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OF THE EFFECTIVENESS OF PSYCHOTHERAPY
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psychotherapy effectiveness Artykut przedstawia sposoby empirycznej weryfikacji

clinical significance skutecznosci psychoterapii. Zostaly w nim przede wszystkim
oméwione metody oceny istotnosci klinicznej zmian zacho-
dzqcych u pacjentow biorqcych udziat w psychoterapii. Na
wstepie opisano koncepcje istotnosci statystycznej oraz
koncepcje wielkosci efektu, a w dalszej czesci nastepujqce
metody i koncepcje istotnosci klinicznej: metode wskaznika
rzetelnosci zmiany i jej modyfikacje, metode porownan
normatywnych, koncepcje jakosci zZycia, koncepcje walidacji
spotecznej oraz metode Number Needed to Treat. Artykut
zawiera rowniez dane na temat czestosci korzystania z po-
szczegolnych sposobow empirycznej weryfikacji skutecznosci
psychoterapii przez badaczy.

Summary: This article presents the empirical ways of verifying the effectiveness of psy-
chotherapy, mainly the methods assessing the clinical significance of change experienced by
patients. At the beginning, the statistical significance and effect size are described, and in the
next part the following clinical significance methods and concepts are reviewed: the reliable
change index method and its modifications, the normative comparisons method, the quality of
life concept, the social validation concept and the number needed to treat method. In addition,
there is some data concerning the popularity of using the ways of investigating the effects of
psychotherapy by researchers.

Na obecnym etapie rozwoju metodologii badan nad skutecznoécia psychoterapii coraz
wigcej badaczy probuje na podstawie uzyskanych wynikoéw odpowiedzie¢ na nastgpujace
pytania [1]:

1. Czy zaobserwowane rezultaty sa prawdziwe, czy przypadkowe (zwiazane z blgdem
pomiaru)?
2. Jezeli wynik jest prawdziwy, to jak mozna okresli¢ jego wielkos¢,
3. Czy otrzymany rezultat jest na tyle duzy, ze mozna uzna¢ go za znaczacy i uzyteczny?
Te trzy podejscia do analizy wynikow badan nad skuteczno$cia psychoterapii mozna
okresli¢ odpowiednio jako: 1 — istotno$¢ statystyczng, 2 — istotno$¢ praktycznag oraz
3 — istotno$¢ kliniczna [2, 3, 4].
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Niniejszy artykutl ma na celu krétkie przyblizenie ewolucji podejscia do empiryczne;j
weryfikacji skutecznosci psychoterapii oraz przedstawienie powstatych do tej pory metod
badania istotnosci klinicznej zmiany zachodzacej u uczestnikow psychoterapii.

1. Od istotnosci klinicznej do... istotnosci klinicznej

Pierwsza strategia badan nad psychoterapia miata charakter idiograficzny. Na poczatku
XX wieku psychoanalitycy wykorzystywali studium przypadku, rozwijane nastgpnie przez
psychoterapeutow humanistycznych i fenomenologicznych [5]. Najwczesniejsze badania
nad skutecznoscia psychoterapii opieraly si¢ gtdwnie na opinii terapeuty o stopniu poprawy
stanu pacjenta [6]. Przeglad danych zebranych w Berlinskim Instytucie Psychoanalizy
w latach 20. XX wieku wskazuje na to, ze psychoanalitycy po zakonczeniu leczenia kla-
syfikowali swoich pacjentéw jako wyleczonych i niewyleczonych, a takze takich, ktorych
stan poprawil si¢ w mniejszym lub wigkszym stopniu, biorac pod uwagg takie kryteria,
jak ustapienie objawdw oraz pozytywne zmiany w osobowosci. Stad wniosek, ze w trak-
cie poczatkéw uprawiania psychoterapii terapeuci skupiali si¢ na klinicznym wymiarze
zmiany, na poprawie, ktora mozna bylo rzeczywiscie zaobserwowac u pacjenta. Jednak
wraz z rozwojem innych szkot psychoterapii pojawit sig¢ zarzut, ze subiektywne zdanie
psychoterapeuty nie moze by¢ miara skutecznosci jego wlasnych interwencji i badacze
zaczgli sig skupia¢ na naukowych metodach weryfikacji dzialania psychoterapii.

1. 1. Istotno$¢ statystyczna

Obliczanie istotnosci statystycznej jest standardowa procedura podejmowana w wigk-
szosci badan i od kilkudziesigciu lat stanowi wazna czg¢$¢ metodologii badan psycholo-
gicznych. W badaniach nad skutecznoscia psychoterapii standardowym wymaganiem jest
wykorzystanie grupy kontrolnej oraz rzetelnych i trafnych narzedzi do pomiaru badanych
zmiennych z perspektywy pacjenta, znaczacej osoby z jego otoczenia lub terapeuty
[5, 7]. Otrzymane w badaniach wyniki sa poddawane odpowiednim analizom statystycznym
[8]. Jesli prawdopodobienstwo wystapienia réznicy miedzy wynikami grup jest wigksze
niz zaktadany prog bledu, przyjmuje sig, ze otrzymane wyniki nie sa rezultatem przy-
padkowej zmiennosci dobranych prob i mozna je uzna¢ za istotne statystycznie. Mozna
zatem powiedzie¢, iz analizy statystyczne i istotnos¢ statystyczna maja duze znaczenie
dla oceny efektéw psychoterapii, poniewaz dostarczaja informacji, czy zmiany, ktore
zaszly, sa przypadkowe czy nie. Pojawily sig jednak zarzuty podajace w watpliwos¢ uzy-
tecznos$¢ koncepcji istotnosci statystycznej w ocenie skutecznosci leczenia pacjentéw. Po
pierwsze, szans¢ otrzymania wynikoéw istotnych statystycznie mozna uczynié¢ bardziej
prawdopodobna przez zwigkszenie liczebnosci proby, wigc badajac odpowiednio duza
grupe mozna uzyska¢ potwierdzenie istotnych statystycznie zaleznosci miedzy niemalze
dowolnymi zmiennymi [8]. Po drugie, metody wnioskowania statystycznego nie okresla-
ja praktycznego znaczenia efektow psychoterapii ani wielkos$ci zaistniatej zmiany, lecz
jedynie wskazuja, kiedy nalezy odrzuci¢ hipotezg zerowa mowiaca o braku zmiany [9].
Istotna statystycznie zmiana niekoniecznie §wiadczy o rzeczywistych, odczuwanych przez
pacjenta i jego otoczenie rezultatach psychoterapii. Po trzecie, poréwnania statystyczne
migdzy grupami nie pokazujq lub ujawniaja w bardzo matym stopniu ré6znorodnos¢ indy-
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widualnych reakcji pacjentow na leczenie [10, 11]. Srednie grupowe nie wskazuja, jaki
jest procent uczestnikow terapii, ktorzy osiagngli poprawg lub zostali wyleczeni, badz
ktoérych stan sig pogorszyt.

