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Streszczenie

Cel: Celem artykułu jest zaprezentowanie bazujących na założeniach terapii poznawczo-
behawioralnej modeli przedłużonej reakcji żałoby (Prolonged Grief Disorder), porównanie 
mechanizmów będących zdaniem poszczególnych autorów źródłem utrzymywania się ob-
jawów, jak również zbudowanych na ich bazie protokołów terapeutycznych, ich elemen-
tów składowych i wykorzystanych technik terapeutycznych 

Metoda: Wprowadzenie obejmuje krótką historię rozumienia przedłużonej reakcji żałoby 
w kontekście jej specyfiki i odrębności jako jednostki nozologicznej uwzględnionej obecnie 
w kryteriach DSM-V-TR oraz ICD-11. Główną część tekstu stanowi opis trzech modeli po-
znawczych i bazujących na nich protokołów terapeutycznych przeznaczonych do indywi-
dualnej pracy z pacjentem: autorstwa Boelena, van den Houta i van den Bouta, PGDT 
(Prolonged Grief Disorder Therapy) autorstwa Shear i jej współpracowników oraz CG-CBT 
(Complicated Grief – Cognitive Behavioral Treatment) Pfoh, Rosner i Kotoučovej oraz 
przedstawienie wyników badań nad ich skutecznością. 

Konkluzja: Wszystkie trzy modele poznawcze wywodzą źródło nieadaptacyjnej, przedłużo-
nej żałoby z braku zintegrowania doświadczenia straty ukochanego bliskiego z systemem 
poznawczo-emocjonalnym pacjenta. Autorzy poszczególnych modeli podkreślają jednak 
odmienne aspekty owego braku integracji: Boelen brak aktualizacji schematu Ja pacjen-
ta, Shear brak rewizji modelu przywiązania, a Rosner dysfunkcjonalny wzorzec reakcji na 
samo doświadczenie straty. Skuteczność opisanych protokołów została sprawdzona w pro-
cedurze randomizowanych prób z grupą kontrolną (RCT), a wyniki tych badań świadczą 
o ich satysfakcjonującej skuteczności.
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Dojmujący żal po śmierci bliskiej osoby jest naturalnym, chociaż bolesnym 
procesem. Mimo tego, że żałoba jest zjawiskiem nieuniknionym, badania poka-
zują, że ludzie reagują na nią w bardzo różny sposób. Niektóre osoby wydają się 
być bardzo odporne, doświadczając tylko niewielkiego psychologicznego dystre-
su, inni doświadczają dotkliwej, chociaż znośnej żałoby przez okres 1–2 lat. Są 
jednak również tacy, którzy doświadczają poważnej, wyniszczającej, a czasami 
wręcz zagrażającej życiu żałoby (ze względu na podwyższone ryzyko samobój-
cze), co obecnie nazywane jest przedłużoną reakcją żałoby (Boelen i Prigerson, 
2013). Psychologowie oraz psychoterapeuci napotykali poważne trudności przy 
próbach zdefiniowania, czym jest tzw. „normalna żałoba”. Wynikało to z faktu, 
że ludzie doświadczają i wyrażają żałobę w różny sposób, i jest to dodatkowo mo-
dyfikowane przez takie czynniki, jak kultura, płeć, osobowość oraz warunki ży-
ciowe (Rosner i in., 2011). 

Kryteria diagnostyczne przedłużonej reakcji żałoby (PGD)

Przez wiele lat w żadnym z powszechnie stosowanych systemów klasyfikacji 
zaburzeń i chorób psychicznych (ICD oraz DSM) nie było jednostki chorobowej 
powiązanej z przeżywaniem żałoby. Od połowy lat 90. badacze i klinicyści coraz 
częściej apelowali o uwzględnienie syndromu żałoby w systemach klasyfikacji 
zaburzeń, odnosząc się do zjawiska patologicznej, powikłanej (complicated) a w koń-
cu przedłużonej (prolonged) żałoby. Horowitz wraz ze współpracownikami zapro-
ponowali w 1993 roku kryteria diagnostyczne dla „patologicznej żałoby” oraz ich 
poprawioną wersję dla „zaburzenia powikłanej żałoby” w roku 1997 (Horowitz 
i in., 1993; Horowitz i in., 1997). Podobnie jak przy PTSD, były one opisywane 
jako złożone z zespołu intruzywnych symptomów, unikania oraz trudności ada-
ptacyjnych. W tym samym czasie Prigerson i jej współpracownicy opublikowali 
dwa ważne badania dotyczące tego obszaru. W pierwszym z nich (Prigerson, 
Frank i in., 1995) odróżniali symptomy powikłanej żałoby od powiązanej z żało-
bą depresji i ustalili, że wiąże się ona z upośledzeniem zdrowia psychicznego in-
nym, niż to związane z depresją. W drugim artykule zaproponowali Inwentarz 
żałoby powikłanej (ICG – Inventory of Complicated Grief) – 19-itemową miarę 
występowania objawów tego zaburzenia razem z danymi świadczącymi o warto-
ści psychometrycznej narzędzia (Prigerson, Maciejewski i in., 1995). Warto 
wspomnieć, że inwentarz ICG został zaadaptowany w wielu krajach i doczekał 
się również polskiej adaptacji (Ludwikowska-Świeboda i Lachowska, 2019). 

Od 1995 roku i pierwszego artykułu Prigerson wiele innych badań zrepliko-
wało uzyskane przez nią wyniki (przegląd badań w: Prigerson i Jacobs, 2001; 
Shear i in., 2011). Opracowana skala ICG dostarczyła badaczom narzędzia do 
badania trafności tego konstruktu oraz mierzenia jego korelatów. 

Te badania zaowocowały opracowaniem w 1999 roku wstępnych kryteriów 
powikłanej żałoby (Prigerson, Shear i in., 1999). Zgodnie z nimi powikłana żało-
ba obejmuje objawy stresu separacyjnego (np. tęsknoty) i stresu pourazowego 
(objawy reprezentujące poczucie traumy spowodowanej stratą) występujące 
w takim nasileniu, że utrudniają codzienne funkcjonowanie przez co najmniej 
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2 miesiące (kryterium czasowe). Nieco później rozszerzono kryterium czasowe do 
6 miesięcy, a symptomy stresu pourazowego nie były już odróżniane od objawów 
stresu separacyjnego, ponieważ stwierdzono, że ładują one wspólnie jeden czynnik.

