=62) okreslonej dla funkcjonowania.
Badanie RCT wykazalo wyzszo$¢ PDT nad dialektyczna
terapig behawioralng i terapia wspierajaca w zakresie po-
prawy refleksyjnego funkcjonowania i przywigzania w
zaburzeniu osobowosci borderline, wykazujac w ten spo-
so6b dodatkowy zysk ™. W przypadku poprawy funkcjono-
wania refleksyjnego, wielkos¢ efektu na korzy$s¢ PDT
byta duza (d=-0,84) w poréwnaniu z terapia wspierajaca i
$rednia (d=-0,55) w poréwnaniu z dialektyczng terapig
behawioralng’*.

Dwa RCT sugeruja, ze PDT jest optacalnym sposobem
leczenia zaburzen osobowosci i 0s0b czesto korzystaja-
cych z ustug psychiatrycznych””’¢. Skuteczno$é¢ PDT w
leczeniu zaburzen osobowosci nie byta specjalnie badana
u mniejszosci. W jednym RCT dotyczacym PDT wyraz-
nie odnotowano brak wystepowania jakichkolwiek zda-
rzef niepozadanych”.

GRADE

Zgodnie z wynikami przedstawionymi powyzej, istnieje
stosunkowo szeroki zakres badan nad PDT w zaburze-
niach osobowosci (n=16). PDT osiagneta klinicznie zna-
czacg srednig wielkos$¢ efektu w poréwnaniu do wszyst-
kich grup kontrolnych (g=-0,63) i aktywnych grup kon-
trolnych (g=-0,65) w redukcji podstawowych objawow
zaburzen osobowosci. Nie wykryto rdznic w skutecznosci
W porownaniu z innymi aktywnymi terapiami (g=-0,04).
Nie znalezlismy powaznych przestanek wskazujacych na
niespdjnos¢, posrednios$¢, nieprecyzyjnos¢ lub stronni-
czo$¢ publikacji (patrz Tabela 3). CI byly stosunkowo
szerokie, ale porownywalne z tymi dla innych aktywnych
terapii””. Wigkszo$¢ badah wykazata wystarczajacy ja-
kos¢ (81%), zgodnie z oceng RCT-PQRS i wystarczajaca
wierno$¢ leczenia. Jako§¢ metaanalizy zostata oceniona
jako bardzo dobra.

W przypadku poréwnan ze wszystkimi grupami kontrol-
nymi 1 aktywnymi grupami kontrolnymi z zaburzeniami
osobowosci, wigkszo§¢ badan wykazata niskie ryzyko

btedu systematycznego w odniesieniu do losowego gene-
rowania sekwencji i zaslepienia oraz niejasne lub wysokie
ryzyko w odniesieniu do ukrycia przydziatu i kompletno-
$ci (patrz takze informacje uzupetniajace). W przypadku
poréwnan z aktywnymi terapiami wigkszo$¢ badan wyka-
zywala niskie ryzyko btedu systematycznego w odniesie-
niu do zaslepienia, ale niejasne lub wysokie ryzyko dla
wszystkich innych parametrow. Jak wspomniano powy-
zej, wytyczne GRADE zalecajg konserwatywne podejscie
do oceny jakosci dowodow. W zwigzku z tym, biorgc pod
uwage wszystkie wyniki, panel przegladowy zdecydowat
si¢ obnizy¢ ocen¢ dowodow dla PDT w zaburzeniach oso-
bowosci o jeden poziom ze wzgledu na ryzyko stronni-
czosci, oceniajagc dowody dla najwazniejszych wynikow
jako umiarkowane (patrz Tabela 3).

Zaburzenia objawow somatycznych

Niedawna kwalifikujaca si¢ metaanaliza oceniajgca sku-
teczno$¢ PDT w zaburzeniach objawdw somatycznych, w
porownaniu z warunkami w grupach kontrolnych lub ak-
tywnymi terapiami, obejmowata 17 RCT (N=2106)". Ist-
niata pewna heterogeniczno$¢ miedzy metodami PDT, ale
wszystkie opieraly si¢ na teorii i technice psychodyna-
micznej'’.

