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Summary: Methods used in the evaluation of psychotherapy effectiveness in treatment of 
mental and behavioural disorders in children and adolescents are analysed to discuss possible 
incongruity of their results.

Method. The accessible reports and meta-analyses of studies on psychotherapy results are 
presented. The criteria of qualification to the treatment, designs of research programmes and 
the methods of results evaluation are considered.

Results. The reports on the psychotherapy efficacy in the treatment of children and ado-
lescents are – as expected – scarce. They concern mainly behaviour, anxiety and depressive 
disorders. Classifications for treatment are not homogeneous. The treatment results are usually 
assessed in rather short follow-up periods. 

Studies on behaviour-cognitive therapy delivered on individual, group and family basis 
dominate.

Conclusions. 1. Research on psychotherapy in treatment of children and adolescent are 
carried on, however there is only few publications on this topic. 2. The most frequent aim of the 
studies published is the effectiveness of psychotherapy. 3. There are no clear-cut conclusions 
on effects of psychotherapy in children and adolescents, however the critical meta-analyses 
point out its effectiveness and sound reasons for recommendation. 4. The research on the 
significance of mediating aims slightly confirm the hypotheses on pathogenesis of emotional 
disturbances in children and adolescents. 5. The research on psychotherapy outcome mediators 
and moderators looks promising.

Autor artykułu omawia obecne we współczesnej w literaturze świato-
wej raporty z badań i metaanalizy dotyczące potwierdzenia skuteczności 
psychoterapii dzieci i młodzieży. Formułuje wnioski co do konieczności 
rozwoju empirycznej weryfikacji skuteczności stosowanych w leczeniu 
metod mimo przesłanek skłaniających do jej zaleceń w określonych za-
burzeniach. Zwraca uwagę na znaczenie nurtu badań zmierzających do 
ustalenia mediatorów i moderatorów efektów psychoterapii. 
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Celem prezentacji jest przybliżenie stanu badań nad psychoterapią dzieci i młodzieży, 
ze szczególnym uwzględnieniem sposobów badania jej efektywności. Psychoterapia, co 
najmniej od stulecia, jest uznaną i powszechnie przyjętą metodą leczenia. Obecnie stanowi 

1Tekst stanowi rozwinięcie tez referatu wygłoszonego w sesji „Podstawowe problemy psychoterapii dzieci 
i młodzieży” XLIII Zjazdu Naukowego Psychiatrów Polskich w Poznaniu w dniu 24 czerwca 2010 r.
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ważną część kompleksowego leczenia zaburzeń psychicznych u dzieci i młodzieży [1]. 
Międzynarodowe organizacje, ustalające standardy kształcenia podyplomowego w psy-
chiatrii oraz w psychiatrii dzieci i młodzieży, przyznają psychoterapii znaczące miejsce 
w programach szkolenia i wśród kompetencji, jakimi powinien dysponować psychiatra 
[2]. W polskich programach szkolenia podyplomowego w psychiatrii oraz psychiatrii 
dzieci i młodzieży wśród celów kształcenia wymienione są wiedza psychoterapeutyczna 
i umiejętności psychoterapeutyczne, jednak obowiązuje jedynie wysłuchanie kursu podstaw 
psychoterapii [3, 4].

Jeśli za standard leczenia uznać prawne regulacje gwarantowanych świadczeń zdro-
wotnych, to w Polsce psychoterapia ma miejsce w kompleksowym leczeniu zaburzeń psy-
chicznych i zaburzeń zachowania dostępnym dla każdego potrzebującego dziecka i każdego 
dorastającego [5]. Trudno jednak powiedzieć, czy rzeczywiście jest dostępna. Badania nad 
dostępnością psychoterapii nie są prowadzone, albo ich wyniki nie są publikowane. Praca 
Czabały i Mroziak [6] jest tu wyjątkiem, lecz pochodzi sprzed 14 lat. Jej autorzy mieli 
uzasadnione wątpliwości, czy rzeczywiście oddaje stan dostępności psychoterapii. Zbierali 
informacje metodą ankietową, a zwrot rozesłanych ankiet był mało satysfakcjonujący.