W oparciu o powstające narzędzia mierzące występowanie symptomów 
przedłużającej się reakcji żałoby oraz proponowane kryteria diagnostyczne, za-
częto prowadzić pierwsze badania epidemiologiczne dotyczące skali występowa-
nia tego zaburzenia. Powszechność jego występowania jest różnie szacowana 
w zależności od przyjętego kryterium i waha się od 2,4% w Japonii (Fujisawa 
i in., 2010), 3,7% w Niemczech (Kersting i in., 2011) do 4,2% w Szwajcarii (Maerc-
ker i in., 2008). Shear i in. (2011) szacują, że około 10% osób, które straciły kogoś 
bliskiego rozwijają patologiczną formę żałoby.

W rezultacie, w piątej rewizji klasyfikacji zaburzeń psychicznych DSM, opu-
blikowanej w 2013 roku, pojawiły się proponowane kryteria dla „Utrwalonego 
złożonego zaburzenia żałobnego”. Natomiast w ostatniej, 11 rewizji Międzynaro-
dowej Klasyfikacji Chorób ICD-11 z 2019 roku, uwzględniono już pełnoprawne 
kryteria diagnostyczne dla „Przedłużonej reakcji żałoby” (Prolonged Grief Dis-
order – PGD), opatrując je kodem 6B42. Jako cechy istotne (wymagane) tego za-
burzenia uznane zostały: (1) historia żałoby po śmierci bliskiej osoby (najczęściej 
partnera, rodzica lub dziecka); (2) silna, trwała i wszechogarniająca tęsknota za 
zmarłym lub uporczywa koncentracja na zmarłym, której towarzyszy intensyw-
ny ból emocjonalny objawiający się silnymi emocjami: smutek, poczucie winy, 
złość, ale też zaprzeczanie, obwinianie i trudności z zaakceptowaniem faktu 
śmierci; poczucie utraty części siebie; niezdolność do przeżywania pozytywnych 
emocji; emocjonalne odrętwienie oraz trudnościami w angażowaniu się aktywno-
ści (społeczne i inne). Trzecie kryterium ma charakter czasowy, żałoba ma utrzy-
mywać się przez nietypowo długi okres po stracie, znacznie przekraczając ocze-
kiwane normy społeczne, kulturowe lub religijne typowe dla kultury i kontekstu 
danej osoby. Przyjmuje się, że żałobę trwającą krócej niż 6 miesięcy nie powinno 
się traktować jako spełniającą to kryterium, chociaż w niektórych kontekstach 
społeczno-kulturowych okres traktowany jako żałoba „normatywna” może być 
dłuższy niż wspomniane 6 miesięcy. Ostatnią, czwartą z istotnych cech tego za-
burzenia, jest znaczne upośledzenie funkcjonowania w sferze osobistej, rodzin-
nej, społecznej, edukacyjnej, zawodowej lub w innych ważnych obszarach. Jeśli 
owo funkcjonowanie jest przez osobę utrzymane, należy zwrócić uwagę na to, czy 
nie dzieje się to wyłącznie dzięki dużemu wysiłkowi z jej strony. 

Dodatkowymi cechami klinicznymi tego zaburzenia może być uporczywe za-
absorbowanie okolicznościami śmierci oraz zachowanie wszystkich rzeczy zmar-
łej osoby dokładnie w takim stanie, w jakim były przed śmiercią. Pacjent może 
oscylować pomiędzy nadmiernym zaabsorbowaniem osobą zmarłego oraz unika-
niem wszelkich wspomnień i bodźców związanych ze stratą. Co więcej, mogą się 
pojawić kłopoty z radzeniem sobie w codziennym życiu bez ukochanej osoby, 
trudności w przywoływaniu pozytywnych wspomnień o zmarłym, ograniczone 
zaufanie wobec innych osób, wycofanie społeczne i poczucie, że życie utraciło 
sens. Może wystąpić zwiększone używanie tytoniu, alkoholu i innych substancji 
psychoaktywnych, jak również istnieje ryzyko wystąpienia myśli i zachowań sa-
mobójczych.
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Protokoły leczenia przedłużonej reakcji żałoby 
bazujące na terapii poznawczo-behawioralnej

Prace nad stworzeniem terapii ukierunkowanej na leczenie przedłużonej re-
akcji żałoby w oparciu o założenia terapii poznawczo-behawioralnej rozpoczęły 
się w połowie lat 90., równolegle w kilku zespołach badaczy i praktyków. Impul-
sem stało się sformułowanie przez Horowitza pierwszych propozycji kryteriów 
diagnostycznych tego zaburzenia, a przede wszystkim stworzenie przez Priger-
son pierwszych narzędzi psychometrycznych pozwalających ocenić siłę występo-
wania objawów u konkretnych pacjentów. Z uwagi na istotne zapotrzebowanie 
na protokół terapeutyczny przedłużonej reakcji żałoby powstały niezależnie 
przynajmniej trzy protokoły przeznaczone do indywidualnej pracy z pacjentem 
(autorstwa Boelena, Shear oraz Rosner), protokół przeznaczony do pracy grupo-
wej (Bryant i in., 2014) a nawet protokół internetowy, w którym pacjent komuni-
kuje się z terapeutą za pośrednictwem wiadomości e-mail (Wagner i in., 2006). 
W dalszej części artykułu zostaną przedstawione trzy wymienione wyżej proto-
koły terapeutyczne przeznaczone do pracy z pacjentem indywidualnym w wa-
runkach ambulatoryjnych (gabinetowych).

Poznawczo-behawioralny protokół leczenia przedłużonej reakcji żałoby 
autorstwa Boelena, van den Houta i van den Bouta

Punktem wyjścia dociekań Paula A. Boelena, Marcela van den Houta oraz 
Jana van den Bouta stała się obserwacja, że osoby cierpiące na PGD czują tak 
silną tęsknotę za zmarłą osobą, że wręcz mają problemy w codziennym funkcjo-
nowaniu, a jednocześnie towarzyszy im poczucie nierealności straty. Mimo tego, 
że pamiętają pogrzeb ukochanego zmarłego i codziennie konfrontują się z bra-
kiem jego obecności, często nie są w pełni przekonani, że strata jest bezpowrotna 
i zachowują się tak, jakby utracony bliski mógł w każdej chwili powrócić. W kon-
sekwencji niedowierzanie, ból straty i rozłąki z ukochaną osobą, który normalnie 
występuje wkrótce po śmierci, raczej się nasila niż stopniowo zanika. Próbując 
wyjaśnić, dlaczego u niektórych osób silne reakcje żałoby trwają niezmiennie, 
a czasami nawet się nasilają, badacze stworzyli model poznawczo-behawioralny 
inspirowany poznawczym modelem PTSD zaproponowanym przez Ehlers i Clar-
ka (2000). Model Boelena, van den Houta i van den Bouta (2006, 2013) zakłada, 
że za rozwinięcie przedłużonej reakcji żałoby odpowiadają trzy powiązane ze 
sobą procesy: (1) niewystarczające opracowanie i zintegrowanie zdarzenia straty 
w pamięci autobiograficznej; (2) negatywne myślenie; (3) lękowe oraz depresyjne 
zachowania unikowe. 

