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Streszczenie 

Cel: Celem artykułu jest zilustrowanie praktycznych zagadnień związanych z przygoto-
wywaniem oraz interpretacją przeglądów systematycznych i metaanaliz dotyczących ba-
dań klinicznych nad skutecznością psychoterapii. Tekst pełni funkcję praktycznego prze-
wodnika i mapy, które ułatwiają orientację w sposobie powstawania tych opracowań oraz 
pozwalają krytycznie oceniać ich wyniki.

Tezy: 1) Znaczenie przeglądów systematycznych i metaanaliz. Metaanalizy i prze-
glądy systematyczne są kluczowymi metodami syntezy danych w psychologii i stanowią 
podstawę decyzji klinicznych opartych na dowodach naukowych. W obszarze psychotera-
pii liczba publikowanych prac przeglądowych sięga setek rocznie. 2) Zróżnicowana ja-
kość badań przeglądowych. Przeglądy różnią się jakością metodologiczną i poziomem 
ryzyka tendencyjności, co wpływa na pewność formułowanych wniosków oraz możliwość 
ich zastosowania w praktyce. 3) Etapy przygotowania i raportowania. Artykuł opi-
suje formalne kroki tworzenia przeglądów systematycznych i metaanaliz, w tym definio-
wanie pytania badawczego, znaczenie prerejestracji oraz stosowanie standardów raporto-
wania. 4) Wskaźniki efektywności i pewności wyników. Omówiono najczęściej 
stosowane wskaźniki efektu (np. standaryzowane różnice średnich, iloraz szans, liczbę 
potrzebnych interwencji, procent remisji lub indeksy zmiany oparte na punktach odcięcia) 
oraz pewności co do uzyskanych wyników, jak miary tendencyjności i heterogeniczności. 
5) Elementy graficzne i analizy dodatkowe stosowane w metaanalizach. Przedsta-
wiono graficzne reprezentacje wyników metaanaliz oraz metody analityczne ukierunko-
wane na redukcję tendencyjności.

1 Adres do korespondencji: jkowalski@psych.pan.pl.
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Konkluzje: Przeglądy systematyczne i metaanalizy stanowią fundament praktyki klinicz-
nej bazującej na dowodach i odgrywają istotną rolę w formułowaniu zaleceń terapeutycz-
nych w psychoterapii. Jednak ich interpretacja wymaga świadomości procesów stojących 
za ich powstawaniem oraz umiejętności krytycznej oceny jakości i ograniczeń tych prac. 

Słowa kluczowe: metaanaliza, przegląd systematyczny, badania kliniczne, metapsy-
chologia

Badania kliniczne dostarczają informacji na temat bezpieczeństwa i efek-
tywności psychoterapii, ograniczając wpływ zniekształceń poznawczych, które 
negatywnie oddziałują na decyzje podejmowane w codziennej praktyce klinicz-
nej. Chodzi o takie tendencyjności poznawcze jak iluzoryczna korelacja, efekt 
pewności wstecznej, błąd potwierdzenia, efekt autorytetu, podstawowy błąd 
atrybucji i wiele innych. Badania kliniczne, których celem jest systematyczne 
gromadzenie danych za pomocą metody naukowej, są częściowo wolne od niektó-
rych z tych tendencyjności. Częściowo oraz niektórych, ale należy podkreślić, że 
mają w tym względzie znaczącą przewagę nad niesystematycznymi obserwacja-
mi. Wypowiedzi typu „Nie potrzebuję żadnych badań – ja widzę, że u mnie w ga-
binecie to działa” nie padną z ust osoby, która posiada wiedzę w zakresie psycho-
logii poznawczej i społecznej, szczególnie zniekształceń poznawczych w praktyce 
klinicznej (prace przeglądowe w: Bowes i in., 2020 czy Lilienfeld i in., 2014) czy 
dotyczącą rozbieżności między ocenami klinicystów co do swojej efektywności, 
a faktyczną efektywnością (np. Hannan i in., 2005; Kraus i in., 2011; Walfish 
i in., 2012).

Istnieje wiele rodzajów badań klinicznych terapii psychologicznych2, z któ-
rych wszystkie mają istotne znaczenie dla budowania rzetelnej wiedzy o uży-
teczności terapii (APA Presidential Task Force…, 2006). W praktyce bazującej 
na dowodach (evidence-based practice, EBP) uznaje się, że randomizowane bada-
nia kliniczne z grupą kontrolną (randomized controlled trial, RCT) oraz ich syn-
tezy są najistotniejszym źródłem danych o efektywności interwencji (np. Burns 
i in., 2011; Evans, 2003). W przypadku psychoterapii również (APA Presidential 
Task Force, 2006; Dozois i in., 2014). Dodatkowo podkreśla się znaczenie RCT 
obarczonych niskim ryzykiem tendencyjności (np. Jobst i in., 2016), szczególnie 
w przypadku badań nad wyizolowanymi problemami klinicznymi (Philips i Fal-
kenström, 2021).