Niezadowalające miejsce psychoterapii w szkoleniu podyplomowym psychiatrów, 
i prawdopodobnie także jej niewystarczająca dostępność, są spowodowane wieloma 
czynnikami, wśród których — prócz konkurencji z innymi ważnymi zagadnieniami 
i umiejętnościami, jakie powinien opanować przyszły psychiatra — prowadzony jest spór 
ideologiczny o jej podstawy naukowe i efektywność. W dobie znaczenia, jakie przywią-
zuje się do nauki, nie zaskakuje oczekiwanie, że metody leczenia powinny opierać się na 
rzetelnych podstawach naukowych, zanim zostaną wprowadzone do zespołu zalecanych 
sposobów postępowania.

Wszyscy psychoterapeuci utrzymują, że proponowane przez nich metody leczenia 
wywodzą się z określonych, naukowych teorii patogenezy zaburzeń psychicznych. Trzeba 
sobie jednak zdać sprawę z tego, że postępowanie psychoterapeutyczne zostało wprowa-
dzone do praktyki leczenia zaburzeń zdrowia psychicznego na długo przed pojawieniem 
się w psychiatrii dominacji paradygmatu przyrodniczego wymagającego empirycznego, 
eksperymentalnego potwierdzenia skuteczności metody leczenia.

Powstała w ten sposób szczególna sytuacja, wymagająca potwierdzenia efektywności 
postępowania już wpisanego do zasad leczenia osób z zaburzeniami psychicznymi. Być 
może dlatego badania dążące do udowodnienia efektywności psychoterapii zastąpiły poszu-
kiwania jej czynników leczących. Oceniając stan badań nad efektywnością psychoterapii 
w leczeniu schizofrenii, Alanen [7] stawiał pytanie o adekwatność stosowanego modelu 
badań opracowanego do oceny skuteczności i bezpieczeństwa preparatów farmakologicz-
nych. Wydaje się, że to pytanie jest nadal aktualne.

Dokonano przeglądu dostępnych w piśmiennictwie polskim oraz w internetowych 
bazach danych (EMBASE, MEDLINE) opracowań badań nad psychoterapią dzieci 
i młodzieży opublikowanych w latach 2006–2010. Uwzględniono doniesienia i raporty 
z badań, a także metaanalizy. W analizie zebranych danych zwrócono szczególną uwagę 
na formułowanie celów badawczych, zasady doboru i kwalifikowania pacjentów do badań, 
konstrukcje programu badawczego (wzór badań), metody oceny i, co oczywiste, na wnioski 
wyciągane z uzyskiwanych wyników.
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Chociaż liczba publikacji tyczących psychoterapii dzieci, młodzieży i ich rodzin jest 
stosunkowo duża, to raporty z badań nad jej skutecznością są nieliczne. W piśmiennictwie 
polskim nie znaleziono ani jednej pracy skupionej na badaniu skuteczności psychoterapii 
u dzieci i młodzieży opublikowanej w ostatnim pięcioleciu. Publikowane prace to przede 
wszystkim informacje o metodach terapii, prace poglądowe, zazwyczaj zwolenników 
psychoterapii w jednej z jej licznych modalności, a także — co ma swoją ogromną war-
tość edukacyjną — prace kazuistyczne. Publikowane są też wyniki prac eksploracyjnych 
budujące teoretyczne podstawy psychoterapii.