Niewystarczające opracowanie i zintegrowanie zdarzenia straty

Prototypowo, w niepowikłanej (normatywnej) żałobie świadoma wiedza, że 
rozłąka z bliskim jest nieodwracalna, zostaje zintegrowana z dotychczasowymi 
zasobami wiedzy podmiotu na temat samego siebie oraz utraconej osoby i stanowi 
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bazę tej części zasobów pamięci autobiograficznej. Ten proces jest wspierany 
przez aktywne przetwarzanie konsekwencji straty dla siebie w przeszłości, teraź-
niejszości oraz przyszłości a także poprzez konfrontację ze zmianami wewnętrz-
nymi wywołanymi stratą. Dlatego też, poprzez proces aktywnego opracowywania 
wspomnień jawna wiedza na temat straty stopniowo zostaje powiązana z we-
wnętrzną wiedzą na temat Ja oraz relacji ze zmarłą osobą. Efektem tego procesu 
jest to, że strata staje się elementem indywidualnej historii życia osoby w żałobie 
i stopniowo przestaje być destrukcyjna a bardziej znormalizowana (chociaż 
w dalszym ciągu bolesna).

Zdaniem autorów modelu w przypadku PGD proces przetwarzania i inte-
gracji został zawieszony lub jest niedokończony. Ma to swoje skutki. Pierwszy 
z nich polega na tym, że ponieważ pamięciowa wiedza na temat rozłąki nie jest 
połączona z pozostałymi zasobami pamięci, śmierć bliskiego pozostaje cały czas 
bardzo szokującym, niewiarygodnym wydarzeniem. Brak połączenia pomiędzy 
wspomnieniami związanymi ze stratą a pozostałą wiedzą zgromadzoną w pa-
mięci powoduje, że owe wspomnienia są cały czas aktywne w polu świadomości, 
skutkując podobnymi do występujących w PTSD objawami intruzji oraz przedłu-
żającym się poczuciem szoku. 

Drugą konsekwencją jest to, że wiedza na temat Ja jest aktualizowana 
w niewystarczającym stopniu, co powoduje, że człowiek posiada zmniejszone po-
czucie jasności, co do własnej tożsamości. Zintegrowanie realności faktu straty 
z wiedzą na temat Ja jest warunkiem niezbędnym, aby osoba w żałobie była 
w stanie zredefiniować to, kim jest bez ukochanej osoby. Owa ograniczona jasność 
co do własnego Ja prowadzi do chęci powrotu do okresu sprzed straty, problemów 
z zaakceptowaniem straty, izolacji oraz poczucia utraty sensu życia – sympto-
mów stanowiących charakterystyczne cechy PGD.

Kolejną konsekwencją jest brak aktualizacji wewnętrznej reprezentacji re-
lacji z ukochaną zmarłą osobą, a więc cierpienie związane z rozłąką się nie 
zmniejsza. Ludzie tworzą reprezentacje umysłowe relacji z bliskimi osobami 
jako część swojej pamięci autobiograficznej. Gdy umiera bliska osoba, normalnie 
przebiegający proces polega na połączeniu faktu nieodwracalności straty z umy-
słową reprezentacją relacji. Związana jest z tym stopniowa redukcja dystresu se-
paracyjnego. To, na ile brak jest integracji faktu straty z reprezentacją relacji 
decyduje o tym, na ile brak bliskiej osoby będzie w dalszym ciągu generował 
symptom dystresu separacyjnego, co jest osiowym objawem PGD. 

Uogólnione negatywne przekonania oraz nieadaptacyjne interpretacje żałoby

Jako drugi kluczowy proces decydujący o utrzymywaniu i zaostrzaniu obja-
wów PGD, Boelen i jego współpracownicy włączyli do swego modelu sztywne, ne-
gatywne i dysfunkcjonalne przekonania i interpretacje. Dwie kategorie owych 
przekonań są szczególnie znaczące. Pierwsza obejmuje negatywne, uogólnione prze-
konania o sobie (np. „Jestem osobą bezwartościową bez mojego męża”), dotyczące 
życia (np. „Życie nie ma już dla mnie żadnego sensu”), oraz przyszłości (np. „Z pew-
nością nigdy już nie odnajdę szczęścia”). Te uogólnione negatywne myśli mogą roz-
winąć się, kiedy zdarzenie straty niweczy wcześniejsze pozytywne przekonania 
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(np. wizję siebie i swojej przyszłości jako rodzica), lub wtedy, gdy strata reakty-
wuje poprzednie, ukryte negatywne założenia (np. o tym, że jest się osobą bez-
wartościową). 

Druga kategoria dysfunkcjonalnych przekonań obejmuje błędy katastroficz-
nej interpretacji własnej reakcji na stratę. Osoby doświadczające straty muszą 
poradzić sobie z bolesnymi emocjami, myślami i wspomnieniami. Zdolność zaak-
ceptowania ich ułatwia przetwarzanie emocjonalne. Problem pojawia się, gdy lu-
dzie interpretują własne reakcje na stratę w katastroficzny sposób. Żałobnicy 
mogą interpretować intensywność swojego doświadczania emocji smutku jako 
dowód na utratę kontroli, postrzegać swoje odrętwienie jako zwiastun depresji 
oraz interpretować żywe i intensywne intruzje jako objaw obłędu. 

Lękowe i depresyjne unikanie

Trzeci, behawioralny element modelu Boelena i współpracowników dotyczy 
dwóch rodzajów unikania: lękowego i depresyjnego. Unikanie lękowe dotyczy 
niechęci konfrontacji z rzeczywistością straty, jej konsekwencjami oraz bólem 
z nią związanym, napędzane lękiem, że taka konfrontacja byłaby niemożliwa do 
wytrzymania. Lękowe unikanie może przejawiać się sytuacyjnym unikaniem 
miejsc, obrazów oraz osób powiązanych w jakiś sposób ze stratą. Może również 
przyjąć formę unikania poznawczego, włączając w to blokowanie niechcianych 
myśli i wspomnień poprzez ruminację zdarzeń związanych ze śmiercią bliskiej 
osoby („Dlaczego tak się stało”; „Jak można było temu zapobiec?”) jako sposób 
utrzymania bardziej bolesnych myśli i wspomnień poza obszarem świadomości. 