1. 2. Istotno$¢ praktyczna

Pewna proba wyjscia naprzeciw zarzutom postawionym koncepcji istotnosci sta-
tystycznej byto uzupetnienie standardowych metod statystycznych pojeciem wielkosci
efektu [9]. Miary wielkosci efektu umozliwiaja oceng wielko$ci zmiany, ktora nastapita na
skutek oddziatywania eksperymentalnego. Wielkos$¢ efektu moze by¢ wyrazona za pomoca
wystandaryzowanej réznicy migdzy $rednimi dwoch badanych grup (np. wspoétczynnik
d Cohena) badz sity zwiazku migdzy dwiema lub wigcej zmiennymi (np. wspotczynnik
r Pearsona). Wielkos$¢ efektu jest niezalezna od liczebno$ci proby, dzigki czemu mozna
poréwnywac stopien waznosci manipulacji eksperymentalnej w réznych badaniach oraz
sporzadzaé¢ metaanalizy rezultatdow wielu prac. W czwartym i piatym wydaniu The Pu-
blication Manual of the American Psychological Association znajduje si¢ zalecenie, aby
w publikowanych pracach empirycznych oblicza¢ i podawaé warto$¢ wielkosci efektu
[3]. Wiele naukowych czasopism psychologicznych wymaga od autoro6w raportowania
tej miary w publikacjach [4].

Mimo wielu zalet warto$¢ wielkosci efektu nie pozostaje jednak zupehie niezalezna od
wlasciwosci badanych grup, jest bowiem zwiazana z wielkoscig wariancji [12]. Ponadto
miara ta nie unikngta gtéwnej stabosci charakterystycznej dla istotnosci statystycznej. Mia-
nowicie pojgcie to weigz jest oderwane od praktyki, poniewaz nie pozwala na odniesienie
zmierzonej zmiany do jakosci funkcjonowania pacjenta w spoleczenstwie czy ustapienia
objawdw zaburzenia [2]. Miara ta nie wskazuje zréznicowania wynikéw w grupie oraz
proporcji 0s6b w zaleznosci od tego, jak zmienit sig ich stan dzigki psychoterapii [6, 10].
Mozna wigc uznac, ze wielkos$¢ efektu jest tylko udoskonaleniem metod wnioskowania
statystycznego, ale wciaz nie ma wiele wspolnego z kliniczng istotnos$cig zmian zacho-
dzacych u pacjentow [11].

1. 3. Istotnos¢ kliniczna

Z powyzszej krytyki wytonita si¢ koncepcja istotnosci klinicznej. Wedlug Kazdina
istotnos¢ kliniczna ,,odnosi si¢ do praktycznej lub uzytecznej warto$ci badz waznosci efek-
tu interwencji, tzn., czy interwencja jest przyczyna prawdziwej (autentycznej, wyraznej,
praktycznej, zauwazalnej) réznicy w codziennym zyciu z perspektywy klienta lub oséb
z jego otoczenia” [13, s. 332]. Od metod statystycznych odrdznia ja zatem to, Ze zamiast
opierac si¢ na ocenie zmiany na podstawie arbitralnie ustalonych wskaznikoéw, uwzglednia
ona funkcjonowanie pacjentdéw w kontekscie spolecznym oraz rzeczywiste, praktyczne
znaczenie zmiany jako efektu interwencji. Pojecie istotno$ci klinicznej zwraca rowniez
uwage na zmiang, jaka wystapita u jednostki, a nie tylko na $redni poziom zmiany w ca-
lej grupie pacjentow. Powstaly nastgpujace podej$cia wykorzystujace metodg istotnosci
klinicznej [14]:

Koncepcje odwotujace si¢ do metod statystycznych, koncentrujace si¢ na poszukiwaniu
odpowiedzi na pytania, czy zmiana osiagni¢ta przez jednostke jest na tyle duza, ze mozna
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ja uznaé za znaczaca (metoda wskaznika rzetelno$ci zmiany) [10, 11], oraz czy pacjenci,
ktorzy przeszli leczenie, jako grupa sa nie do odrdznienia od normalnie funkcjonujacych
0s6b w odniesieniu do stanu przed podjgciem psychoterapii (metoda poréwnan norma-
tywnych) [15].

» Koncepcja walidacji spotecznej uwzgledniajaca opinig¢ otoczenia spotecznego o prak-
tycznym znaczeniu leczenia i jego rezultatach [16].