Odszukane w bazach danych opracowania badań nad skutecznością psychoterapii obej-
mują głównie dzieci i młodzież z zaburzeniami depresyjnymi i lękowymi (nerwicowymi), 
ale kryteria kwalifikacji do leczenia nie są w nich jednorodne. Badacze rozmaicie dobierają 
też okresy, w jakich dokonują oceny uzyskanych efektów leczenia. Porównywanie danych 
z poszczególnych opracowań utrudnia także posługiwanie się w nich niejednorodnymi 
kryteriami oceny wyników leczenia.

Dominują badania nad efektywnością terapii behawioralno-poznawczej stosowanej 
jako terapia indywidualna, grupowa lub rodzinna.

Formułowanie celów badań

Jak wspomniano we wstępie, badania nad efektywnością psychoterapii rozpoczęto 
w atmosferze zarzutów o jej nieskuteczności, w kontekście rozbudowywania empirycznej 
metodyki badania skuteczności i bezpieczeństwa preparatów farmakologicznych (sub-
stancji chemicznych). Te dwa czynniki mogły wpłynąć na metody badania efektywności 
psychoterapii. Próbowano ustalić, czy badacze psychoterapii posługują się zbliżonym 
wzorem eksperymentów badawczych do tego, jaki stosuje się w badaniach nad substan-
cjami. Poszukiwano także własnych dróg badania wypracowywanych do studiów nad 
psychoterapią.

Badanie efektywności leczenia

Podstawowym wskaźnikiem, traktowanym w analizowanych pracach jako wynik 
leczenia, jest zmiana nasilenia objawów zaburzeń. Za zmianę uważa się ustąpienie lub 
obniżenie nasilenia objawów psychopatologicznych. Chociaż nie jest to jedyne stosowane 
kryterium efektu, niektórzy badacze oceniają także poprawy funkcjonowania społecznego. 
Nie napotkałem badania zmian jakości życia, będącej w psychiatrii dorosłych jednym 
z kryteriów oceniania skuteczności leczenia w przewlekłych zaburzeniach psychicznych. 
W pojedynczych badaniach wprowadza się jeszcze inne kryteria, np. zmiany stosunku 
rodziców do dziecka, poziomu stresu u rodziców.

Posługiwanie się kryterium nasilenia objawów odwołuje się do klasycznej konceptuali-
zacji zaburzeń, rozpoznawanych na podstawie obecności określonych zjawisk psychicznych 
i zachowań traktowanych jako objawy psychopatologiczne. Oparcie się na koncepcji, 
w której zaburzenia funkcjonowania społecznego stanowią, obok objawów psychopatolo-
gicznych, istotne kryterium rozpoznania zaburzeń, skutkuje także oceną wyników leczenia 
na podstawie zmian w funkcjonowaniu społecznym.
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Inne spojrzenie, wywodzące się z psychiatrii rodziny, według którego zaburzenia psy-
chiczne członka rodziny są dla niej ciężarem, sprawia, że można oceniać zmiany stosunku 
rodziców do dziecka i przyjmować je jako wskaźnik efektu terapii. Wybór zmiany nasilenia 
objawów i zmiany w funkcjonowaniu społecznym jako kryteriów efektu psychoterapii 
może wskazywać na opowiedzenie się badaczy po stronie opinii traktującej psychoterapię 
jako leczenie objawowe. W niektórych badaniach oceniane jest osiągnięcie celów terapii 
formułowanych jako zmiany tych cech, które są uważane za kluczowe dla powstania samego 
zaburzenia. Jest to wzór, jaki zastosowaliśmy w latach siedemdziesiątych [8].

Efektywność leczenia jest często badana metodą „przed/po” (pre/post), która niewąt-
pliwe pozwala na ocenę zmian, jakie zaszły w czasie stosowania terapii. Jej słabością jest 
trudność udowodnienia, że zmiany te są wynikiem oddziaływań psychoterapeutycznych. 
Częstsze są badania, w których porównuje się efektywność (pożądaną zmianę) dwóch 
odmiennych metod terapeutycznych. Takie badania posługują się klasycznym wzorem 
badania empirycznego porównawczego. Odrębny wątek stanowią takie badania, które 
uwzględniają dodatkowo koszty (costeffectiveness). Można także spotkać badania podą-
żające za klasycznym badaniem Eysencka, w którym porównywane są zmiany u dzieci 
leczonych określoną formą psychoterapii i oczekujących na leczenie, co traktuje się jako 
brak leczenia. Za Eysenckiem sądzi się, że taki wzór badania pozwala ocenić różnicę 
między naturalnym przebiegiem zaburzenia a efektem leczenia.