Skutecznos¢ PDT w poréwnaniu 7 warunkami w gru-
pach kontrolnych i aktywnymi terapiami

PDT byta istotnie lepsza od warunkéw w grupach kon-
trolnych pod wzgledem poprawy objawoéw somatycz-
nych, z duzg wielkos$cig efektu (SMD=-0,84, 95% CI: od
-1,35 do -0,33, n=11, N=895). Istnialy dowody na moz-
liwg stronniczo$¢ publikacji (test asymetrii regresji
Eggera=-3,49, 95% CI: od -5,65 do -1,33, p=0,047). Wy-
kluczenie jednego badania odstajacego’’ zmniejszyto he-
terogeniczno$¢ do umiarkowanego poziomu, skutkujac
srednia wielkoscig efektu (SMD=-0,47, 95% CI: od -0,70
do -0,23, n=10, I*=55%, N=776).

W poréwnaniu do aktywnych grup kontrolnych, PDT
osiggneta umiarkowang wielkos¢ efektu (SMD=-0,41;
95% CI: od -0,74 do -0,09, n=7, N=644, I* = 70%).

PDT byta znaczaco lepsza od warunkow w grupach kon-
trolnych w 3-6-miesigcznej obserwacji (SMD=-0,45,
95% CI: od -0,69 do -0,20, n=4, ’=30%, N=479). Przy
obserwacji trwajacej dluzej niz 6 miesiccy, wielkosé
efektu byta duza (SMD= -1,17, 95% CI: od

2,07 do 0,27, n=6, N=801), ale I” byt rowniez duzy i wy-
nosit 97%. Po usunieciu jednego badania odstajacego’’,
wielko$¢ efektu byta znaczaca, ale niewielka (SMD=-
0,17, 95% CI: od -0,32 do -0,02, n=5, ’=26%, N=702).
W poréwnaniu do aktywnych grup kontrolnych 3-6



miesi¢cy po zakonczeniu terapii, PDT osiagneta $rednig
wielko$¢ efektu (SMD=-0,45, 95% CI: od -0,69 do -0,20,
n=4, ’=30%, N=479).

Zastosowalismy d=+0,25 jako konserwatywne oszacowa-
nie minimalnej klinicznie znaczacej wielkosci efektu, co
dato OIS 3987, Wielkos¢ efektu w zakresie zmniejszenia
objawow somatycznych byla znaczaca, a wielko$¢ proby
przekroczyta OIS (N=776 > 398) dla PDT w porownaniu
z warunkami w grupach kontrolnych. Dolna granica CI
reprezentuje $rednig lub duza wielkos¢ efektu; gorna gra-
nica jest nieco ponizej -0,25 i moze nadal reprezentowaé
klinicznie znaczacg wielkos¢ efektu. Szerokosc CI jest
porownywalna z psychoterapia w zaburzeniach objawow
somatycznych (patrz informacje uzupetniajace). Pigé
RCT sugeruje, ze PDT jest co najmniej tak samo sku-
teczna jak inne terapie, w tym CBT*.

Nie byto oznak powaznej posredniosci w odniesieniu do
pacjentow, wynikow leczenia lub porownan w zadnej z
analiz.

Pomiary jakosci

Jakos$¢ kwalifikujacej si¢ metaanalizy zostala uznana za
bardzo dobra, przy spetmieniu 11/11 istotnych punktow.
Jako$¢ badan pierwotnych oceniono zgodnie z kryteriami
okreslonymi przez Guidi i wsp.”®: z 17 badan 94% opisy-
walo podtuzny rozwoj choroby somatycznej, 100% opi-
sywato elementy leczenia, 76,4% zglaszato stosowanie
lekéw w przesztosci/obecnie, 64,7% opisywalo stabosé
grupy kontrolnej, 41,1% stosowato narzedzia obserwa-
cyjne i samooceny, podczas gdy tylko 17,6% opisywato
dziatania niepozadane wykraczajgce poza wskazniki re-
zygnacji, a 24% zglaszato wskazniki pogorszenia po le-
czeniu, wykraczajgce poza wskazniki rezygnacji.