» Koncepcja jakosci zycia oceniajaca warto$¢ interwencji psychoterapeutycznych z punktu
widzenia samego pacjenta [17].

* Metoda Number Needed to Treat (NNT — liczba pacjentéw wymagana do odnotowania
poprawy) skupiajaca si¢ na przystepnym przedstawieniu, osobom innym niz psychoterapeuci
i badacze (np. klienci, firmy ubezpieczeniowe, pracownicy stuzby zdrowia), jak dobrze
dziata psychoterapia i jakie jest prawdopodobienstwo odniesienia z niej korzysci [18].

W nastgpnej czgsci niniejszego artykutu metody te zostana bardziej szczegdlowo
zaprezentowane.

2. Metody oceny istotnosci klinicznej efektow psychoterapii
2. 1. Metoda wskaznika rzetelnosci zmiany

Metoda wskaznika rzetelnosci zmiany opiera si¢ na zalozeniu, ze zmiana w psycho-
terapii jest istotna klinicznie, gdy pacjent pod wzgledem badanej zmiennej przechodzi
z grupy osob dysfunkcjonalnych do grupy oséb funkcjonujacych prawidtowo [11]. Aby
to zweryfikowac¢ nalezy, po pierwsze, ustali¢ rozktad zmiennej w probie dysfunkcjonalne;j
i probie funkcjonalnej oraz na podstawie obu rozktadow zidentyfikowaé¢ punkt odcigcia,
ktérego przekroczenie oznacza powrdt do normalnego funkcjonowania. Drugim etapem jest
zbadanie rzetelno$ci zmiany. Jezeli rozktady zmiennej w obu probach zachodza na siebie,
przekroczenie punktu odcigcia niekoniecznie musi by¢ istotne ze statystycznego punktu
widzenia. Oceng wiarygodnosci statystycznej umozliwia wskaznik rzetelnosci zmiany
(Reliable Change Index — RCI), ktéry informuje, czy zmiana jest istotna, czy wynika je-
dynie z nieprecyzyjnosci narz¢dzia pomiarowego. Zmiang u konkretnego pacjenta mozna
uzna¢ za znaczacg tylko wtedy, gdy zostanie przekroczony prog odcigcia i jednoczesnie
bedzie to rzetelne statystycznie.

Ponizej przedstawiono procedurg obliczania wskaznikow wymaganych przez t¢ metodg.

a) Obliczenia punktu odcigcia dla rozktadu grupy dysfunkcjonalnej i grupy funkcjo-
nalnej mozna dokonaé na trzy sposoby:

— Gdy niedostgpne sa normy dla narzedzia badawczego, identyfikacj¢ punktu odcigcia
opiera si¢ na zatozeniu, ze poziom funkcjonowania pacjenta po zakonczeniu psychotera-
pii powinien znalez¢ si¢ poza zakresem populacji dysfunkcjonalnej, czyli 2 odchylenia
standardowe (w kierunku funkcjonalnosci) od $redniej w tej populacji.

a=M1-i-2s1

M, —$rednia w grupie dysfunkcjonalnej przed leczeniem; s, — odchylenie standardowe
w grupie dysfunkcjonalnej przed leczeniem.
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— Gdy dostegpne sa wyniki normatywne narzedzia badawczego oraz rozktady grupy dys-
funkcjonalnej i grupy funkcjonalnej nie zachodza na siebie, poziom funkcjonowania
pacjenta po leczeniu powinien znalez¢ si¢ w zakresie populacji funkcjonalnej, czyli
w obszarze 2 odchylen standardowych od $redniej w tej populacji.

b=M,+2s,
M, — $rednia w grupie funkcjonalnej

— Gdy dostepne sa normy dla narz¢dzia badawczego oraz rozktady grupy dysfunkcjonalnej
i grupy funkcjonalnej zachodza na siebie, poziom funkcjonowania pacjenta powinien
znalez¢ sig blizej §redniej w populacji funkcjonalnej niz sredniej w populacji dysfunk-
cjonalnej.

SgMy+ 5, Mg
r=———“—¥—
= + 5 1

s,—odchylenie standardowe w grupie funkcjonalnej

b) Gdy rozktady grupy dysfunkcjonalnej i grupy funkcjonalnej zachodza na siebie,
obliczenie wskaznika rzetelno$ci zmiany odbywa si¢ wedtug wzoru:
X — X
2 1
RC=——
Sdiff

—_—
—_—
Sg =851 1— 1y

x, — wynik osoby badanej przed leczeniem; x, — wynik osoby badanej po leczeniu;
r  —rzetelno$¢ powtdrzeniowa narzedzia badawczego

¢) Na podstawie uzycia kryterium przekroczenia punktu odcigcia i warto$ci wskaznika
rzetelno$ci zmiany (tzn. powyzej 1,96) przeprowadzana jest klasyfikacja kazdego pacjenta
do jednej z grup:

* wyleczenie (recovered) — przekroczenie punktu odcigeia i wartosci RCI,

* poprawa (improved) — przekroczenie wartosci RCI, ale nie punktu odcigcia,

* brak zmiany (unchanged/undeterminate) — nieprzekroczenie ani punktu odcigcia, ani
wartosci RCI,

» pogorszenie (deteriorated) — przekroczenie wartosci RCI w kierunku negatywnym.

Wyniki metody wskaznika rzetelnosci zmiany Jacobsona—Truax (JT) przedstawia si¢
jako rozktad liczbowy i procentowy pacjentdw nalezacych do poszczegdlnych grup.
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Ta koncepcja istotnosci klinicznej ma jednak pewne stabosci [6, 9—11, 19-25]1 w zwiaz-
ku z tym probowano tworzy¢ jej modyfikacje, doktadniej szacujace znaczenie zmiany.
Ponizej zostang opisane metody alternatywne dla wskaznika rzetelnosci zmiany JT.