Podążając za wymogami medycyny opartej na dowodach (EBM) niektórzy badacze 
wprowadzają randomizację. Wymaga ona kierowania pacjentów do leczenia określoną 
metodą w sposób przypadkowy. W niektórych badaniach, zwłaszcza takich, w których 
działanie psychoterapii porównywane jest z działaniem leków, wprowadza się też „za-
ślepianie” wymagające podawania w jednej grupie leku, w drugiej substancji nieczynnej 
biologicznie. Takie badania nadal budzą wątpliwości etyczne. Idzie o losowe kierowanie 
do porównywanych grup oraz o podawanie wybranym pacjentom obojętnych biologicznie 
substancji, także losowo, a nie w wyniku decyzji osoby leczonej.

Z praktyki wiemy, że efekt leczenia jest zależny od wielu czynników. Ta wiedza 
może być wykorzystana do interpretacji wyników badania. Nie wdając się w wątpliwości 
wyrażane już gdzie indziej, podkreślę jedynie, że wskazania do psychoterapii nie mogą 
być oparte jedynie na diagnozie według DSM lub ICD. Nie można też zgodą na udział 
w badaniu zastąpić zgody na udział w leczeniu, szczególnie na udział w psychoterapii. 
Cechy wybrane jako kryterialne badane są metodami obiektywizującymi. Uważa się, 
że kwestionariusze oraz arkusze porządkujące informacje zebrane w badaniu eliminują 
czynnik subiektywizmu badacza.

W niektórych programach badawczych wprowadza się „zaślepianie” w trakcie oceny. 
Dokonywana jest ona przez niezależnych ekspertów, którzy nie mają informacji o tym, 
którą z porównywanych metod leczony był biorący w badaniu pacjent [np. 9].

W badaniach efektywności psychoterapii dzieci i młodzieży używa się wielu obiek-
tywizujących narzędzi, takich jak: Youth Self Report Form [np. 10], Young Adult Self 
Report Form [np. 10], Young Adult Behaviour Check List [np. 10], Child Behaviour Check 
List [np. 11], Health of the Nation Outcome Scales for Children and Adolescents [np. 12, 
13], Children’s Depression Rating Scale-Revised [np. 14], Clinical Global Impressions-
Improvement [np. 14], Social Effectiveness Therapy dla dzieci, Social Effectiveness The-
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rapy dla dorastających [15], Teacher’s Report Form w wersji dla znaczącej osoby bliskiej 
[np. 10], Camberwell Family Interview [np. 16].

Ta lista pozwala wnosić, że przy niewielkiej liczbie badań i zróżnicowanych meto-
dach, obiektywizujących oceny wybranych zmiennych zależnych, podejmowanie analiz 
zbiorczych jest trudne i nie może doprowadzić do uogólniających, konkretnych wniosków. 
Trudność metaanalizy staje się jeszcze poważniejsza po uwzględnieniu faktu, że badania 
dotyczą różnych form psychoterapii stosowanych w leczeniu dzieci i dorastających, kwa-
lifikowanych według zróżnicowanych rozpoznań klinicznych.