2 Definicja za Tolinem i współpracownikami (2025): „Terapia psychologiczna to in-
terwencja polegająca na specyficznych oddziaływaniach pomiędzy osobą lub osobami 
a specjalistą/tką zdrowia psychicznego lub osobą wyznaczoną przez specjalistę/tkę. Inten-
cją tych oddziaływań jest zaangażowanie poznawczych, emocjonalnych, behawioralnych 
lub interpersonalnych procesów, a celem modyfikacja zdrowia lub funkcjonowania, a któ-
rych podstawowe założenia dotyczące procedur i mechanizmów są oparte na naukowej 
psychologii i spójne z naukowym sposobem rozumienia zjawisk”. W niniejszym artykule 
– ze względu na mnogość definicji i dyskusji wokół nich – gdy mowa o psychoterapii, na-
leży przyjąć, że chodzi o terapię psychologiczną w przytoczonym wyżej znaczeniu.
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Jednakże proste wyszukiwanie w bazie PubMed frazy psychotherapy AND 
(trial OR case) pokazuje, że od 2013 roku publikowanych jest ponad 4000 prac na-
ukowych rocznie zawierających te terminy. Nawet wykluczając znaczącą więk-
szość jako niezwiązane z interesującą nas tematyką, szybko zorientujemy się, że 
bycie na bieżąco z literaturą na temat badań nad psychoterapią przekracza możli-
wości jednej osoby. Tym samym staniemy przed tym samym problemem, przed 
którym stanęli twórcy współczesnej koncepcji metaanalizy (Shadish i Lecy, 2015): 
jak zagregować i zsyntetyzować ogromną ilość danych, gdy tradycyjna metoda 
narracyjnego przeglądu3 badań przestaje wystarczać? Warto tutaj wspomnieć, że 
jedna z pierwszych współczesnych metaanaliz powstała w celu podsumowania wy-
ników kilkuset badań nad efektywnością psychoterapii (Smith i Glass, 1977).

Systematyczny przegląd (systematic review) to praca, która ma na celu jak 
najbardziej wyczerpujące zebranie, wyekstrahowanie i syntezę danych na jakiś 
temat. Zaś metaanaliza, czyli „analiza analiz”, to statystyczna agregacja efektów 
wielu pojedynczych badań w celu integracji płynących z nich wniosków (Glass, 
1976). Obecna praca odnosi się zarówno do przeglądów systematycznych, jak 
i metaanaliz, ale dla ułatwienia przyjęto w niniejszej pracy, że określenie „meta-
analiza” odnosi się do obu rodzajów prac, jako że nieodzownym elementem metaana-
lizy niezależnych badań jest przeprowadzenie systematycznego przeglądu.

W badaniach nad psychoterapią integracja wniosków dotyczy przede wszyst-
kim ich efektywności, ale również innych zjawisk, przykładowo efektów niepożą-
danych (np. Moritz i in., 2019) czy cech procesu terapeutycznego, które wpływają 
na efektywność tego procesu (np. Ciharova i in., 2024). Poza agregacją dużej ilo-
ści danych i integracją wniosków płynących z wielu badań, tworzenie metaana-
liz ma również kilka innych zalet. Jedną z nich jest dokładniejsza i bardziej bez-
stronna ocena uzyskiwanych w badaniach efektów, gdyż badacze mają tendencję 
do prezentowania uzyskiwanych przez siebie wyników w pozytywnym świetle, 
nawet jeśli same dane niekoniecznie takie pozytywne spojrzenie by uzasadniały 
(Cuijpers i Cristea, 2016; Stoll i in., 2020). Kolejną jest to, że pozwala ona osią-
gnąć większą moc statystyczną (tj. większe prawdopodobieństwo wykrycia w ba-
daniu faktycznie istniejącego efektu) przez agregację wielu obserwacji oraz za-
wężenie błędu pomiaru wyników (Cohn i Becker, 2003). Dodatkową zaletą jest 
przejrzystość prezentowania problemów badawczych i usystematyzowany spo-
sób prezentacji wyników tego rodzaju badań.

Niemniej jednak, należy wspomnieć również o wadach metaanaliz. Jedną 
z kluczowych jest przeszacowywanie uzyskiwanych w nich wielkości efektów, 
mimo prób miarkowania tendencyjności wynikających z nieuwzględniania 
wszystkich badań (Kvarven i in., 2020). Co więcej, wyszukiwanie ograniczone do 
tytułów i abstraktów w bazie PubMed frazy psychotherapy AND (meta-analysis 
OR systematic review) pokazuje, że tylko w zeszłym roku opublikowano 284 takie 
prace. Oznacza to, że bycie na bieżąco z metaanalizami na temat psychoterapii 

3 Narracyjny przegląd to metoda syntezy badań, w której opisuje się kolejno wyniki 
przedstawione w poszczególnych pracach. Zdecydowanym ograniczeniem tej metody jest, 
że niektóre wyniki mogą być uwypuklane bez odpowiedniego uzasadnienia, np. w oparciu 
o preferencje badacza (Higgins i in., 2024).
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jest trudnym i czasochłonnym zadaniem, a zadanie to staje się trudniejsze, gdy 
weźmiemy pod uwagę, że różnią się one między sobą jakością.