2. 1. 1. Metoda Gulliksena—Lorda—Novicka (GLN)

Hsu jako pierwszy zaproponowat alternatywna metodg wskaznika rzetelno$ci zmiany,
ktdra opart na pracach Lorda i Novicka oraz Linna i Slinde’a [za: 19, 26]. Zwrocit uwagg,
ze wskaznik RCI Jacobsona i Truax nie bierze pod uwagg zjawiska regresji do $redniej,
ktore polega na tym, ze skrajne wyniki z powodu niedoskonatej rzetelno$ci narzgdzia po-
miarowego beda si¢ stawaé mniej skrajne w wyniku procedury powtoérzonych pomiarow.
W zwiazku z tym wynik uzyskany po psychoterapii przez kazda osobg w badanej grupie
bedzie blizszy $redniej grupowej niz wynik sprzed leczenia. To z kolei moze przyczynic¢
si¢ do btednej klasyfikacji pacjentdow do grup w zaleznosci od zmiany doswiadczonej na
skutek psychoterapii. Metoda GLN stara si¢ temu zapobiec przez uwzglednienie $redniej
badanej zmiennej w populacji, do ktorej uzyskane wyniki si¢ zblizaja, np. dzigki wyko-
rzystaniu $redniej oszacowanej dla grupy, z ktdrej pochodza uczestnicy badania, badz
wynikow 0sob badanych przed rozpoczgciem psychoterapii. Wzor wskaznika RCI wediug
metody GLN ma nastepujaca postac:

[Xpasz - Mpﬂp] — Tox [XPTE — MPGP]

Spap ‘u"l (1 - T.z?x)

st wynik surowy osoby badanej po leczeniu; X, - wynik surowy osoby badanej
przed leczeniem; M — hipotetyczna srednia w populacji, do ktorej zblizaja sig¢ wyniki;
Sy~ odchylenie standardowe populacji, do ktorego zblizaja sig wyniki; r  — rzetelnos¢
powtoérzeniowa narzedzia badawczego

2. 1. 2. Metoda Edwardsa—Nunnally’ego (EN)

Autorem metody EN jest Speer, ktéry do jej stworzenia wykorzystat prace Edwardsa,
Yarvisa, Muellera, Zingale i Wagmana oraz Nunnally’ego [24]. Podobnie jak w metodzie
GLN, sposob obliczania wskaznika RCI wg EN zmniejsza wpltyw regresji do $redniej na
oceng istotno$ci zmian zachodzacych podczas leczenia. Za pomoca metody EN okresla
sig, czy zmiana jest rzetelna przez odniesienie indywidualnego wyniku otrzymanego po
zakonczeniu psychoterapii do przedziatu ufnosci (+ 2 bledy standardowe pomiaru) ustalo-
nego dla oszacowanego prawdziwego wyniku pacjenta sprzed leczenia. Jezeli wynik osoby
badanej po zakonczeniu psychoterapii znajdzie si¢ poza przedziatem ufnosci, to ten rezultat
moze zosta¢ uznany za istotnie rézny od wyniku przed uczestnictwem w psychoterapii.
Wskaznik RCI wedlug tej metody oblicza si¢ za pomoca wzoru:

[T.m' (Xp:r'e - Mpre) + Mp-rg:l + zspfgv" 1— Tow

r . — 1zetelno$¢ powtdrzeniowa narzedzia badawczego;, X, - wynik surowy osoby
badanej przed leczeniem; M, - $rednia grupy przed leczeniem; SW — odchylenie standar-
dowe grupy przed leczeniem
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2. 1. 3. Metoda Hagemana—Arrindella (HA)

Hageman i Arrindell [27] opierajac si¢ na pracy Cronbacha i Glesera zmodyfikowali
metodg Jacobsona i Truax w jeszcze wigkszym stopniu niz Hsu i Speer. Metoda HA
umozliwia analiz¢ zmiany pod wzglgedem jej istotnosci klinicznej zarowno na poziomie
indywidualnym, jak i na poziomie grupowym (obliczanie procentu uczestnikow psychote-
rapii, ktorzy doswiadczyli rzetelnej zmiany i przekroczyli ustalony punkt odcigcia). Nowy
wskaznik rzetelnoSci zmiany, RC . wedlug autorow tej metody, charakteryzuje sig
wigksza precyzja szacowania znaczenia zmiany niz wskaznik JT, gdyz bierze pod uwage
rzetelno$¢ obu pomiarow: przed leczeniem i po leczeniu. Ponadto metoda HA zawiera
modyfikacje wyznaczania punktu odcigcia (CS, ). Po pierwsze, uwzglednia poprawki
dla regresji do sredniej, podobnie jak w przypadku obliczania RC a po drugie — dla
kazdej osoby jest szacowany indywidualny punkt odcigcia.

Procedura stosowania metody HA jest ztozona i mozna ja odnalez¢ w artykule Hage-
mana i Arrindella [27].

INDIV?