Najczęściej badana jest efektywność terapii poznawczo-behawioralnej, prowadzonej 
według różnych protokołów, w leczeniu dzieci i dorastających, u których rozpoznawane 
są zaburzenia depresyjne i zaburzenia lękowe. Nawet wówczas, gdy rozpoznania zaburzeń 
stawiane są na podstawie powszechnie zaakceptowanych kryteriów diagnostycznych (ICD-
10 lub DSM-IV), trudno jest zestawić kilka programów badawczych, w których kwalifikacja 
wstępna obejmuje ten sam zakres zaburzeń (np. depresja lub zawężając — duża depresja). 
Wśród publikacji metaanaliz zwraca uwagę systematyczne podsumowywanie badań nad 
efektywnością terapii rodzin w leczeniu rodzin z problemowym dzieckiem.

W metodyce badań nad psychoterapią dzieci i młodzieży można wyodrębnić dwie ten-
dencje. W ramach jednej przyjmowane są założenia o możliwości oceny uzyskanego efektu 
na podstawie zmiany nasilenia objawów, mierzonego przed leczeniem, lub w porównaniu 
z grupą tak samo zdiagnozowanych osób nieleczonych albo leczonych w inny sposób. 
Korzysta się także z doświadczeń klinicznych badań farmakologicznych wprowadzając do 
kanonu poprawności losowy dobór i różne formy „zaślepiania”. Wydaje się, że osiąga się 
w ten sposób pozory obiektywizmu stosując znaczny redukcjonizm. O ile bowiem w przy-
padku substancji chemicznej można założyć, że jej działanie jest swoiste i jednoczynnikowe, 
o tyle trudno się zgodzić z takim redukcjonistycznym wnioskowaniem w odniesieniu do 
psychoterapii. Druga tendencja uwzględnia, wynikające z teorii psychoterapii, hipotetycz-
ne drogi działania, poszukując związków między realizacją celów pośrednich a wynikiem 
ostatecznym leczenia. Do tej grupy badań zaliczyłbym także poszukiwania czynników 
modyfikujących efekt leczenia.

Badania nad efektywnością psychoterapii  
w leczeniu zaburzeń depresyjnych u dzieci i młodzieży

Kilka szeroko zakrojonych badań potwierdziło skuteczność terapii behawioralno-po-
znawczej w leczeniu depresji u dzieci i młodzieży [17], także dużej depresji [12, 13, 14]. 
W leczeniu dużej depresji — zachowując wysokie standardy metodologii — porównywano 
działanie leków i psychoterapii [12, 13, 14]. Istotny wydaje się wniosek zespołu The Treat-
ment for Adolescents with Depression Study (TADS) [14], że psychoterapia w kombinacji 
z SSRI zwiększa bezpieczeństwo leczenia. Badania brytyjskie (ADAPT) [13], wyraźnie 
nastawione w pierwszym rzędzie na ocenę skuteczności farmakoterapii, przyniosły także 
zaskakujący, ale moim zdaniem ważny wniosek: duży wpływ na wyniki leczenia ma 
jakość pierwszego kontaktu i wczesnej opieki. Dla zespołu ADAPT [12, 13] był to okres 
przed kwalifikacją (randomizowaną) do jednej z porównywanych grup. Waga obserwacji 
o wpływie jakości pierwszego kontaktu na ostateczne wyniki leczenia wskazuje na istotną 
rolę nieswoistych czynników psychoterapii, których na ogół się nie bada.
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Powyższe publikacje [12, 13, 14] powstały w wyniku dwóch dużych wieloośrodkowych 
programów badawczych w Stanach Zjednoczonych (TADS) i Wielkiej Brytanii (ADAPT).

Z 2007 r. pochodzi praca przedstawiająca wyniki badań nad skutecznością psychote-
rapii psychodynamicznej u dzieci i młodzieży z depresją [18]. Porównywano skuteczność 
psychodynamicznej psychoterapii indywidualnej i psychodynamicznie zorientowanej 
terapii rodzin. Wyniki wskazywały na skuteczność psychoterapii psychodynamicznej 
w obu modalnościach.