Lękowe unikanie należy odróżnić od depresyjnego unikania, które odnosi się 
do wycofywania ze społecznych, zawodowych czy rekreacyjnych aktywności, które 
mogłyby się okazać nagradzające i nadawałaby sens życiu. W żałobie depresyjne 
unikanie może pojawić się, gdy strata ogranicza dostęp do aktywności podtrzy-
mujących zdrowie psychiczne. Dodatkowo, może się to zdarzyć, kiedy żałobni-
kom brakuje umiejętności niezbędnych do osiągania wartościowych celów, gdy 
nie ma przy nich ukochanej osoby lub gdy myślą oni, że angażowanie się w tego 
rodzaje aktywności bez ukochanego bliskiego jest przejawem braku szacunku 
dla niego lub faktu jego śmierci. 

Obie formy unikania są dysfunkcjonalne. Przykładowo, lękowe unikanie 
szkodzi, gdyż powoduje dystres i przeszkadza w przetworzeniu oraz zintegrowa-
niu faktu nieodwracalności doznanej straty i związanych z nią konsekwencji. 
Unikanie depresyjne jest szkodliwe, gdyż przeszkadza w doświadczaniu pozytyw-
nych emocji i podtrzymuje negatywne postrzeganie siebie, życia oraz przyszłości. 

Trzy opisane przez Boelena procesy nie tylko bezpośrednio przyczyniają się 
do wystąpienia objawów PGD, lecz także wpływają na siebie nawzajem. Przykła-
dowo, przetwarzanie zdarzenia straty i następująca po nim integracja tego faktu 
z wiedzą zawartą w pamięci podmiotu na temat Ja oraz relacji z ukochaną osobą 
będzie najprawdopodobniej blokowana, gdy uświadamianie sobie konsekwencji 
straty przywołuje negatywne myśli na temat Ja, życia oraz przyszłości. Podob-
nie, tendencja do lękowego unikania również będzie blokować ową integrację. 
Negatywne myślenie i zachowania unikowe także wzajemnie na siebie 
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oddziałują. Dysfunkcjonalne myśli na temat Ja oraz życia podtrzymują depresyj-
ny cykl wycofania i bierności. Katastroficzne interpretacje reakcji żałoby przy-
czyniają się do zachowań lękowo-unikowych, które w rezultacie uniemożliwiają 
korektę owych interpretacji.

Protokół terapeutyczny zaproponowany przez Boelena i współpracowników 
ukierunkowany jest na złagodzenie utrzymujących się ostrych objawów żałoby 
oraz pomoc pacjentowi w osiągnięciu ważnych dla niego celów (Boelen i in., 
2013). Autorzy uznali, że aby to osiągnąć, niezbędne jest zastosowanie interwen-
cji ukierunkowanych na opisane wcześniej trzy procesy. Dlatego za decydujące 
uznali: (1) zintegrowanie zdarzenia straty z istniejącym systemem wiedzy pod-
miotu, (2) zidentyfikowanie i zmianę dezadaptacyjnych wzorców myślenia oraz 
(3) zastąpienie nieadaptacyjnych strategii unikowych bardziej adaptacyjnymi.

Weryfikacja skuteczności protokołu terapeutycznego Boelena, 
van den Houta i van den Bouta

Autorzy protokołu w celu weryfikacji jego skuteczności w leczeniu przedłu-
żonej reakcji żałoby przeprowadzili randomizowane badanie z grupą kontrolną 
(Boelen i wsp., 2007). Do badania kwalifikowano osoby, które doświadczyły stra-
ty bliskiej osoby na minimum dwa miesiące przed rozpoczęciem badania, uzyski-
wały wynik nie mniejszy niż 25 punktów w skali ICG oraz spełniały kryteria dia-
gnostyczne dla proponowanego konstruktu powikłanej żałoby (CG). Kryteriami 
wykluczenia było nadużywanie substancji psychoaktywnych, objawy psycho-
tyczne, ciężka depresja z ryzykiem samobójczym oraz udział w równoległym pro-
cesie terapeutycznym. W sposób losowy przydzielono 54 osoby z rozpoznaniem 
PGD do jednego z trzech warunków: dwóch grup w których zastosowano proce-
dury CBT (n = 23 i n = 20) oraz jednej grupy polegającej na zastosowaniu niedy-
rektywnego wsparcia psychologicznego (n = 11). Dwa warunki CBT składały się 
łącznie z dwunastu 45-minutowych sesji terapeutycznych. Sześć z nich obejmo-
wało restrukturyzację poznawczą (CR) a sześć innych terapię ekspozycyjną (ET) 
zastosowaną w dwóch porządkach czasowych (CR+ET vs. ET+CR). Sesje CR 
skupione były na wyjaśnieniu znaczenia restrukturyzacji poznawczej oraz nauce 
identyfikacji, analizowania oraz zmieniania negatywnych przekonań. Sesje ET 
obejmowały opowiadanie o doświadczeniu straty ze szczegółami, identyfikację 
wewnętrznych i zewnętrznych bodźców przypominających o stracie, których pa-
cjent unikał, oraz stopniową konfrontację z owymi bodźcami. Stosowano różne 
formy ekspozycji (ekspozycję in vivo, gdy pacjenci unikali konkretnych wspo-
mnień, powstrzymanie reakcji, gdy pacjenci angażowali się w kompulsywne za-
chowania polegające na poszukiwaniu bliskości). 

Wskaźnik utrzymania się terapii wynosił 70% i 80% w grupach CBT oraz 
64% w grupie wsparcia psychologicznego. Wyniki pokazały, że symptomy PGD 
oraz inne symptomy psychopatologiczne obniżyły się znacząco u osób poddanych 
terapii CBT w porównaniu do tych poddanych wsparciu psychologicznemu. Uzy-
skano siłę efektów dla różnicy między pre i post testem w Inwentarzu powikłanej 
żałoby na poziomie d = 0,87 dla warunku CR+ET oraz d = 1,29 dla warunku 
ET+CR w porównaniu z d = 0,42 dla wsparcia psychologicznego. W końcowych 
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analizach okazało się, że spadek objawów PGD był silnie związany z obniżeniem 
negatywnych przekonań oraz unikania. Mniej optymistycznym wynikiem bada-
nia był fakt, że tylko 32,6% pacjentów z grup eksperymentalnych uzyskało kli-
nicznie znaczące obniżenie nasilenia objawów PGD.