2. 1. 4. Metoda hierarchicznego modelowania liniowego
(Hierarchical Linear Modelling — HLM)

Metoda HLM zostata rozwinigta przez Speera i Greenbauma; opiera si¢ na modelu
wzrostu krzywej [28]. Bierze pod uwage wigcej niz dwa pomiary zmiennej u pacjenta, co
zdaniem autoréw pozwala na doktadniejsza oceng zmiany zachodzacej migdzy wynikami
uzyskanymi przed leczeniem i po leczeniu. Metoda ta rézni si¢ od poprzednich tym, ze
wykorzystuje oszacowania Bayesowskie, ktore sa wazonymi warto$ciami taczacymi dane
pochodzace od jednostki oraz od calej proby, a takze tym, ze ma elastyczne wymagania
wobec danych, tzn. dopuszcza braki danych w poszczegolnych pomiarach. Metoda HLM
polega na obliczeniu indywidualnych parametrow wzrostu krzywej dla pacjenta, np.
nachylenia linii czy warto$ci wspotczynnikow zmiany. Ostateczny wynik uzyskuje si¢
wedlug wzoru:

g*
Jv=

B* — empiryczne oszacowanie Bayesa nachylenia krzywej; \V* — odchylenie stan-
dardowe empirycznego oszacowania Bayesa

W srodowisku naukowym trwaja dyskusje, ktora metoda okreslania rzetelnosci zmiany
jest najlepsza i najbardziej precyzyjna oraz w najwigkszym stopniu zgodna z koncepcja
istotnosci klinicznej [10, 19, 21, 24-34]. Badania nie wskazuja jednak jednoznacznych ani
znaczacych roéznic migdzy wynikami uzyskiwanymi przez pig¢ opisanych metod. Autorzy
kazdej z nich staraja si¢ udowodni¢ wyzszo$¢ wiasnej koncepcji nad pozostatymi. Niektorzy
badacze sa zdania, ze skoro metody nie r6znig si¢ wzajemnie w znaczacym stopniu, zalecane
jest wykorzystywanie oryginalnej metody Jacobsona i Truax ze wzgledu na jej popularnosé
i najmniej skomplikowana procedurg stosowania oraz sugeruja skupienie si¢ na doktadnym
zbadaniu powstatych dotychczas metod, zamiast tworzeniu nowych [3, 19, 35].
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2. 2. Metoda poréwnan normatywnych

Wedlug metody poréwnan normatywnych skutkiem istotnej klinicznie zmiany jest
niemoznos$¢ odrdznienia grupy pacjentow, ktorzy ukonczyli terapig, od niezaburzonej
grupy odniesienia dobrze funkcjonujacej pod wzgledem badanych zmiennych [15]. Aby
to zbada¢, wykorzystuje sig testy ekwiwalencji — zaadaptowane z badan nad dziataniem
lekow — ktorych zadaniem jest wykrycie, czy wyniki dwoch grup sa na tyle zblizone, aby
mobce uznac je za rownowazne. Wobec tego testy ekwiwalencji pelnia przeciwna rolg do
testow istotnosci statystycznej okreslajacych, czy wyniki dwoch grup roznia sig istotnie.
Dopuszczalna odlegtos¢ migdzy rozktadami wynikow dwoch grup, wyrazona najczg-
Sciej w jednostkach odchylenia standardowego, wyznaczajaca ich ekwiwalencje, moze
by¢ okreslona na podstawie analizy norm populacyjnych lub wynikéw uzyskiwanych
w wykorzystywanych narz¢dziach pomiarowych. Gdy testy ekwiwalencji sa stosowane
w potaczeniu z tradycyjnym testowaniem hipotez, pozwala to na jeszcze bardziej pewne
wnioskowanie dotyczace rownowaznoS$ci grup.

Procedura wykonania porownan normatywnych sktada si¢ z nastgpujacych etapow:

a) Ustalenie zakresu (ponizej i powyzej réznicy migdzy $rednia grupy normatywne;j
i srednig grupy klinicznej po leczeniu), w jakim musza si¢ znalez¢ §rednie wyniki obu
grup, aby mozna je byto uzna¢ za ekwiwalentne (3, i 3,).

b) Przeprowadzenie testow ¢ lub z (w zaleznosci od liczebnosci proby i wiedzy o odchyleniu
standardowym w populacji) ekwiwalencji srednich wedtug wzoréw:

Mhr - MC - 51
C.E.t(df) = (T)
N-C

er.'r - MC - 52
C.E.t(df) = (T)
N-C
M‘n.r - MC - 51
C.Ez,,= ( SE )
N-C
M‘n.r - MC - 52
C.Ez,,= ( SE )
N-C

(ny — 1)SDE + (ne — 1)SDZ I [ 11 }”2

E.E =
N-C { ny+n,—2

Ny MN¢

M, — srednia grupy normatywnej; M. — $rednia grupy klinicznej; SE, . — blad stan-
dardowy réznicy miedzy $rednimi grupy normatywnej i klinicznej; n, — liczebno$¢ grupy
normatywnej; n. — liczebno$¢ grupy klinicznej; SD,, — odchylenie standardowe w grupie
normatywnej; SD,. — odchylenie standardowe w grupie klinicznej; C.E. — kliniczna ekwi-
walencja
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Przeprowadza si¢ tylko jeden jednostronny test ekwiwalencji o bardziej rygorystyczne;j
wartosci d.