Metaanalizy opublikowane w 2006 [19] i 2008 [20] wskazują, że psychoterapia 
w depresyjnych zaburzeniach u dzieci i młodzieży może być uznana za skuteczną metodę 
leczenia i rekomendowana w standardowym postępowaniu. Weisz i wsp. [19] podają też, 
że CBT nie jest bardziej skuteczna niż psychoterapia psychodynamiczna. Rygorystyczna 
analiza wskazuje jednak, że autorzy, publikując wyniki badań, skłonni są zawyżać wskaźniki 
efektu leczenia i że psychoterapia jest nieco mniej skuteczna niż farmakoterapia. Z kolei 
Bachman i wsp. [20], także na podstawie metaanalizy, doszli do wniosku, że w depresji 
na rekomendacje zasługuje psychoterapia, nie farmakoterapia. Watanabe i wsp. [21], 
w metaanalizie, która uwzględniała, między innymi, także i koszty, podnoszą, że efekty 
psychoterapii w depresji dzieci i młodzieży są nietrwałe.

Badania nad efektywnością psychoterapii w leczeniu zaburzeń lękowych  
u dzieci i młodzieży

I w tej grupie diagnostycznej najczęstsze są publikacje wyników badań efektywności 
CBT. Porównywane są różne formy jej stosowania: indywidualne, grupowe i rodzinne. 
Większość doniesień z badań, w których stosowano randomizowanie [np. 9, 22, 23], 
wskazuje na nieznaczne różnice zależne od modalności.

W ostatnich latach podejmowane są badania mechanizmów składowych efektywności 
psychoterapii w leczeniu zaburzeń lękowych u dzieci i młodzieży. Chiu z zespołem [24] 
analizowali znaczenie aliansu terapeutycznego między dzieckiem a terapeutą znajdując, 
że ma on wpływ na wynik CBT. Nakamura z zespołem [25], badając dialektyczną terapię 
behawioralną prowadzoną według protokołu, analizowali sekwencję zmian w procesie 
psychoterapii, prowadzącą do uzyskania efektu. Legerstee wraz z zespołem [26] analizowali 
sekwencję zmian u dzieci z rozpoznaniem zaburzeń lękowych, które uzyskały poprawę 
w CBT i które jej nie uzyskały. Wyniki ich badań wskazują na to, że redukcja objawów 
poprzedzona jest zmianą selektywnej uwagi w próbach polegających na konfrontacji 
z przerażającymi ilustracjami.

Podejmowano też badania nad psychoterapią w leczeniu wąsko diagnozowanych 
zaburzeń lękowych — fobii społecznej [27, 28]. Badania Alfano i wsp. [27] potwierdza-
ją efektywność leczenia behawioralnego, lecz ze względu na to, że ich celem było też 
ustalenie znaczenia moderatorów i modyfikatorów efektu terapeutycznego — omówione 
zostaną w następnym podrozdziale. Tylko jedna praca oceniała pozytywnie efektywność 
psychoterapii w zaburzeniach obsesyjno-kompulsyjnych [29].

Metaanalizy opublikowane w 2007 [30] i 2008 roku [20] wskazują, że psychoterapia 
w zaburzeniach lękowych u dzieci i młodzieży może być uznana za skuteczną metodę 
leczenia i rekomendowana. Ishikawa i wsp. [30] podnoszą jednak, że kwestia efektyw-



43Badania nad efektywnością psychoterapii w leczeniu zaburzeń psychicznych u dzieci i młodzieży

ności wymaga dalszych badań. Metaanaliza Rosy-Alcázar i wsp. [15] obejmuje badania 
nad psychoterapią w fobii społecznej, których wyniki ogłoszono w języku hiszpańskim. 
Pozwala autorom na wnioskowanie o skuteczności tego leczenia w fobii społecznej.