Dlatego też celem niniejszej pracy jest syntetyczne omówienie procesu przy-
gotowywania metaanaliz, interpretacji ich wyników, z uwzględnieniem wskaźni-
ków efektywności, wskaźników dotyczących jakości danych oraz elementów graficz-
nych. Kolejnym celem jest pokazanie znaczenia metaanaliz w praktyce klinicznej 
oraz tworzeniu zaleceń terapeutycznych (treatment guidelines). Ze względu na ob-
szerność poruszanych wątków pewna skrótowość jest nieunikniona. Osoby, któ-
re chciałyby w sposób bardziej wyczerpujący zrozumieć zagadnienie agregacji 
wiedzy, mogą sięgnąć po pozycje książkowe (np. Higgins i in., 2024; Rothstein 
i in., 2005). Niniejsza praca ma być mapą oraz przewodnikiem, zaadresowanymi 
do osób praktykujących psychoterapię, które chciałyby, zgodnie z duchem EBP, 
wykorzystywać dowody naukowe (Spring, 2007). Szczególnie przydatna może 
być dla tych, którzy czują, że może istnieć rozbieżność między ich przygotowa-
niem do zawodu a umiejętnościami rozumienia badań naukowych. Cel pracy zo-
stanie osiągnięty jeśli osoba czytająca metaanalizę, będzie w stanie zrozumieć 
jej cel, uzyskane wyniki, ich ograniczenia, płynące z tego wszystkiego wnioski – 
i przy tym nie zabłądzić.

Jak są tworzone metaanalizy? 
Pytanie badawcze, prerejestracja i standardy raportowania

Pytanie badawcze – czego chcemy się dowiedzieć?

Odpowiednio zadane pytanie jest kluczowym elementem metaanalizy, bo-
wiem to od niego zależy, jak i jakiego rodzaju danych będziemy poszukiwać, a na-
stępnie interpretować. Najpopularniejszym oraz rekomendowanym (np. Tolin i in., 
2015) sposobem jest posłużenie się akronimem PICOTS. Szczegółowe rozwinięcie 
akronimu przedstawione zostało w tabeli 1, a poniżej pokazany jest przykład jego 
zastosowania w kontekście psychoterapii depresji. Należy dodać, że „S” z tego 
akronimu może być również interpretowane jako study design czy type, czyli infor-
macja o rodzaju interesujących nas badań (np. ilościowe) (por. Methley i in., 2014).

Parafrazując Chmielowskiego, osoba nieobeznana z EBP mogłaby rzec, że 
„psychoterapia depresji, jaka jest, każdy widzi”. Jednakże będziemy opierać się 
na zupełnie innych dowodach, gdy chcemy wiedzieć jak skuteczna jest:

a. indywidualna i ambulatoryjna (S) psychoterapia poznawcza (I) adole-
scentów z pierwszym epizodem depresyjnym (P) w porównaniu do psy-
choterapii wspierającej (C) w redukcji nasilenia trudności interpersonal-
nych (O) w okresie roku od zakończenia terapii (T)?

b. grupowa i prowadzona na oddziale psychiatrycznym (S) psychoterapia 
poznawcza (I) osób z lekooporną depresją (P) w porównaniu do oczekiwania 
na terapię (C) w redukcji nasilenia myśli i częstości prób „S” (O) w okresie 
tuż po zakończeniu leczenia (T)?

Powyższy przykład dwóch pytań badawczych, w którym elementami wspól-
nymi są tylko główny problem kliniczny oraz metoda psychoterapii, pozwala 
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unaocznić wagę dokładnego sformułowania pytania badawczego. Zostało to za-
uważone już w latach 90. XX wieku, z praktyczną myślą, że dokładne sformuło-
wanie pytania przekłada się na trafne decyzje w praktyce klinicznej (Richardson 
i in., 1995 za: Davies, 2011).

Tabela 1

Rozwinięcie i objaśnienie akronimu PICOTS (na podstawie Daview, 2011 i Tolin i in., 2015)

Jakie badania są zbierane w metaanalizach?

W metaanalizach mogą być syntetyzowane wyniki pochodzące z badań 
o różnych metodach, np. można przeprowadzić metaanalizę badań korelacyj-
nych. W badaniach nad efektywnością psychoterapii mogą to być metaanalizy 
badań kohortowych albo mierzących zmianę między początkiem i końcem tera-
pii (pretest-posttest design), jednak najczęściej będą to RCT. W tym schemacie 
badawczym losowo przydziela się uczestników do dwóch lub więcej warunków, 
które różnią się między sobą rodzajem oferowanego oddziaływania (lub brakiem 
oddziaływania w przypadku warunków kontrolnych polegających na oczekiwa-
niu na terapię lub monitorowaniu klinicznym). Randomizacja, element RCT od-
różniający tę metodę od innych badań klinicznych, ma na celu zminimalizowanie 
różnic między grupami badawczymi. Daje to możliwość interpretacji uzyskanych 
w ten sposób wyników jako powstałych na skutek relacji przyczynowo-skutkowej. 
W tej koncepcji osoby losowo przydzielone do warunków różnią się tylko faktem 
przydziału, więc to on odpowiada za obserwowane między osobami różnice. Warto 

Znaczenie Wyjaśnienie

P Population

Populacja osób, która brała udział w badaniu interwencji; 
np. osoby z konkretnym rozpoznaniem (np. osoby z fobią społeczną), określo-
nym stopniem zaawansowania (np. osoby po pierwszym epizodzie psychozy), 
danymi charakterystykami (osoby, których rodzice stosowali przemoc fizyczną) 
czy określonych okolicznościach życiowych (np. uchodźcy wojenni)

I Intervention
Interwencja, która była przedmiotem badania; 
np. psychoterapia poznawczo-behawioralna, psychoterapie z komponentą tre-
ningu regulacji emocji, internetowe psychoterapie bez wsparcia psychoterapeuty