¢) Wykonanie tradycyjnego testu istotnosci roznic migdzy $rednimi ¢ lub z wedlug
wzoru:

M‘.\r - MC
@ = (55
N-C
(M*\r - Mc)
Z,..=|—
" SEy_¢

d) Klasyfikacja i interpretacja wynikow testow tradycyjnych i testow ekwiwalencji:

Tradycyjny test statystyczny

Wynik istotny Wynik nieistotny
Test Wynik istotny Sliaty St};cf]?r’;e rozne, klinicznie Klinicznie ekwiwalentne
ekwiwalencji exwiwalenine
klinicznej

Wyniki niejednoznaczne
(wymagana wigksza moc
— wigksza préba/mniejsza
wariancja wynikow)

Wynik nieistotny | Rdzne (nieekwiwalentne klinicznie)

Cribbie i Arpin-Cribbie [36] wprowadzili wiele modyfikacji do standardowej metody
porownan normatywnych w celu jej ulepszenia. Po pierwsze, sugeruja wykonywanie
dwoch testow ekwiwalencji, gdyz od roznicy migdzy $rednimi zalezy, ktory z nich jest
bardziej rygorystyczny. Po drugie, zalecaja stosowanie kilku przedzialow ekwiwalencji
(definitywna ekwiwalencja, mozliwa ekwiwalencja, potencjalna ekwiwalencja). Po trze-
cie, podaja wzor na test ekwiwalencji Schuirmanna—Welcha, ktorego nalezy uzywac, gdy
poréwnywane grupy roéznia si¢ pod wzgledem liczebnosci i wariancji, poniewaz wyniki
zwyklego testu ekwiwalencji moga by¢ w takiej sytuacji znieksztatcone. Po czwarte, pod-
wazaja sens przeprowadzania tradycyjnych testow roznic na $rednich wynikach dwoch
grup po zakonczeniu psychoterapii i sugeruja wykonanie tylko testow ekwiwalencji, gdyz
to one tak naprawde¢ weryfikuja hipotez¢ o rOwnowaznosci srednich.

2. 3. Koncepcja jakosci zycia

Metoda istotnosci klinicznej zmian zachodzacych w psychoterapii pod wzglgdem
jako$ci zycia jest uzupelnieniem opisanych wczesniej koncepcji skupiajacych si¢ na
zweryfikowaniu rzetelnosci zmiany i jej praktycznego znaczenia za pomoca metod staty-
stycznych. U podstaw tej koncepcji lezy spojrzenie na zdrowie z perspektywy pozytywnej
[37], jako ,,pelnego dobrostanu fizycznego, psychicznego i spotecznego, a nie tylko nie-
obecnosci choroby” [za: 17]. Dlatego tez w centrum zainteresowania koncepcji jakosci
zycia, w przeciwienstwie do metod Jacobsona i Truax czy Kendalla i wspotpracownikow,
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nie lezy ustapienie objawow zaburzen dzigki leczeniu, lecz wptyw uczestnictwa w psy-
choterapii na poziom dobrostanu i zadowolenia z codziennego zycia z punktu widzenia
pacjenta [17].

Po pierwsze, zmiang w jakoS$ci zycia mozna zweryfikowa¢ w sposob subiektywny,
kiedy to pacjent — ,.,konsument” ustugi, jaka jest psychoterapia, ocenia jej efekty pod ka-
tem tego, czy zaszla pozadana przez niego zmiana i poprawita jego zadowolenie z zycia
[16]. Drugi sposoéb, wymieniany przez Sechresta, McKnighta i McKnight, ma charakter
bardziej obiektywny i funkcjonalny, gdyz opiera si¢ na mozliwych do zaobserwowania
zmianach w funkcjonowaniu spotecznym pacjenta jako lepszej podstawie oceny efektow
leczenia niz pomiar zmiany za pomoca narz¢dzi badawczych tworzonych na podstawie
niesprecyzowanych konstruktow teoretycznych [38]. Rzeczywista zmiang w funkcjono-
waniu pacjenta moze by¢ podejmowanie zachowan, ktorych nie potrafit przejawiac przed
psychoterapia, ale jest w stanie podejmowac po zakonczeniu leczenia, np. zawarcie wigkszej
liczby znajomosci w ciagu miesiaca przez osobg z fobig spoteczna.

Pojecie jakos$ci zycia nie jest jednoznaczne i istnieje wiele jego wersji [17, 37]. Z tego
wzgledu powstato rowniez bardzo duzo narzedzi do pomiaru tego konstruktu. Gill i Feinste-
in raportuja na podstawie przeanalizowania 75 badan, ze zostato w nich uzytych 159 miar
jakosci zycia [za: 17]. Narzedzia do oceny tego pojecia mozna podzieli¢ na dwie grupy:
oparte na teorii ogolnej jakosci zycia i oparte na jakoSci zycia zwiazanej ze zdrowiem.
Teoria ogodlnej jakosci zycia dotyczy aspiracji, celow i radzenia sobie jednostki w odnie-
sieniu do zarowno wewngtrznych standardéw, jak i poréwnania z innymi ludzmi. Z kolei
koncepcja jakos$ci zycia zwiazanej ze zdrowiem koncentruje si¢ na obciazeniu zwigzanym
z choroba: jej objawami, ostabieniem funkcjonowania oraz leczeniem.

2. 4. Koncepcja walidacji spotecznej

Koncepcja walidacji spotecznej skupia si¢ na istotnosci klinicznej zmian zachodzacych
w trakcie psychoterapii z perspektywy spoteczenstwa, biorac pod uwagg fakt, ze spoteczne
normy i kryteria oceny skutecznos$ci psychoterapii moga si¢ r6zni¢ od pogladow profesjo-
nalistoéw [16]. Podejscie to postuluje przystepne dla zwyktych ludzi sposoby okreslania,
czy interwencje psychologiczne sa w stanie pomdc w rozwigzywaniu probleméw, oraz
przyznaje spoteczenstwu — jako posredniemu ,konsumentowi” psychoterapii — wazna
role w nauce.

Walidacja spoteczna moze si¢ odbywac na trzech ptaszczyznach [39]:

* ocena znaczenia celow psychoterapii,
» ocena akceptacji interwencji stosowanych w trakcie leczenia,
* ocena znaczenia zmiany zachowania pacjenta jako efektu psychoterapii.

W zwiazku z tym weryfikacja skutecznos$ci leczenia z punktu widzenia spoteczenstwa
sktada sig¢ z kilku etapow.