Jesli chodzi o wierno$¢ leczenia, we wszystkich bada-
niach z wyjatkiem jednego stosowano protokot leczenia
lub wytyczne podobne do protokotu (94%), 53% badan
monitorowalo leczenie za pomoca nagran wideo lub au-
dio, a 53% sprawdzalo integralno$¢ leczenia za pomoca
ocen przestrzegania zalecen.

Odpowiednie generowanie losowej sekwencji, ukrywanie
przydziatu, zaslepienie oceniajacych (lub stosowanie wy-
Iacznie pomiardow samoopisowych) i zgtaszanie petnych
danych wynikowych stwierdzono odpowiednio w 59%,
53%, 59% i 76% wszystkich badan; w 70%, 70%, 80% i
80% badan obejmujacych wszystkie grupy kontrolne oraz
w 71%, 71%, 86% i 86% badan obejmujacych tylko ak-
tywne grupy kontrolne.

Wyniki drugorzedne

PDT osiagneta $rednig wielkos¢ efektu, w porownaniu z
warunkami w grupach kontrolnych, w poprawie funkcjo-
nowania w krotkim okresie (SMD=-0,58, 95% CI: od -
1,16 do -0,01, n=5, I’=88%, N=641). W obserwacji >6
miesiecy po zakonczeniu terapii osiagnieto nieistotna
wielkos¢ efektu w pordwnaniu do wszystkich grup kon-
trolnych (SMD=-0,05, 95% CI: od -0,63 do 0,73, n=3,
1’=89%, N=641) (patrz Tabela 4).

Jedno RCT sugeruje, ze PDT jest optacalnym sposobem
leczenia zaburzen objawow somatycznych”. Zadne bada-
nia nie dotyczyty skutecznosci PDT u mniejszosci. W ba-
daniach nad PDT w zaburzeniach objawow somatycz-
nych nie zgloszono zadnych lub tylko kilka zdarzen nie-
pozadanych.

GRADE

Istnieje stosunkowo szeroki zakres badan RCT dotycza-
cych PDT w zaburzeniach objawéw somatycznych
(n=17). PDT byta znaczaco lepsza od wszystkich grup
kontrolnych ze $rednig wielkoscig efektu (SMD=-0,47).
Ponadto, istniejag wstgpne dowody z poszczegodlnych
RCT, ze PDT jest co najmniej tak samo skuteczna jak inne
terapie wspierane empirycznie. Stwierdzono, ze efekty le-
czenia byly stabilne podczas obserwacji. Istnieja dowody
sugerujace, ze korzysci przewyzszaja koszty i szkody,
zgodnie z wymogami GRADE®*®. Nie stwierdzili$my po-
waznych niespdjnosci, posredniosci lub niedoktadnosci.
Wydaje sig, ze istnieje pewna stronniczos$¢ publikacji.
Wigkszo$¢ badan wykazata wystarczajgca jako$¢ i wier-
no$¢ leczenia, a jako$¢ metaanalizy zostata oceniona jako
dobra. W przypadku poréwnan PDT ze wszystkimi gru-
pami kontrolnymi i aktywnymi grupami kontrolnymi,
wigkszo$¢ badan wykazata niskie ryzyko bledu systema-
tycznego w najwazniejszych wynikach dotyczacych loso-
wego generowania sekwencji, ukrywania przydziatu, za-
slepienia i kompletnosci. Biorac pod uwage te wyniki, pa-
nel przegladowy postanowil oceni¢ dowody dotyczace
PDT w zaburzeniach objawoéw somatycznych jako wyso-
kie dla najwazniejszych wynikoéw (patrz Tabela 4).

Mechanizmy zmian w PDT

Nasze systematyczne wyszukiwanie przyniosto jedng nie-
dawng metaanaliz¢ zglaszajacg znaczaca umiarkowang
korelacje (=0,31) migdzy zrozumieniem, a wynikami w
réznych podej$ciach psychoterapeutycznych, w tym
PDT*. Badania dotyczace zaburzen depresyjnych, zabu-
rzen lekowych i zaburzen osobowosci typu C wykazaty,
ze wzrost zrozumienia poprzedzal poprawe wynikow



PDT®*®2, Stwierdzono, ze efekty te s3 specyficzne dla
PDT®*. W zaburzeniach osobowosci stwierdzono, ze
efekt pracy u pacjentdw z powazniejszymi trudnosciami
interpersonalnymi byt osiagniety zarowno dzigki popra-
wie zrozumienia, jak i §wiadomosci efektu®.