C Comparator
Warunek kontrolny, do którego porównywane są efekty stosowanej interwencji, 
np. nieaktywny (lista oczekujących) lub aktywny (farmakoterapia, psychotera-
pia wspierająca)

O Outcome

Oceniane efekty interwencji; 
np. te związane z nasileniem objawów klinicznych (np. depresja, lęk), fizjologią 
(np. aktywność mózgu), funkcjonowaniem (np. poziom codziennej aktywności) czy 
wskaźnikami społecznymi i epidemiologicznymi (np. koszty dla służby zdrowia)

T Timeline
Długość trwania leczenia albo okres, w którym mierzone są efekty oddziaływania; 
np. terapia trwająca 3 miesiące czy trwająca rok, pomiar efektów od razu po za-
kończeniu terapii czy po kilku miesiącach od jej zakończenia

S Setting
Setting psychoterapii, 
np. terapia indywidualna czy grupowa, terapia ambulatoryjna czy na oddziale 
psychiatrycznym
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tutaj nadmienić, że często stosowany w badaniach nad psychoterapią schemat 
pomiaru przed i po interwencji jest obarczony większym ryzykiem błędu syste-
matycznego, gdyż nie pozwala na kontrolowanie efektów związanych z upły-
wającym czasem czy byciem monitorowanym przez specjalistów, a w przypadku 
aktywnych warunków kontrolnych (o czym poniżej), efektów związanych z ocze-
kiwaniami czy niespecyficznymi czynnikami leczącymi.

W RCT przynajmniej jedna grupa powinna być warunkiem eksperymental-
nym, czyli grupą poddawaną psychoterapii, oraz przynajmniej jedna – warun-
kiem kontrolnym. Istnieją różne warunki kontrolne w RCT. Powszechnie spoty-
kanymi są terapia jak zazwyczaj (treatment as usual, TAU), oczekiwanie na 
terapię (waiting list) i terapia placebo. TAU jest trudna do dokładnego zdefinio-
wania, gdyż potrafi znacząco różnić się między badaniami (por. Watts i in., 2015). 
Oczekiwanie na terapię jako warunek kontrolny polega na poinformowaniu pa-
cjentów przydzielonych do tej grupy o konieczności oczekiwania na leczenie. Pa-
cjenci z tej grupy są badani na początku i końcu okresu oczekiwania, co stanowi 
punkt odniesienia dla osób, które w tym czasie przechodzą psychoterapię. Tera-
pia placebo oznacza leczenie pozbawione „aktywnych” elementów, które według 
założeń terapii miałyby wpływać na samopoczucie i stan zdrowia pacjenta. Jej 
efekty są związane jedynie z oczekiwaniami i nastawieniem pacjenta. Stosowa-
nie tego określenia w badaniach nad psychoterapią, w których nie da się pomi-
nąć niespecyficznych efektów związanych z kontaktem ze specjalistą (Kirsch, 
2005) i w których różne warunki mogą wywoływać zróżnicowane efekty oczekiwań 
(Boot i in., 2013), jest krytykowane. Kolejnym rodzajem warunku kontrolnego 
jest zastosowanie innej uznanej albo zbliżonej efektywnością metody terapeu-
tycznej (active control), co pozwala na bezpośrednie porównywanie ich rezultatów.

Szacunki dotyczące efektywności psychoterapii zależą od rodzaju użytego 
warunku kontrolnego. Na ogół, efektywność psychoterapii w porównaniu do 
oczekiwania na terapię jest większa niż efektywność w porównaniu do aktyw-
nych warunków kontrolnych (Kowalski i in., 2024; Michopoulos i in., 2021). Dla-
tego informacja o warunku, do którego porównywana jest psychoterapia jest klu-
czowa dla zrozumienia syntezy wyników badań.

Warto tutaj nadmienić, że bezpośrednie porównania efektów uzyskanych 
w różnych badaniach jest obarczone poważnymi ograniczeniami i nie należy 
wprost wnioskować o tym, że jeśli terapia A jest skuteczniejsza od B (A>B), 
a B skuteczniejsza od C (B>C), to automatycznie A>C (tzw. tranzytywizm; Ba-
ker i Kramer, 2002). Zaś badania nie mniejszej skuteczności (non-inferiority) 
oraz wyższości (superiority) interwencji wymagają wzięcia pod uwagę dodatko-
wych czynników, nie zaś samego bezpośredniego porównania (Leon, 2011). Ist-
nieją metody syntezy danych, które pozwalają szacować niebezpośrednie wielko-
ści efektów, np. metaanalizy sieciowe, ale ze względu na ograniczoną przestrzeń 
ten wątek nie będzie w tej pracy rozwijany (zainteresowane osoby mogą sięgnąć 
np. po: Caldwell i in., 2005; Hutton i in., 2015; Salanti, 2012). Niemniej jednak, 
wnioskowanie o większej skuteczności na podstawie zestawienia dwóch wielkości 
efektów uzyskanych z syntezy różnych badań jest po prostu błędne. Przykładem 
takiego błędu może być zestawienie efektu małego RCT psylocybiny z metaana-
lizami badań nad psychoterapią i farmakoterapią (Davis i in., 2021), gdzie 
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dodatkowym poziomem błędu, poza naiwnym założeniem o tranzytywizmie, jest 
zestawienie efektu małego RCT z efektami metaanaliz, które są uśrednionym 
szacunkiem, ale o wiele węższym przedziale ufności.