Po pierwsze, psychoterapeuci moga si¢ konsultowaé z otoczeniem pacjenta, aby
dowiedzie¢ sig, nad jakimi trudnos$ciami powinni z nim pracowaé oraz jakie cele psy-
choterapii proponuja najblizsze mu osoby [16]. Jest to cenne zrddlo informacji o tym,
jakie zachowania otoczenie pacjenta uwaza za pozytywne, a jakie za negatywne, i moze
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postuzy¢ do wyboru wymiaréw, na podstawie ktorych bedzie oceniane funkcjonowanie
uczestnika psychoterapii. Ponadto mozna rdwniez zbada¢ rozne zachowania wystgpujace
W otoczeniu pacjenta, aby osadzi¢, jaki poziom tych zachowan jest na tyle skrajny, ze
wymaga leczenia [za: 22].

Po drugie, stopien akceptacji interwencji psychoterapeutycznych mozna poznac,
prezentujac studentom, potencjalnym klientom lub pracownikom stuzby zdrowia, hipote-
tyczne sytuacje opisujace problem pacjenta i mozliwe procedury leczenia oraz poproszenie
respondentow o oceng tego planu [16]. Inna droga jest poproszenie pacjentow po udziale
w psychoterapii o oceng konkretnych aspektow leczenia (np. stosowane interwencje, osoba
terapeuty) za pomoca réoznych narzedzi do pomiaru satysfakcji.

Po trzecie, istotnos$¢ kliniczna efektow psychoterapii mozna szacowaé na dwa spo-
soby. Jeden z nich to metoda poréwnan spotecznych polegajaca na odniesieniu zachowan
pacjenta po leczeniu do zachowan grupy 0sob z jego otoczenia funkcjonujacych prawi-
dtowo pod wzgledem badanych wymiarow [za: 22] (ten sposob jest tozsamy z metoda
poréwnan normatywnych, opisana w cz¢$ci 2.2.). Drugi opiera si¢ na subicktywnej ocenie
funkcjonowania pacjenta — czy zmiany jako$ciowe sa zauwazalne — z perspektywy jego
samego, bliskich 0sob utrzymujacych z nim czgsty kontakt lub profesjonalistow. Zmiang
okresla si¢ jako istotna klinicznie, jesli jeden z tych dwoch sposobdw wskazuje na to, ze
w istotnych dla zycia pacjenta wymiarach znacznie zmniejszyta si¢ czgstos¢ zachowan
niepozadanych na rzecz zachowan pozadanych, w poréwnaniu ze stanem sprzed psycho-
terapii. Foster i Mash zwracaja uwagg na to, ze walidacja spoleczna nie jest konstruktem
dychotomicznym, lecz ciagtym [16]. Interwencji psychoterapeutycznych nie dzieli si¢ na
majace 1 niemajace znaczenia spotecznego — ich spoteczna wartos¢ ocenia si¢ na wielo-
wymiarowym kontinuum.

2. 5. Number Needed to Treat (NNT)

Koncepcja NNT, ktorej autorami sg Laupacis, Sackett i Roberts, stuzy do przedstawienia
statystycznej oraz klinicznej istotnosci interwencji [ 18]. Waznym celem tej metody jest in-
tuicyjnos¢ interpretacji wynikdw, aby osoby niezajmujace si¢ profesjonalnie psychoterapia
badz badaniem jej skutecznosci byly w stanie wyciagnaé¢ zrozumiate wnioski dotyczace
jakosci leczenia. Wskaznik NNT wyraza liczbg osob, ktore nalezy poddac¢ konkretnemu
rodzajowi psychoterapii, zanim jedna osoba odniesie z niej korzysci. Podanie wielko$ci
NNT wymaga obliczenia warto$ci wskaznika ARR (Absolute Risk Reduction), czyli ab-
solutnej redukcji ryzyka, bedacej roznica migdzy proporcja badanych w grupie kontrolne;j
a proporcja 0sob bioracych udziat w psychoterapii, ktorych stan nie ulegt poprawie badz
si¢ pogorszyt [40]. NNT jest odwrotnoscia AAR 1 jego wartos¢ otrzymuje si¢ w wyniku
podzielenia 1 przez AAR, co wyraza ponizszy wzor [41]:

1
NNT = —
ARR

ARR = D, — D,
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D, — stosunek 0s6b w grupie kontrolnej, ktorych stan nie ulegt poprawie lub pogorszyt
sig, do wszystkich osob w grupie kontrolnej; D, — stosunek osob poddanych interwencji, kto-
rych stan nie ulegl poprawie lub pogorszyt si¢, do wszystkich 0sob poddanych interwencji.

Wartos¢ NNT bliska 1 wskazuje na to, ze efekty psychoterapii byty korzystne dla
prawie wszystkich jej uczestnikow, natomiast warto$¢ okoto 2—3 sugeruje, ze leczenie
ogolnie byto skuteczne [40]. Obecnie nie istnieje granica wartosci wskaznika NNT, od
ktdrej interwencj¢ mozna ocenic jako nieskuteczna [18]. Leung zaleca raportowanie ARR
i NNT z przedziatami ufnosci, w ktorych znajduja si¢ prawdziwe wartosci wskaznikow
przy zalozonym poziomie istotnosci statystycznej [42].