Terapia przedłużonej reakcji żałoby według Katherine Shear (PGDT)

Katherine Shear wspólnie ze współpracownikami oparła swój protokół tera-
pii przedłużonej żałoby na stworzonym przez siebie modelu biobehawioralnym 
(Shear i Shair, 2005). Biorąc pod uwagę to, że badany syndrom pojawia się w re-
akcji na śmierć kogoś bardzo bliskiego, skierowali uwagę na teorię przywiąza-
nia, aby zrozumieć jego korzenie. Uznali, że patologiczne objawy żałoby można 
rozumieć jako nadaktywację systemu przywiązania w reakcji na oddzielenie od 
ukochanej, bliskiej osoby. Odwołali się w tym miejscu do prac Bowlby’ego (1980), 
który twierdził, że stres związany z taką stratą zazwyczaj wywołuje reakcję 
obronną obejmującą typowe defensywne strategie radzenia sobie. Takie strate-
gie są często pomocne w perspektywie krótkoterminowej, lecz stają się proble-
matyczne, gdy zaczynają być utrwaloną, standardową reakcją. Bowlby opisał 
proces skutecznego radzenia sobie z żałobą jako wymagający akceptacji jej nie-
odwołalności oraz rewizji modelu przywiązania, redefinicji życiowych celów oraz 
planów. Dlatego zdaniem Shear kluczowa w terapii PGD jest adaptacja do stra-
ty, rozumiana przez autorów jako proces uczenia się, który jeśli zostanie zakoń-
czony, redukuje częstość, intensywność oraz czas trwania objawów żałoby. Uła-
twia to zrozumienie i zintegrowanie konsekwencji straty oraz jej ostateczności 
w nowym wzorcu psychicznego funkcjonowania. Chociaż proces ten jest unikal-
ny dla każdej osoby i każdej straty, proces adaptacji obejmuje generalnie akcep-
tację realności straty oraz odbudowę dobrostanu psychicznego. Gdy adaptacja 
zostaje wypaczona, objawy żałoby pozostają silne i uporczywe. 

Bazując na takim rozumieniu PGD, autorzy zaprojektowali terapię przedłu-
żonej reakcji żałoby (Prolonged Grief Disorder Therapy – PGDT) jako ukierunko-
waną na adaptację oraz radzenie sobie z czynnikami, które ją zniekształcają. 
Zbudowali ją na podstawie elementów protokołu przedłużonej ekspozycji Edny 
Foa stosowanego w terapii PTSD (Foa i in., 2020), włączając w nią codzienne 
monitorowanie objawów (monitorowanie żałoby), ekspozycje wyobrażeniowe (po-
nowne przeżywanie historii straty oraz wyobrażony dialog ze zmarłym) oraz eks-
pozycje in vivo (konfrontacja z sytuacjami przypominającymi stratę). Zoperacjo-
nalizowali proces adaptacji w siedem kluczowych kroków, oraz zaplanowali 
protokół leczenia tak, aby sobie z nimi poradzić, co dało siedem głównych proce-
dur i obszarów leczenia. Owymi krokami w adaptacji do straty są: (1) Zrozumie-
nie żałoby, (2) Radzenie sobie z silnymi emocjami, (3) Dostrzeżenie obiecującej 
przyszłości, (4) Wzmacnianie relacji społecznych, (5) Opowiedzenie spójnej historii 
śmierci, (6) Nauka życia w obecności bodźców przypominających stratę, (7) Budo-
wanie nowych połączeń w pamięci. Ustrukturalizowali je w 16 sesji integratyw-
nych interwencji o zaplanowanej sekwencji i serii specyficznych procedur (Skrit-
skaya i in., 2023). 
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Weryfikacja skuteczności protokołu terapeutycznego PGDT

Shear weryfikowała skuteczność swojego protokołu terapeutycznego prze-
dłużonej reakcji żałoby jeszcze zanim włączono formalne kryteria diagnostyczne 
tego zaburzenia do klasyfikacji DSM oraz ICD. Pierwsze badanie (pilotażowe) 
objęło 21 uczestników (Shear i in., 2001). Zaklasyfikowano do niego osoby, któ-
rych bliscy zmarli co najmniej 3 miesiące przed rozpoczęciem projektu badaw-
czego oraz które uzyskiwały w ICG wyniki wyższe lub równe 25 punktom. Wyni-
ki pokazały istotny spadek objawów mierzony skalą ICG, o co najmniej połowę 
w porównaniu z wynikami z pretestu. Badanie pilotażowe nie uwzględniało jed-
nak grupy kontrolnej, dlatego następne przeprowadzono już w procedurze ran-
domizowanego badania z grupą kontrolną. Objęło ono 95 pacjentów, których lo-
sowo przydzielono do warunków PGDT oraz psychoterapii interpersonalnej 
(IPT) obejmujących po 16 sesji terapeutycznych (Shear i in., 2005). Uwzględnio-
no również pacjentów korzystających z farmakoterapii. Wyniki pokazały staty-
stycznie istotną różnicę na korzyść PGDT, gdzie na terapię PGDT pozytywnie 
zareagowało prawie dwukrotnie więcej pacjentów niż na terapię IPT. Pacjenci 
poddani leczeniu farmakologicznemu z użyciem leków przeciwdepresyjnych wy-
kazali marginalnie lepszą reakcję na leczenie, zarówno w warunkach CGT, jaki 
i IPT.