W wielu RCT jest stosowany także pomiar trwałości rezultatów w dłuższym 
okresie po zakończeniu terapii (follow-up). Zazwyczaj jest to przedział od 3 do 12 
miesięcy, ale można napotkać pomiary follow-up po 2 czy 5 latach od zakończe-
nia terapii. W metaanalizach trwałości efektów psychoterapii zazwyczaj wspól-
nie analizuje się wyniki z określonych przedziałów czasowych, np. do 6 miesięcy, 
6–12 miesięcy i powyżej roku. 

W metaanalizach podsumowuje się również wyniki badań, w których nie 
stosowano randomizacji, a co za tym idzie – możliwość wnioskowania przyczyno-
wego na ich podstawie jest ograniczona (np. Harrer i in., 2023). Przykładem nie-
losowego przydziału do grup może być analiza profilu objawów pacjentów i przy-
dzielanie ich do interwencji, której metoda jest „bardziej dopasowana” do tego 
profilu (np. Levi i in., 2016). Innym typem badania bez randomizacji są badania 
kohortowe z wielokrotnym pomiarem, w których nie przydziela się uczestników 
do różnych warunków lub następuje to bez ingerencji badacza.

Prerejestracja

W ostatnich latach prowadzona jest dyskusja o rzetelności i stabilności efek-
tów (lub: replikowalności, np. Nosek i in., 2022) obserwowanych w badaniach 
psychologicznych (Open Science Collaboration, 2015) i nauce ogólnie (Ioannidis, 
2005). Jedną z ważnych praktyk, która ma pomóc uzyskiwać solidne wyniki ba-
dań, jest prerejestracja. Jej główne założenie to opisanie metody badania (hipo-
tez, narzędzi, procedur, itd.) przed jego rozpoczęciem z taką dokładnością, aby 
przenieść nacisk z eksploracji na testowanie hipotez (Nosek i in., 2018). Celem jest 
próba uniknięcia np. stawiania hipotez po tym, jak znane są wyniki, efektu pewno-
ści wstecznej czy po prostu manipulowania parametrami analiz statystycznych, aby 
za cenę rzetelności dowieść istnienia postulowanych efektów (np. Chan i in., 2004).

W przypadku metaanaliz, znaczenie prerejestracji jest dwojakie. Po pierw-
sze, na poziomie indywidualnych badań prerejestracja oznacza, że takie badanie 
możemy uznać za obarczone mniejszym ryzykiem tendencyjności związanym np. 
z selektywnym raportowaniem. Możemy też odnaleźć w repozytoriach rekordy 
wskazujące na to, że takie badanie było przygotowywane. Co za tym idzie – mo-
żemy uwzględnić jego (nie)obecność w metaanalizie, zmniejszając efekt szuflady 
(o którym poniżej). Po drugie, na poziomie samej metaanalizy, prerejestracja po-
zwala na dokładniejsze opracowanie pytania badawczego oraz uniknięcie tenden-
cyjności związanych z podejmowaniem decyzji analitycznych (np. które badania 
wykluczyć), gdy znane są już wyniki. Dodatkowo, pozwala uniknąć dublowania 
wysiłków badaczy, gdyż proces przygotowania przeglądu systematycznego i me-
taanalizy potrafi być długi, a obecność prerejestracji stanowi wyraźny sygnał dla 
innych badaczy, że praca danego rodzaju jest w przygotowaniu.

Mimo że w badaniach nad interwencjami psychologicznymi i behawioralny-
mi (Riehm i in., 2015) oraz w metaanalizach z zakresu psychologii (Sandoval-
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Lentisco i in., 2025) prerejerestracja jest dość niedawną i jeszcze nie powszech-
nie stosowaną praktyką, to została uznana za niezbędną w standardach tworze-
nia przeglądów i metaanaliz oddziaływań zdrowotnych.

Standardy tworzenia i raportowania przeglądów

Istnieje wiele schematów dotyczących tworzenia i raportowania metaanaliz. 
Tutaj wspomniane zostaną te, które są ogólnodostępne i uznawane za standard. 
Celem istnienia tego rodzaju standardów jest dbałość o jakość przygotowywa-
nych metaanaliz oraz klarowność prezentowania ich wyników. Ma to skutkować 
wysoką jakością oraz zmniejszonym ryzykiem tendencyjności.

W tworzeniu przeglądów zdecydowanie wiodącą rolę ma podręcznik inicja-
tywy Cochrane (Higgins i in., 2024), który w wyczerpujący sposób opisuje proces 
przygotowywania syntezy badań nad interwencjami zdrowotnymi, w tym psy-
choterapią. W przypadku standardów raportowania wyników przeglądów naj-
częściej wykorzystywane są PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic 
reviews and Meta-Analyses, Liberati i in., 2009). PRISMA to wyczerpująca lista 
elementów, które powinny zostać uwzględnione w opisie metaanalizy od tytułu, 
przez strategię wyszukiwania, ekstrakcję danych, ocenę ryzyka tendencyjności, 
aż po wnioski oraz informacje o źródłach finansowania badania. Przykładowo, 
standardy PRISMA określają, że praca, która jest przeglądem systematycznym 
albo metaanalizą, powinna mieć to określone już w tytule, co skutkuje tym, że ła-
twiej znaleźć takie badania przez zawężenie pól wyszukiwania w bazie danych.