Niedawna metaanaliza wykazata znaczaca umiarkowang
korelacj¢ na poziomie 0,28 miedzy wspoldziataniem, a
wynikami w réznych psychoterapiach, bez znaczacych
roznic miedzy podejéciami®*. W przypadku PDT korela-
cja wynosita 0,24*. W odniesieniu do diagnoz, zwiazki
byly podobne w zaburzeniach Iegkowych, depresyjnych i
osobowosci®. Istnieja wstepne dowody z badan analizu-
jacych efekty w obregbie pacjenta, ze wspotdziatanie moze
odgrywaé przyczynowa role w poprawie wynikow>>, w
tym badania PDT (w zaburzeniach depresyjnych)®’. W
szczegolnosci w przypadku PDT udokumentowano, ze
czasowe pierwszenstwo wspotdziatania przewidujacego
zmian¢ objawow staje si¢ silniejsze wraz z uptywem
czasu w trakcie dlugotrwalej terapii®.

Stwierdzono, ze zmiana mechanizmow obronnych byta
zwigzana z wynikami w badaniach PDT u pacjentow z za-
burzeniami depresyjnymi, lgkowymi i osobowosci, z ko-
relacjami miedzy 0,28 a 0,64%**. Najwieksze korelacje
stwierdzono w przypadku poprawy depresji i funkcjono-
wania (0,64, 0,60)*”*. Jednak tylko w kilku badaniach
mechanizméw obronnych zbadano pierwszenstwo cza-
sowe™,

Niedawne badanie wykazato, ze wyniki PDT u pacjentow
z zaburzeniem osobowosci typu borderline byly silnie
zwigzane z poprawg funkcjonowania refleksyjnego
(r=0,89)*. W badaniu tym nie zbadano jednak czy zmiana
w funkcjonowaniu refleksyjnym poprzedzata zmiang w
wynikach.

Istnieja pewne dowody na to, Ze przetwarzanie emocji od-
grywa role w PDT zaburzen objawéw somatycznych®.
Co wigcej, ostatnie badania podkreslajg znaczenie za-
roéwno wgladu, jak i do§wiadczania emocji jako mechani-
zmoéw zmian w PDT w przypadku zaburzen depresyj-
+8391

nych, lgkowych 1 osobowosci
Podsumowanie i zalecenia

Syntezg najnowszych dowodow dotyczacych PDT w za-
burzeniach depresyjnych, lekowych, osobowosci i obja-
wach somatycznych, zgodnie z powyzszym przegladem,
przedstawiono w Tabelach 1-4, natomiast podsumowanie
jakosci dowodow i zalecen przedstawiono w Tabeli 5.

Zgodnie ze zrewidowanymi kryteriami EST® istniejg do-
wody na skuteczno$¢ PDT w tych zaburzeniach, w opar-
ciu o ostatnie systematyczne przeglady ilosciowe, obej-
mujace stosunkowo szeroki zakres badan, wykazujace
wystarczajaca  jednorodno$¢  koncepcyjng migdzy