Drugie duże badanie w procedurze randomizowanego badania z grupą 
kontrolną (Shear i in., 2014) zostało przeprowadzone na starszych pacjentach 
(średnia wieku 66 lat). Przeprowadzono je w innym ośrodku, z udziałem innych 
terapeutów i na próbie średnio o 10 lat starszej niż w pierwszym badaniu. Za-
kwalifikowano pacjentów uzyskujących wyniki równe lub wyższe 30 punktom 
w ICG oraz przyznających w wywiadzie klinicznym, że żałoba jest ich głównym 
problemem. Wykluczono osoby z zaburzeniami psychotycznymi w wywiadzie, 
nadużywające substancji, z zaburzeniem afektywnym dwubiegunowym I ro-
dzaju, myślami samobójczymi wymagającymi hospitalizacji, uzyskującymi 
w teście Mini-Mental wyniki niższe niż 24 punkty, w toku rozpraw sądowych 
powiązanych ze śmiercią bliskiego oraz uczestniczących w innej formie psycho-
terapii. Ostatecznie 151 starszych pacjentów losowo przydzielono do warunków 
16-sesyjnej terapii PGDT lub IPT. Procent zakończonych terapii był wysoki 
w obu grupach (odpowiednio 82% i 81%). Wyniki pokazały bardzo wyraźne róż-
nice na korzyść PGDT (70,5% z klinicznie istotną poprawą) wobec IPT (32% 
z klinicznie istotną poprawą). W badaniu uwzględniono pacjentów korzysta-
jących z farmakoterapii, okazało się jednak, że nie wpłynęło to na efektywność 
terapii.

W trzecim badaniu wzięło udział 395 dorosłych osób z czterech różnych 
miast w USA (wcześniejsze badania prowadzone były w obrębie jednej aglomera-
cji), głównym celem było określenie skuteczności terapii PGDT łącznie lub bez 
farmakoterapii lekami przeciwdepresyjnymi (Shear i in., 2016). Zakwalifikowa-
no ponownie osoby, które w pierwszym pomiarze ICG uzyskiwały wynik 30 lub 
więcej. Wyniki dotyczące skutecznej odpowiedzi na terapię były następujące: 
grupa PGDT + placebo: 83%; grupa bez terapii + placebo: 55%; grupa PGDT + ci-
talopram: 84%; grupa bez terapii + citalopram: 70%.
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Terapia poznawczo-behawioralna powikłanej żałoby (CG-CBT) 
według Rosner, Pfoh i Kotoučovej

Ostatnim z prezentowanych w tym przeglądzie poznawczo-behawioralnych 
protokołów terapeutycznych opracowanych dla pacjentów cierpiących na prze-
dłużoną reakcję żałoby jest protokół autorstwa Rity Rosner, Gabriele Pfoh oraz 
Michaeli Kotoučovej (Rosner i in., 2011) nazwany przez nie Terapią Poznawczo-
Behawioralną Powikłanej Żałoby (CG-CBT). 

Model poznawczo-behawioralny opracowany przez autorki obejmuje główne 
symptomy przedłużonej reakcji żałoby, tj. intensywnie odczuwaną tęsknotę i sa-
motność, niemożność zaakceptowania faktu śmierci bliskiego, przytłaczający 
i wszechogarniający ból fizyczny i emocjonalny, jak również utratę tożsamości. 
Osoba w żałobie reaguje na te objawy albo unikaniem myślenia (unikanie po-
znawcze) o zmarłym lub wszelkich kojarzących się z nim sytuacji (unikanie be-
hawioralne), albo nadmiernym zaabsorbowaniem osobą zmarłego. W krótkiej 
perspektywie czasowej prowadzi to do redukcji symptomów (mniejszej tęsknoty 
i samotności, zmniejszenia bólu, większej akceptacji nowej sytuacji). Jednakże 
w dłuższej perspektywie prowadzi do upośledzenia emocjonalnego, poznawczego 
oraz funkcjonalnego, które w rezultacie pełni funkcję bodźca przypominającego 
o stracie (bodziec wewnętrzny) i skutkuje poczuciem beznadziei i bezradności, co 
wtórnie wzmacnia objawy. Owo poczucie beznadziejności i bezradności urucha-
miają również bodźce zewnętrzne, czyli wszystko to, co przypomina pacjentowi 
stratę bliskiego.

Proponowany protokół zawiera typowe elementy terapii poznawczej: psy-
choedukację, budowanie motywacji do zmiany, ekspozycję, poznawczą restruktu-
ryzację oraz integrację wypracowanych treści poznawczych w nową całość. Celem 
autorek było dostarczenie efektywnej terapii powikłanej żałoby dla pacjentów 
z współwystępującymi zaburzeniami z I Osi według DSM-IV, u których zgodnie 
z ich wstępną analizą występuje duży odsetek rezygnacji z terapii (Rosner i in., 
2011). Autorki zapożyczyły część technik z innych modeli terapeutycznych: tera-
pii Gestalt, terapii skoncentrowanej na rozwiązaniach, multigeneracyjnej tera-
pii systemowej, określając charakter swojego protokołu jako integratywny. Przy-
kładowo, aby uważnić stratę i zwiększyć sojusz terapeutyczny, protokół zakłada 
korzystanie z genogramów. Genogramy zostały dodane do protokołu po fazie pi-
lotażowej, kiedy autorki zorientowały się, że niektórzy pacjenci potrzebują re-
prezentacji tego, w jaki sposób ich rodzina przekazuje tradycję żałoby następ-
nym pokoleniom. Zdaniem autorek protokołu wiedza o przekazie rodzinnym 
w tym obszarze służy nie tylko budowaniu zaufania do leczenia, ale także wzbo-
gaca psychoedukację.

Protokół terapeutyczny został zaplanowany na 20 sesji, które podzielone są 
na trzy części: (1) sojusz terapeutyczny, stabilizacja, eksploracja i motywacja; 
(2) ekspozycja i restrukturyzacja poznawcza; (3) integracja i transformacja. 
Z pominięciem sesji pierwszej, każda kolejna zaczyna się od pytania: „Co się 
zmieniło?”. Kontrakt terapeutyczny jest ukierunkowany na oczekiwanie zmiany 
u pacjenta. Jednocześnie, to powtarzające się pytanie buduje strukturę kolej-
nych sesji.
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Weryfikacja skuteczności protokołu terapeutycznego CG-CBT