Jak interpretować wyniki metaanaliz? 
Wskaźniki efektywności, ocena ryzyka tendencyjności, wizualizacja danych

Wskaźniki efektywności interwencji

Najczęściej używanymi wskaźnikami efektywności w metaanalizach są 
standaryzowane różnice średnich (ang. standardized mean differences, SMD), 
liczba potrzebnych interwencji (ang. number needed to treat, NNT), szacunki ilo-
razu szans (ang. odds ratio, OR) oraz proporcja osób, u których doszło do remisji 
lub znaczącej poprawy.

Ten ostatni najczęściej jest wyliczany na trzy sposoby. Każdy z nich ma swoje 
ograniczenia, o których warto wspomnieć. Pierwszym jest wskaźnik rzetelnej 
zmiany (ang. reliable change index, RCI; Jacobson i Truax, 1991), w którym naj-
ważniejszymi parametrami są wariancja wyników narzędzia oraz jego stabilność 
czasowa. Jego założeniem jest wyliczenie punktu odcięcia, dla którego istnieje 
znacząca pewność, że obserwowaną zmianę można przypisać efektowi oddziały-
wania, a nie błędowi pomiaru danego narzędzia. Istnieje wiele punktów krytyki 
dotyczącej tego wskaźnika (McAleavey, 2024), do których należą np. trudność wy-
kazania istotnej zmiany (tj. konserwatywność), odnoszenie grupowej wariancji 
do wyników pojedynczego pacjenta czy utrata informacji przez dychotomizację 
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ciągłej zmiennej. Drugim sposobem jest ocena poprawy na podstawie punktu od-
cięcia ustalonego dla danego narzędzia. W tej metodzie zakłada się, że osoby, 
których wynik wypada poniżej określonego punktu odcięcia, mają nie-kliniczne 
nasilenie danego objawu. Dzieli ono niektóre ograniczenia z RCI, np. dychotomi-
zację ciągłej zmiennej. Bardziej specyficznym ograniczeniem jest to, że nie bierze 
ono pod uwagę rzetelności narzędzia, co może prowadzić do sytuacji, w których 
minimalna zmiana w punktacji, np. z jednego punktu powyżej progu odcięcia do 
jednego punktu poniżej, prowadzi do wniosku o zaistnieniu znaczącej poprawy 
funkcjonowania (np. Andersson i in., 2025). Ostatnim sposobem jest ocena remi-
sji na podstawie niespełniania kryteriów diagnostycznych po zakończeniu tera-
pii. Ta metoda, podobnie jak wcześniejsza, może skutkować oceną, w której 
przejście z relatywnie niskiego nasilenia objawów do „subklinicznego” poziomu 
jest traktowane jako znacząca poprawa, mimo braku odzwierciedlenia w rzeczy-
wistym poziomie funkcjonowania pacjenta. Warto również wspomnieć o wskaź-
nikach z „rodziny” Minimal Important Difference, które bywają wykorzystywane 
w badaniach psychoterapeutycznych (np. Copay i in., 2007).

Standaryzowane różnice średnich (SMD)

SMD to wskaźniki, w których wylicza się różnicę między dwoma pomiarami 
(np. między dwoma grupami albo przed i po terapii wewnątrz jednej grupy) 
i dzieli ją przez zsumowane odchylenie standardowe (Lakens, 2013). Najpopu-
larniejszą miarą wielkości efektu stosowaną w metaanalizach jest g Hedgesa 
(która jest zmodyfikowanym d Cohena z poprawką na mały rozmiar próby, wię-
cej w: Hedges, 2025).

SMD w badaniach interwencji najczęściej zawierają się w przedziale od –1 
do 04, co jest zależne np. od użytego warunku kontrolnego czy rodzaju zaburze-
nia, którego dotyczy psychoterapia (np. Cuijpers i in., 2025), ale również mogą 
wykraczać poza ten zakres, gdyż są bezwymiarowe (Hedges, 2025). Tradycyjnie 
przyjmuje się (za Cohenem), że wielkości efektów z różnych przedziałów inter-
pretuje się jako małe (d = –0,2), średnie (d = –0,5) i duże (d = –0,8), jednak jest 
to podział arbitralny i nie ma uzasadnienia, żeby trzymać się tych interpretacji 
w sposób ścisły (Lakens, 2013).

Bardziej intuicyjnym sposobem rozumienia wskaźników SMD może być 
analiza zachodzenia na siebie rozkładów wyników dwóch grup, np. biorącej 
udział w terapii oraz kontrolnej. Na rysunku 1 przedstawione zostały dwa roz-
kłady zmiennych o wielkości efektu d = 0,80 oraz d = 0,20. Dla „dużego” efektu 
rozkłady zachodzą na siebie w około 69%, a około 79% osób biorących udział 
w terapii ma wyniki powyżej średniego wyniku grupy kontrolnej. Dla efektu 
„małego” rozkłady nachodzą na siebie w 92%, a około 58% grupy z terapią ma 
wyniki powyżej średniego wyniku grupy kontrolnej. Należy jednak zaznaczyć, że 

4 lub od 0 do 1, w zależności od tego, która z dwóch grup jest grupą odniesienia (eks-
perymentalna czykontrolna). Oznacza to, że interpretując wielkości efektów, należy 
zwracać uwagę na przedstawiony przy nich opis, a nie tylko znak, żeby poprawnie inter-
pretować kierunek zależności między grupami.
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ten sposób interpretacji jest możliwy jedynie przy spełnieniu założeń o normal-
ności rozkładu i równości wariancji grup (Hedges, 2025). Czytelnicy mogą na 
własną rękę sprawdzać, w jaki sposób można interpretować d Cohena za pomocą 
tej aplikacji: https://rpsychologist.com/cohend/ (Magnusson, 2025).