terapiami, z wystarczajgca jakoscig wickszosci pojedyn-
czych badan (z wyjatkiem zaburzen Igkowych porownu-
jacych PDT z aktywnymi grupami kontrolnymi), wystar-
czajaca jako$cig metaanaliz 1 wystarczajgca wiemoscia
leczenia. Nie stwierdzono powaznej posredniosci, nie-
precyzyjnosci, niespdjnosci lub bledu systematycznego
publikacji w odniesieniu do najwazniejszych wynikow, z
mozliwym wyjatkiem btedu systematycznego publikacji
w zaburzeniach objawow somatycznych. Stwierdzono
klinicznie istotne efekty w zakresie poprawy objawow
docelowych w poréwnaniu z (aktywnymi) grupami kon-
trolnymi, przy umiarkowanej heterogenicznosci, po usu-
nigciu badan odstajgcych, a takze stabilne efekty w dhuz-
szych okresach obserwacji i niskie ryzyko zdarzen niepo-
zadanych. Klinicznie istotne wielko$ci efektow w zakre-
sie funkcjonowania stwierdzono we wszystkich zaburze-
niach z wyjatkiem zaburzen lgkowych. Roznice w porow-
naniu z innymi aktywnymi terapiami, byly niewielkie i
nieistotne klinicznie, co sugeruje rownowaznosc¢ skutecz-
nos$ci. Ponadto w przypadku PDT w wyzej wymienionych
zaburzeniach istniejg pewne dowody na domniemane me-
chanizmy zmian. Istniejg rowniez wstgpne dowody na to,
ze PDT jest optacalna, skuteczna w warunkach rutynowej
praktyki klinicznej i wydajna w niektorych subpopula-
cjach powyzszych zaburzen, ktore reprezentujg czynniki
kontekstowe, wymienione w nowym modelu EST?. Ist-
nieje pozytywna rownowaga mi¢dzy korzysciami, kosz-
tami i szkodami.

Podsumowujac, wyniki dotyczace PDT w badanych za-
burzeniach spehiajg kilka kryteriow wysokiej jakosci do-
wodow zgodnie z nowym modelem EST’. Istniejg row-
niez pewne ograniczenia. Istnieje potrzeba dalszych ba-
dan nad mechanizmami zmian w PDT, kontrolujac pierw-
szenstwo czasowe. Ponadto konieczne sg dalsze badania
nad mniejszo$ciami i optacalno$cig PDT. W odniesieniu
do poprawy funkcjonowania, jako$¢ dowodow byta niska
w przypadku zaburzen lgkowych i objawow somatycz-
nych.

Nowy model EST zapewnia trzy opcje zalecenia: "bardzo
silne", "silne" lub "stabe". Zgodnie z wynikami przedsta-
wionymi powyzej, istniejg wysokiej jakosci dowody do-
tyczace zaburzen depresyjnych i zaburzen objawow so-
matycznych oraz umiarkowanej jakosci dowody doty-
czace zaburzen lgkowych i zaburzen osobowosci, PDT
osigga klinicznie znaczace efekty w zakresie objawow
docelowych 1 funkcjonowania w poréwnaniu z grupg
kontrolng oraz wigze si¢ z niskim ryzykiem szkod i roz-
sadnymi kosztami®. Ponadto istniejg umiarkowanej jako-
$ci dowody na to, ze nie ma znaczacych réznic w skutecz-
no$ci migdzy PDT, a innymi aktywnymi terapiami. Tak
wiec kryteria nowego modelu EST sugeruja, ze "silne" za-
lecenie dla PDT w zaburzeniach depresyjnych, lgkowych,



osobowosci i objawach somatycznych jest najbardziej od-
powiednie (patrz Tabela 5).

DYSKUSJA

Niniejszy, ogdlny przeglad sugeruje, ze PDT stanowi
opartag na dowodach psychoterapi¢ zaburzen depresyj-
nych, lekowych, osobowosci i objawdow somatycznych.
Zidentyfikowano rowniez ograniczenia badan nad PDT.
W przypadku niektorych analiz nasz przeglad opierat si¢
na ograniczonej liczbie badan RCT. Niektore z tych RCT
byly stare i niskiej jakosci. Uwzglednione metaanalizy
prezentowaty rt6zne diagnozy kategorialne, takie jak
rézne formy zaburzen depresyjnych, lekowych, osobowo-
$ci lub objawow somatycznych, ze wzgledu na ograni-
czong liczbe poszczegdlnych badan RCT. Jest to jednak
zgodne z transdiagnostycznym podejSciem nowego mo-
delu EST, wykazujacym skuteczno$¢ PDT w kilku popu-
lacjach pacjentow.