Badania nad efektywnością psychoterapii w leczeniu zaburzeń jedzenia  
u dzieci i młodzieży

Publikacje w ostatnim dziesięcioleciu dotyczą badań efektywności terapii behawio-
ralnej i terapii rodziny z pacjentem z zaburzeniami jedzenia. Jest ich zaskakująco mało, 
jeśli uwzględnić częstość występowania i powagę zaburzenia. Są to właściwie badania 
pojedyncze, ale przynoszą obiecujące wyniki. Takie są na przykład dane podawane przez 
Schneider i wsp. [31], odnoszące się do formy postępowania behawioralnego, opracowanej 
i stosowanej w jednym ośrodku. Badania nad skutecznością terapii rodzin także dowodzą 
jej efektywności [32, 33]. Lock i Fitzpatrick [33] zwracają uwagę, że nie ma znaczących 
różnic, ocenianych w katamnezie, jeśli idzie o efekty długo- i krótkoterminowej terapii 
rodzin pacjentek z anoreksją.

Badania nad efektywnością psychoterapii w leczeniu innych zaburzeń  
u dzieci i młodzieży

Pojedyncze prace przedstawiają wyniki badań nad psychoterapią w innych zaburze-
niach u dzieci i młodzieży. Dotyczą na przykład mutyzmu wybiórczego [34], z konkluzją 
korzystnego efektu grupowej terapii dla dzieci i dla rodziców. Innym przykładem jest 
badanie nad efektywnością psychoterapii w leczeniu zaburzeń zachowania [35], także 
zawierające wniosek o korzyściach z psychoterapii w kompleksowym leczeniu. To badanie 
jest szczególnie interesujące ze względu na wybór wskaźnika korzyści, którzy autorzy 
znaleźli w poziomie stresu rodziców.

Badania nad mechanizmami efektywności psychoterapii

Prócz badań efektywności psychoterapii, z zastosowaniem różnych kryteriów oraz 
prostych lub bardziej skomplikowanych sposobów jej oceny, prowadzi się też prace nad 
procesem psychoterapii. Jednym z nurtów tych badań jest cytowana już wcześniej praca 
[24] odkrywająca na nowo, ale też wzmacniająca empirycznym argumentem znaczenie 
relacji terapeuta — pacjent. Warto zwrócić uwagę właśnie na empiryczne dowodzenie 
prawd przyjmowanych niejako paradygmatycznie. Spotyka się badania, których celem 
jest właśnie taka weryfikacja [np. 36].

Opierając się na założeniu, że efekt psychoterapii, traktowanej jako leczenie przyczy-
nowe, jest konsekwencją zmian, jakie w jej wyniku zachodzą w tych cechach pacjentów, 
które uważane są za prowadzące do wystąpienia zaburzeń, bada się związki między tymi 
zmianami, jako pośrednimi celami psychoterapii, a korzystną zmianą kliniczną. Taki cha-
rakter ma badanie zespołu Weersinga [37] nad CBT i terapią interpersonalną. Ich zdaniem 
zebrane wyniki nie prowadzą do jednoznacznych wniosków. Ten kierunek badań jawi się 
jako interesujący. Być może trudność wyprowadzenia wniosków wynika ze zbyt złożonych 
założeń wyjściowych.
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Interesująca grupa badań skupia się na identyfikacji okoliczności, które mają wpływ na 
wynik leczenia, chociaż nie obejmuje ich ani teoria psychoterapii, ani protokół leczenia. 
Używane są w tych badaniach pojęcia mediator i moderator efektu [np. 27]. Mediatorem 
jest zmiana poprzedzająca osiągnięcie celu terapii, nawet jeśli odnosi się do cechy, której 
nie przypisuje się udziału w patogenezie zaburzenia. W badaniach zespołu Alfano [27] nad 
mediatorem korzystnego wyniku CBT w leczeniu fobii społecznej była redukcja subiek-
tywnego poczucia samotności dziecka. Te same badania wskazują, że ani depresyjność, ani 
wiek dziecka nie są moderatorem efektu w tej terapii. Rok wcześniej Crawley i wsp. [28], 
przeprowadzając analizę statystyczną stwierdzili, że współwystępujące zaburzenie afek-
tywne wpływa na różnice w wynikach leczenia CBT dzieci z różnymi rodzajami zaburzeń 
lękowych (fobia społeczna, uogólnione zaburzenie lękowe, zaburzenie lęku separacyjnego). 
Do tej samej grupy zaliczyłbym badania zespołu Hervé [38], obejmujące także inne niż 
indywidualna psychopatologia czynniki. Wyniki tych badań wskazują, że efektywność 
psychoterapii małych dzieci wiąże się ze zmiennymi po stronie rodziców. Mała aktywność 
ojców i lęk matek przed leczeniem są niekorzystnymi moderatorami efektu.