Niedługo po opublikowaniu samego protokołu terapeutycznego autorki 
przeprowadziły weryfikację jego skuteczności w procedurze randomizowanych 
prób klinicznych z grupą kontrolną (Rosner i in., 2014). Rekrutując pacjentów do 
badania zastosowano metodę losowania warstwowego, uwzględniającą dwie 
ważne zmienne: rodzaj relacji ze zmarłą osobą (dziecko lub inna forma pokre-
wieństwa) oraz rodzaj śmierci: naturalna vs niespodziewana (nienaturalna). Do 
projektu zakwalifikowano osoby, które ukończyły 18 rok życia oraz spełniały 
kryteria diagnostyczne PGD. Kryteriami wykluczenia z badania była ostra psy-
choza, nadużywanie substancji, ryzyko samobójcze, niestabilny wzorzec stosowa-
nia farmakoterapii oraz jednoczesne uczestniczenie w innej psychoterapii. Warun-
kiem kontrolnym była lista oczekujących na terapię, czas oczekiwania wynosił 
cztery miesiące lub więcej. Ostatecznie do badania zakwalifikowano 51 osób, 
24 osoby przydzielono losowo do warunku terapeutycznego, 27 do warunku kon-
trolnego (listy oczekujących). Ogromna większość pacjentów (86%) spełniała 
również kryterium co najmniej jednego dodatkowego zaburzenia oprócz PGD 
(w ciągu ostatnich 12 miesięcy). Tymi zaburzeniami były: depresja, PTSD, GAD, 
zaburzenie paniczne, zaburzenia pod postacią somatyczną. Miarą objawów PGD 
były wyniki wywiadu ustrukturalizowanego PG-13 mierzącego 11 symptomów 
PGD. Mierzono również ogólną poprawę w odniesieniu do różnych objawów psy-
chopatologicznych za pomocą SCL-90-R oraz GSI (Global Severity Index) oraz 
objawy zaburzeń współwystępujących za pomocą skomputeryzowanego ustruk-
turalizowanego wywiadu dla DSM-IV.

Pięciu pacjentów z grupy CG-CBT wypadło podczas terapii – nie zidentyfi-
kowano jednak zmiennej, która różnicowałaby tych, których ukończyli terapię 
od tych, którzy z niej wypadli. Analiza kowariancji (wartość z pretestu jako ko-
wariant) uwzględniająca również tych pacjentów, którzy wypadli z terapii (ana-
liza intent to treat – ITT) pokazała silny efekt CG-CBT w porównaniu do grupy 
kontrolnej (grupy osób oczekujących na leczenie) w oparciu o główną miarę obja-
wów PGD czyli wywiad PG-13 (siła efektu d = 1,32). Dla osób, które utrzymały 
się w terapii siła efektu wyniosła d = 1,61. Silne efekty ujawniło również porów-
nanie prestestów z posttestami (d = 1,26) w grupie CG-CBT, podczas gdy w gru-
pie kontrolnej różnice nie były istotne statystycznie. Miary ogólnych objawów 
psychopatologicznych nie dały już tak silnych efektów. Dla SCL-90-R ogólny po-
ziom dobrostanu wzrósł w sposób istotny d = 0,64, natomiast analogicznego 
wzrostu nie zaobserwowano w grupie kontrolnej. Z kolei analiza kowariancji nie 
pokazała istotnych różnic międzygrupowych. Zaobserwowana poprawa dotyczy-
ła głównie objawów depresji oraz somatyzacji. 

Biorąc pod uwagę miarę skuteczności terapii, jaką jest poprawa stanu kli-
nicznego, 42% osób z grupy CG-CBT można było uznać za wyleczone z sympto-
mów PGD (nie spełniały już kryteriów diagnostycznych), a jeśli uwzględniono 
kryterium klinicznie istotnej zmiany, u 53% uczestników nastąpiło znaczące ob-
niżenie występowania symptomów.

Po zakończeniu pierwszego badania osoby z grupy kontrolnej (lista oczekują-
cych) poddane zostały terapii z wykorzystaniem protokołu CG-CBT, a następnie 



BARNABA DANIELUK86

po 1,5 roku od rozpoczęcia pierwszego badania pacjenci z obu grup (pierwotnej 
grupy eksperymentalnej oraz pierwotnej grupy kontrolnej, którą poddano potem 
odroczonej terapii z użyciem tego samego protokołu) zostali przebadani pod kątem 
symptomów przedłużonej reakcji żałoby, co pozwoliło określić trwałość efektów te-
rapii protokołem CG-CBT (Rosner i in., 2015). W grupie „odroczonej” również uzy-
skano istotny spadek objawów PGD między momentem pretestu i posttestu, lecz 
siła efektu była nieco słabsza (d = 0,80 dla analizy ITT, d = 1,30 dla osób, które 
ukończyły terapię) niż dla pierwotnej grupy eksperymentalnej. Po 1,5 roku od 
rozpoczęcia projektu (dla pierwotnej grupy eksperymentalnej oznaczało to, że 
minął ponad rok od zakończenia terapii, dla grupy „odroczonej” że minęło mini-
mum 8 miesięcy), 76% uczestników utrzymało rezultaty terapii zmierzone bez-
pośrednio po jej zakończeniu. U dwóch osób nastąpił nawrót objawów, ale u sze-
ściu innych zaobserwowano istotny spadek objawów w stosunku do posttestu 
(stanu bezpośrednio po zakończeniu terapii).

Dyskusja

Wszystkie trzy omówione protokoły terapeutyczne bazowały na opracowa-
nym przez ich autorów modelu poznawczo-behawioralnym przedłużonej reakcji 
żałoby. Pomimo różnego aparatu pojęciowego oraz mniejszego lub większego roz-
budowania modeli pod względem elementów składowych, wszystkie trzy są do 
siebie zbliżone pod względem koncepcyjnym. Dwa z nich źródło nieadaptacyjnej, 
przedłużonej żałoby wywodzą wprost z braku zintegrowania doświadczenia stra-
ty ukochanego bliskiego z systemem poznawczo-emocjonalnym pacjenta. Boelen 
podkreśla problem braku aktualizacji schematu Ja pacjenta oraz reprezentacji 
poznawczej relacji pacjenta z jego bliskim o fakt jego nieodwołalnej śmierci. Shear, 
mimo odwołania się do mniej poznawczych źródeł swojego modelu (teoria przy-
wiązania Bowlby’ego), ów brak adaptacji do faktu śmierci bliskiego rozumie jako 
brak rewizji modelu przywiązania pacjenta oraz brak redefinicji życiowych ce-
lów i planów, co skutkuje dysfunkcjonalną nadaktywacją systemu przywiązania. 
Rosner z kolei, źródeł przedłużonej reakcji żałoby upatruje we wzorcu reakcji pa-
cjenta na samo doświadczenie straty. Jej zdaniem to właśnie zachowania uniko-
we z jednej strony, lub nadmierne zaabsorbowanie zmarłym z drugiej strony, do-
prowadzają do upośledzenia funkcjonowania poznawczego, emocjonalnego oraz 
społecznego, a jednocześnie uniemożliwiają zaakceptowanie faktu śmierci bli-
skiej osoby i podjęcie wysiłku odbudowania swojego życia w nowej rzeczywisto-
ści. We wszystkich trzech protokołach ich autorzy za kluczowe w podtrzymywa-
niu objawów przedłużonej reakcji żałoby uznali dysfunkcjonalne przekonania 
i interpretacje oraz poznawcze i behawioralne unikanie.