Z drugiej strony, nasz przeglad ma kilka mocnych stron.
Zastosowalismy kilka kryteriow okre$lonych w nowym
modelu EST, ktore nie byly stosowane w niektorych in-
nych niedawnych przegladach wykorzystujacych ten mo-
del”®, w tym wszystkie oceny wymagane przez wy-
tyczne GRADE (ryzyko stronniczo$ci poszczego6lnych
badan; oceng niespojnosci, posredniosci i niedoktadnosci
za pomocg OIS), a takze oceng jakos$ci i wiernosci lecze-
nia poszczegodlnych badan oraz klinicznego znaczenia
wielkosci efektow. Ponadto uwzgledniliSmy przede
wszystkim tylko najnowsze metaanalizy opublikowane w
ciggu ostatnich dwoch lat, dokonalismy przegladu opta-
calnos$¢ i mechanizmdéw zmian oraz systematycznie zgla-
szaliSmy wielkos$ci efektow dla r6znych warunkéw po-
roéwnawczych.

We wszystkich terapiach opartych na dowodach wskaz-
niki odpowiedzi i remisji s3 ograniczone’*”. W zwigzku
z tym przyszle badania nad PDT powinny koncentrowac
si¢ na pomocy znacznemu odsetkowi pacjentow, ktorzy

PODZIEKOWANIA

nie reaguja na dostepne metody leczenia. Dlatego wazne
jest, aby dowiedzie¢ si¢, ktorzy pacjenci odnosza korzysci
z danej terapii, biorgc pod uwage mozliwe czynniki mo-
derujace, takie jak nasilenie zaburzen, wspotistniejace za-
burzenia, choroby wspdlistniejace, cechy osobowosci,
stopien zaawansowania zaburzenia i wczesniejsze niepo-
wodzenia/oporno$¢ na leczenie oraz historia chordb psy-
chicznych w rodzinie, majgc na celu spersonalizowane le-
czenie”*?”

Nalezy réwniez skupi¢ si¢ na okresleniu, jaka dawka le-
czenia, liczba sesji, czegstotliwos¢ sesji lub czas trwania
leczenia jest wymagana dla poszczeg6lnych pacjentow.
Dalsze indywidualne RCT PDT sg wymagane w tych ob-
szarach, w ktorych dostgpnych jest tylko kilka lub stare
RCT, a takze w przypadku okreslonych zaburzen psy-
chicznych, takich jak zaburzenia dwubiegunowe lub psy-
chotyczne. Skupienie si¢ na ujednoliconych protokotach
transdiagnostycznych dotyczacych zespotow, a nie dia-
gnozach kategorialnych, stanowi kolejne, obiecujace po-
dejscie, ktore jest zgodne zardwno z transdiagnostycznym
charakterem PDT, jak i nowym modelem EST*'**. Sku-
pienie si¢ na cechach transdiagnostycznych, takich jak
problemy zwigzane z pracg, w tym perfekcjonizm i pro-
krastynacja, jest kolejnym stabo zbadanym obszarem'®.
Potrzeba wigcej badan, w ktorych PDT jest dostosowana
do mniejszosci i grup o niedostatecznym dostepie do te-
rapii. Wreszcie, dostepne terapie moga zostac ulepszone
poprzez badania nad procesami i wynikami identyfikuja-
cymi empirycznie poparte mechanizmy zmian''.
Psychoterapia jest polem rywalizacji miedzy r6znymi po-
dejsciami. Pacjentom nalezy jednak oferowa¢ r6znorodne
metody leczenia, oparte na badaniach naukowych. Ogra-
niczone wskazniki remisji i odpowiedzi na leczenie
oparte na dowodach pokazuja, ze zadne pojedyncze po-
dejscie nie pasuje do wszystkich pacjentéw. Potrzebne sg
dalsze badania w celu zidentyfikowania czynnikéw mo-
dyfikujacych leczenie, pokazujacych, kto odnosi korzysci
z jakiego leczenia.

Autorzy dedykuja ten artykut swojemu zmartemu przyjacielowi i koledze S. Rabungowi, ktory w znacznym stopniu przy-
czynit si¢ do powstania tego artykutu, ale nie doczekat jego publikacji. Sa wdzigczni E. Driessen za jej wktad. Dodatkowe
informacje na temat tego badania sg dostgpne na stronie https://osf.io/txkw5/.
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