Podsumowanie

Opracowanie to obejmuje raporty z badań oraz prace oparte na metaanalizach. Dążąc do 
uchwycenia aktualnego stanu badań skupiłem się na ostatnim pięcioleciu. Niewielka liczba 
odnalezionych prac uniemożliwia wyprowadzenie uogólniających wniosków. Pozwala jednak 
na konstatację, że psychoterapia jest ważnym i aktualnym problemem badawczym.

Dominujący udział badań nad efektywnością psychoterapii nie zaskakuje w kontekście 
rozwoju opieki nad zdrowiem. Bieżący kierunek rozwoju wymaga empirycznej weryfika-
cji skuteczności stosowanych w leczeniu metod. Nie zaskakuje też przewaga badań nad 
efektywnością terapii behawioralnej i poznawczo-behawioralnej. Empiryczne dowodzenie 
efektywności psychoterapii zaczęto właśnie w tych jej kierunkach.

Trudno porównywać wyniki badań posługujących się różnymi metodami, nawet jeśli 
prowadzone są z udziałem pacjentów podobnie diagnozowanych. Publikowane dane wska-
zują przy tym na efektywność psychoterapii, niezależnie od sposobu jej pomiaru. Autorzy 
metaanaliz, opierając się na ponownych obliczeniach i własnej interpretacji, wykazują 
tendencyjność badaczy w ocenie korzyści z badanego sposobu postępowania. Nie wydaje 
się, by ta skłonność była wyłączną cechą badaczy efektywności psychoterapii. Ciekawe 
jest przy tym, że nawet takie badania, w których stosowano skomplikowane procedury 
randomizacji i „zaślepiania” w celu porównania efektów różnych modalności psycho-
terapii i farmakoterapii — nie prowadziły do jednoznacznych wyników. Wydaje się, że 
podstawowy dla tych wątpliwości jest problem indywidualnej kwalifikacji do określonego 
leczenia. Praktyka kliniczna wskazuje, że na ostateczny wynik leczenia wpływają okolicz-
ności i czynniki, których mnogość i rozmaitość nie zawsze umożliwia ich uwzględnienie 
i adekwatną ocenę. Z tego powodu ciekawym nurtem badań wydaje się ten, który dąży do 
ustalenia mediatorów i moderatorów efektów psychoterapii.

Wnioski

Badania nad psychoterapią w leczeniu dzieci i młodzieży są prowadzone, chociaż •	
publikacje nie są liczne.
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Najczęściej badana jest efektywność psychoterapii.•	
Nie ma jednoznacznych wniosków z badań nad efektywnością psychoterapii w lecze-•	
niu dzieci i młodzieży, chociaż krytyczne metaanalizy wskazują na jej skuteczność 
i podstawy do zalecania.
Badania nad znaczeniem celów pośredniczących słabo potwierdzają hipotezy patogenezy •	
zaburzeń emocjonalnych u dzieci i młodzieży.
Obiecujący wydaje się nurt badań nad mediatorami i moderatorami efektów psycho-•	
terapii.
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