Rysunek 1

Wizualizacja dwóch wielkości efektów oddziaływania terapeutycznego, d Cohena = 0,2 
(efekt mały) oraz 0,8 (efekt duży) przy założeniu, że wyniki obu grup mają rozkład nor-
malny, ich rozkłady były identyczne przed rozpoczęciem terapii, a łączone odchylenie 
standardowe wynosi SD = 15. Przygotowane za pomocą programu opracowanego przez 
Magnussona (2025).

Liczba potrzebnych interwencji (NNT)

Kolejnym wskaźnikiem skuteczności jest szacunkowa liczba osób, która po-
winna zostać poddana psychoterapii, w porównaniu z interwencją kontrolną, 
aby osiągnąć zamierzony efekt terapeutyczny u jednej osoby. Tym efektem może 

d Cohena = 0,20

d Cohena = 0,80

Grupa z terapią Grupa kontrolna

Grupa z terapią Grupa kontrolnaGrupa kontrolna

60 70 80 90 100 110 120 130 140 150
Skala nasilenia objawów

60 70 80 90 100 110 120 130 140 150
Skala nasilenia objawów

https://rpsychologist.com/cohend/
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być uniknięcie jakiegoś niekorzystnego zdarzenia (np. próby samobójczej) lub 
uzyskanie zadowalającej poprawy lub remisji (Hodgson i in., 2011). 

NNT oblicza się przez iloraz jedności oraz różnicy stosunków efektów (po-
prawa vs brak poprawy, itp.) w grupie kontrolnej i grupie eksperymentalnej, we-
dług wzoru NNT = 1 / (stosunek efektów w grupie kontrolnej – stosunek efektów 
w grupie eksperymentalnej). Czyli w sytuacji, w której znaczącą poprawę obser-
wujemy u wszystkich osób z grupy eksperymentalnej, a u żadnej osoby z grupy 
kontrolnej, NNT wynosi 1. Jeśli poprawę obserwujemy u połowy osób z grupy 
eksperymentalnej, a u żadnej osoby z grupy kontrolnej, to NNT = 2. Jeśli poprawę 
obserwujemy u połowy grupy badanej oraz u 25% grupy kontrolnej, to NNT = 4.

Niestety, nie ma sposobu na dokładne oszacowanie NNT na podstawie wiel-
kości efektu bez znajomości opisanych tu stosunków (por. Furukawa i Leucht, 
2011), ale Furukawa (1999) zaproponował metodę szacowania NNT na podstawie 
d Cohena, co ma znaczenie dla praktyków, dla których NNT może być bardziej in-
tuicyjnym wskaźnikiem efektywności terapii niż standaryzowana różnica średnich. 
Kalkulator bazujący na tej metodzie jest uwzględniony w przywołanej w poprzed-
nim podrozdziale aplikacji.

Komplementarnym wskaźnikiem do NNT jest Number Needed to Harm, 
czyli wyliczany w ten sam sposób iloraz, ale zdarzeń niepożądanych. Tego rodza-
ju wskaźnik pozwala na ocenę profilu bezpieczeństwa interwencji psychotera-
peutycznej.

Ryzyko względne i iloraz szans

Kolejne wskaźniki, które są wykorzystywane do przedstawiania wyników 
metaanaliz, to ryzyko względne (relative risk, RR) i iloraz szans (odds ratio, OR). 
Ich szczególnym zastosowaniem jest przedstawianie dychotomicznych efektów 
terapii, np. osiągnięcie remisji vs brak remisji, jako stosunku prawdopodobieństw 
lub szans5. Ryzyko względne jest stosunkiem prawdopodobieństw wystąpienia 
zdarzeń w dwóch grupach w odniesieniu do możliwych do zaobserwowania efek-
tów, a iloraz szans jest stosunkiem szans na wystąpienie zdarzenia do szans jego 
niewystąpienia w dwóch grupach (np. Andrade, 2015; Schmidt i Kohlmann, 
2008). W sytuacji, w której a oznacza osiągnięcie efektu terapeutycznego w gru-
pie eksperymentalnej, b brak tego efektu w grupie eksperymentalnej, c wystą-
pienie efektu w grupie kontrolnej, a d brak efektu w grupie kontrolnej, to ryzyko 
względne wylicza się według wzoru RR = (a / [a+b]) / (c / [c+d]), a iloraz szans 
jako OR = (a/b) / (c/d).

Częściej spotykanym estymatem w badaniach nad psychoterapią jest OR, 
ale ze względu na zdecydowaną różnicę między tymi dwoma wskaźnikami, gdy 
frekwencja obserwowanych zdarzeń jest wysoka (Schmidt i Kohlmann, 2008) 

5 Intuicyjnym przykładem ułatwiającym zrozumienie różnicy między pojęciami ryzy-
ka i szansy jest kostka do gry. Ryzyko jest wartością prawdopodobieństwa, że dane zda-
rzenie będzie miało miejsce, czyli ryzyko wyrzucenia 6 na kostce do gry to 1/6 ≈ 0.17, zaś 
szansa to stosunek prawdopodobieństw wystąpienia i nie wystąpienia zdarzenia, czyli 
szanse wyrzucenia 6 na kostce do gry to 1 do 5, czyli 0.20 (Andrade, 2015).
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oraz mniej intuicyjną interpretację OR, warto unaocznić różnicę między tymi 
dwoma wskaźnikami na przykładach.