W tym kontekście nie będzie zaskakujące, że w każdym z omówionych pro-
tokołów podstawowymi interwencjami terapeutycznymi są ekspozycje. Są to 
przede wszystkim ekspozycje wyobrażeniowe dotyczące okoliczności śmierci uko-
chanego bliskiego oraz przeżywania przez pacjenta straty, szczególnie w pierw-
szych godzinach i dniach po skonfrontowaniu się z wiadomością o śmierci. 
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Towarzyszą im również ekspozycje in vivo dotyczące bieżących sytuacji, osób 
i miejsc kojarzonych z osobą zmarłego (protokoły Boelena i Shear). Bardzo cha-
rakterystyczną formą ekspozycji występującą w protokołach Shear i Rosner 
jest wyobrażona rozmowa ze zmarłym w obecności terapeuty, uważana przez 
nie wręcz za finalną i najważniejszą interwencję całego protokołu. Pewną for-
mą tej ekspozycji w protokole Boelena jest napisanie listu do ukochanego zmar-
łego. Stanowi ona element pracy własnej pacjenta, a autorzy protokołu nie 
traktują jej jako kluczowego elementu terapii. Wszystkie trzy protokoły zawie-
rają również element psychoedukacji na temat żałoby oraz modelu przedłużo-
nej reakcji żałoby, elementy aktywizacji behawioralnej oraz restrukturyzację 
poznawczą. Różnią się one jednak co do tego, jak dużą wagę twórcy przykładają 
do restrukturyzacji poznawczej oraz do tego, na jakiego rodzaju treści poznaw-
cze jest ona ukierunkowana przede wszystkim. Najbardziej rozbudowane pro-
cedury restrukturyzacji poznawczej zawarte zostały w protokole Boelena i do-
tyczą one uogólnionych negatywnych przekonań na temat Ja, przyszłości, sensu 
życia oraz katastroficznych interpretacji przejawianych reakcji żałoby. Dużą 
część protokołu Boelena stanowią również eksperymenty behawioralne bazują-
ce na wypracowanych alternatywnych interpretacjach i obejmują one również 
powstrzymywanie reakcji (np. ograniczenie wizyt na cmentarzu). W protokole 
Rosner restrukturyzacja poznawcza ukierunkowana jest głównie na wyelimino-
wanie nadinterpretacji pacjenta związanych z okolicznościami śmierci bliskiej 
osoby. 

Ogólnie protokół Boelena złożony jest ze standardowych interwencji poznaw-
czo-behawioralnych (restrukturyzacja poznawcza, ekspozycje, eksperymenty be-
hawioralne, aktywizacja behawioralna) zaadaptowanych do specyfiki przedłużo-
nej reakcji żałoby. Ma on również najwięcej wspólnych elementów z protokołem 
przedłużonej ekspozycji w terapii PTSD (Foa i in., 2020). Obejmują one przede 
wszystkim techniki ekspozycyjne: ekspozycję wyobrażeniową oraz ekspozycję in-
vivo. Oba rodzaje ekspozycji występują również w protokołach Shear i Rosner 
(np. w protokole Rosner ekspozycja wyobrażeniowa skupiona jest na najtrud-
niejszych wspomnieniach związanych ze zmarłą osobą – tzw. hot spotach). Jed-
nocześnie, protokoły Shear i Rosner mają z kolei bardziej integratywny charak-
ter niż protokół Boelena, wykorzystując elementy dialogu motywującego, terapii 
skoncentrowanej na rozwiązaniach, terapii systemowej oraz terapii Gestalt. Są 
również w większym stopniu nasycone różnorodnymi interwencjami, takimi jak 
udział bliskiej osoby w sesji, praca nad celami osobistymi czy praca ze wspo-
mnieniami i zdjęciami w protokole Shear oraz tworzeniem procedury bezpie-
czeństwa, treningiem rozwiązywania problemów, genogramami i psychodramą 
w protokole Rosner. Efekt jest taki, że protokół Boelena jest bardziej spójny teo-
retycznie i wewnętrznie zintegrowany, natomiast protokoły Shear i Rosner są 
mniej spójne wewnętrznie, wręcz eklektyczne (szczególnie protokół Rosner), cho-
ciaż ich zaletą jest bardziej doświadczeniowy charakter i większe dostosowanie 
do specyfiki problemów pacjentów cierpiących na przedłużoną reakcję żałoby 
(np. redefinicja ról życiowych w protokole Rosner). Zestawienie głównych ele-
mentów składowych omawianych protokołów oraz wykorzystanych technik tera-
peutycznych znajduje się w tabeli 1 (s. 88).
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Wszystkie trzy opisane protokoły terapeutyczne zostały poddane procedurze 
empirycznej weryfikacji skuteczności. Skuteczność każdej z nich była testowana 
w badaniach eksperymentalnych w procedurze grup randomizowanych z grupą 
kontrolną (RCT), uzyskując satysfakcjonujące miary siły efektów (różnice mię-
dzy grupami klinicznymi a kontrolnymi), wskaźniki klinicznie znaczącego obni-
żenia objawów oraz wskaźniki utrzymania się w terapii. Jednocześnie procedury 
weryfikacji skuteczności nie są porównywalne pomiędzy poszczególnymi bada-
niami. Przykładowo, grupy kontrolne dla poszczególnych badań nie były takie 
same. W badaniach Boelena w grupie kontrolnej stosowano niedyrektywne wspar-
cie psychologiczne (Boelen i in., 2007), w badaniach Shear stosowano terapię inter-
personalną (Shear i in., 2005), z kolei grupa kontrolna w badaniach Rosner pozba-
wiona była oddziaływania psychologicznego i obejmowała grupę oczekujących na 
terapię (Rosner i in., 2014). Różnice dotyczyły również statystycznych procedur 
będących podstawą szacowania skuteczności (procedura test-retest vs. porów-
nania międzygrupowe, analizy stworzone na podstawie danych interwałowych 
np. analiza kowariancji vs analizy bazujące na danych nominalnych np. analizy 
przeżycia). Podsumowując, autorzy wszystkich trzech protokołów mogą pochwa-
lić się wynikami badań świadczącymi o ich skuteczności, jednakże na obecny 
moment bez przeprowadzenia systematycznej metaanalizy nie jest możliwe rze-
telne porównanie ich pod tym względem.
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