NNT umozliwia tatwe poréwnanie skutecznosci roznych rodzajoéw leczenia tych samych
zaburzen czy objawow chorobowych [43]. Dla przyktadu, gdy dla jednej interwencji wskaznik
NNT wynosi 5, a dla drugiej 10, mozna wyciagnac¢ wniosek, ze pierwsza metodg charaktery-
zuje wigksze prawdopodobienstwo otrzymania pozytywnych efektow psychoterapii. Jednak,
aby moc porownac wartosci wskaznikéw NNT, uzyskane w réznych badaniach, nalezy miec¢
pewnos¢, ze zostata wykorzystana taka sama miara efektow leczenia, reakcja na interwencje
zostata zdefiniowana w taki sam sposob oraz grupa kontrolna i grupa leczonych pacjentow
byly rownowazne pod wzglgdem zmiennych spoteczno-demograficznych [44].

3. Jak czg¢sto badacze stosujg metody oceny istotnosci klinicznej
efektow psychoterapii?

Faulkner, Fidler i Cumming [45] dokonali przegladu randomizowanych badan kon-
trolnych nad skuteczno$cia psychoterapii, opublikowanych w popularnych czasopismach
psychologicznych i psychiatrycznych, pod katem rodzaju raportowanych statystyk [45].
Praca obejmuje okres od 1999 do 2003 roku, a wigc czas, gdy okreslanie istotnosci kli-
nicznej zmian zachodzacych podczas psychoterapii stawato si¢ coraz bardziej popularne
w srodowisku naukowym, a w piatym wydaniu APA Publication Manual zostat potozony
nacisk na podawanie wielko$ci efektu. Z przegladu wynika, ze metody wnioskowania sta-
tystycznego sg nieodtacznym elementem analizy wynikow badan, zarowno w psychologii
(99%), jak 1w psychiatrii (95%). Jezeli chodzi o miary wielkosci efektu, to publikacje
psychiatryczne (64%) przewazaja nad psychologicznymi (43%) w ich raportowaniu, jednak
wigcej byto artykutow psychologicznych (31%) niz psychiatrycznych (12%) zawieraja-
cych ich interpretacjg. Najwigksza roznica migdzy psychologia a psychiatrig pojawila sig
w przypadku wykorzystania metod istotnosci klinicznej — w 26% publikacji z psychologii
autorzy dokonali weryfikacji istotnosci klinicznej zmian w psychoterapii, a takich publikacji
psychiatrycznych byt tylko 1%. Shearer-Underhill i Marker zbadali natomiast czgstos$¢
uzywania metody NNT do oceny istotno$ci klinicznej zmian zachodzacych w wyniku
leczenia [18]. Uwzglednili artykuty, ktore ukazaty sie w czasopismie Journal of Consulting
and Clinical Psychology migdzy rokiem 2000 a 2008. Na 100 wybranych losowo publikacji
tylko 4 zawieraly odwotanie do tej metody oraz warto$¢ wskaznika NNT.

Podsumowanie

Roéznorodno$¢ opisanych w niniejszym artykule metod oceny istotnosci klinicznej
zmian zachodzacych w psychoterapii $wiadczy o ztozonosci tego zagadnienia. Mozna
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zauwazy¢, ze omawiane koncepcje koncentruja si¢ na roznych etapach weryfikacji skutecz-
nosci leczenia. Metody wskaznika rzetelnosci zmiany czy metoda poréwnan normatywnych,
ktore za Jaworska [9] mozna zakwalifikowaé do nurtu obiektywnego istotno$ci klinicznej,
wskazuja statystyczne procedury pomagajace badaczowi sprawdzi¢, czy dwa wyniki
(wynik pacjenta przed psychoterapia vs po psychoterapii badz wynik grupy pacjentow
po psychoterapii vs wynik 0séb zdrowych) sa w wystarczajacym stopniu odmienne badz
réwnowazne, aby moc te rdznicg uznac za istotng klinicznie. Te koncepcje nie zawieraja
natomiast zalecen co do wymiar6w, na podstawie ktorych powinny by¢ mierzone efekty
psychoterapii, cho¢ w ich przypadku istotno$¢ kliniczna zmiany ocenia si¢ glownie w od-
niesieniu do wymiaréw negatywnych dotyczacych obecnosci objawdw zaburzen. Z kolei
koncepcje jakosci zycia i walidacji spotecznej, zaliczane przez Jaworska do nurtu subiek-
tywnego [9], proponuja wymiary oceny psychoterapii oparte na pozytywnych zmianach
w funkcjonowaniu i samopoczuciu pacjenta, ale nie oferuja gotowych procedur, ktérych
wykonanie daloby wynik sugerujacy, czy zmiana zachodzaca dzigki psychoterapii jest
praktyczna i zauwazalna w codziennym zyciu. Wreszcie metod¢ NNT, na podstawie po-
wyzszych kryteriow, mozna uznaé za obiektywna metodg istotnosci kliniczne;.

Réznice wystepujace migdzy nurtem obiektywnym a subiektywnym sprawiaja, ze
koncepcje istotnosci klinicznej uzupetiaja sig. Stworzone dotychczas koncepcje tacza
trzy perspektywy oceny skutecznosci psychoterapii [46]:

» perspektywe spoteczenstwa (koncepcja walidacji spotecznej),

» perspektywe klienta (koncepcja jakosci zycia) oraz

» perspektywe specjalistow od zdrowia psychicznego (koncepcje wskaznika rzetelnosci
zmiany, porownan normatywnych i NNT).

Ciagly rozwoj tych koncepcji oraz powstawanie nowych §wiadczy o zainteresowaniu
badaczy doskonaleniem pomiaru skutecznosci leczenia oraz o zapotrzebowaniu osob
prowadzacych psychoterapig i pacjentéw na informacje o praktycznym znaczeniu zmiany
jako efektu interwencji. Mimo to metody istotnos$ci klinicznej w analizie wynikow badan
sa stosowane przez niewielka czg$¢ srodowiska naukowego, a w Polsce jest to zagadnienie
nadal mato znane w psychologii.
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