– Przykład 1: 80% pacjentów w grupie z terapią osiąga remisję, zaś w gru-
pie kontrolnej 50%. W tym wypadku ryzyko względne wynosi RR = 1,6, co 
można interpretować jako 60% większe ryzyko na osiągnięcie remisji dla 
osób uczestniczących w terapii w porównaniu z grupą kontrolną, zaś 
OR = 4, co można interpretować jako cztery razy większe szanse na osią-
gnięcie remisji wśród osób uczestniczących w terapii (szansa w tej grupie 
wynosi 4 do 1) w stosunku do szans osób z grupy kontrolnej (szansa 1 do 1).

– Przykład 2: Jeśli 80% osób w grupie z terapią osiąga remisję, a tylko 20% 
w grupie kontrolnej, to RR = 4, co oznacza cztery razy większe ryzyko remi-
sji u osób w grupie z terapią w porównaniu z grupą kontrolną, a OR = 16, 
co oznacza 16 razy większą szansę osiągnięcia remisji u osób w grupie 
z terapią (szansa wynosi 4 do 1) w stosunku do szans osób w grupie kon-
trolnej (szansa 1 do 4).

Przedziały ufności oraz przedziały predykcji

Dla uśrednionych wskaźników jak SMD czy OR w metaanalizach przedsta-
wia się również przedziały ufności (ang. confidence intervals, CI) oraz przedziały 
predykcji (ang. prediction intervals, PI), najczęściej dla poziomu 95%. Ogólnie, 
im węższy przedział tym bardziej precyzyjnie jesteśmy w stanie określić szaco-
wany efekt.

Przedział ufności oznacza – na najprostszym przykładzie – że przy 100 takich 
samych badaniach z wyliczonymi CI, 95 z tych przedziałów zawiera prawdziwą 
wartość efektu w populacji (co oznacza, że istnieje ryzyko, że przedział wyliczony 
w „naszym” badaniu jest jednym z tych 5%, które nie zawierają parametru popu-
lacji). CI jest więc interpretowany jako zakres, w którym zawiera się „prawdzi-
wa” wielkość efektu w badanej populacji, szacunkowa pewność co do efektu. CI, 
które w przypadku SMD stykają się z 0 albo w przypadku OR z 1 są interpreto-
wane jako nieistotne statystycznie. Interpretacja ta bazuje na możliwości, że 
faktyczny efekt w populacji jest zerowy.

Przedział predykcji oznacza – ponownie na najprostszym przykładzie – war-
tości wielkości efektów, które możemy uzyskać w 95 na 100 badań podobnych do 
tych uwzględnionych w metaanalizie, które moglibyśmy przeprowadzić w przy-
szłości (IntHout i in., 2016). PI jest więc interpretowany jako zakres, w którym 
z dużym prawdopodobieństwem będzie zawierać się wielkość efektu w kolejnym 
badaniu z populacji badań ujętej w metaanalizie, czyli szacunkowa zmienność
efektu między badaniami. PI, które w przypadku SMD stykają się z 0 albo 
w przypadku OR z 1 są interpretowane jako wskaźnik wysokiej zmienności ana-
lizowanych wyników.

Przykładowo, wynik metaanalizy, w którym 95% CI dla SMD = 0,60 wynosi 
0,20 do 1,00; ale 95% PI wynosi –0,10 do 1,30 oznacza, że efekt interwencji jest 
statystycznie istotny, ale istnieje duża zmienność między poszczególnymi bada-
niami, która może skutkować tym, że kolejne badanie „w serii” może mieć zero-
wy bądź odwrotny efekt niż średni efekt dotychczasowych badań.
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Analiza w podgrupach oraz metaregresja

Analiza wyników metaanalizy w podziale na podgrupy pozwala na określe-
nie, czy jakaś charakterystyka badań moduluje uzyskane w badaniu efekty 
(Deeks i in., 2023). Przykładowo, w metaanalizie która agreguje wiele różnych 
badań można spodziewać się zróżnicowanych efektów terapeutycznych w zależ-
ności od tego, czy efekt ten jest wyliczany na podstawie badań o wysokim lub ni-
skim ryzyku tendencyjności, badań terapii indywidualnej lub grupowej, badań 
z udziałem pacjentów z diagnozą depresji lub zaburzeń lękowych, a nawet na ja-
kim kontynencie badanie było przeprowadzane (wszystkie te analizy oraz inne 
można znaleźć np. w pracy Anderssona i in., 2025). 

Istotne jest, żeby rodzaj i liczba analizowanych podgrup były ograniczone, uza-
sadnione teoretycznie oraz określone przed przeprowadzeniem analiz (a najlepiej 
prerejestrowane), a liczba uwzględnionych w metaanalizie badań wystarczająca do 
tego typu analizy (Deeks i in., 2023). Przykładem obrazującym nieroztropne anali-
zowanie podgrup może być pozornie humorystyczny przykład z badań medycznych, 
gdzie dokonano podziału pacjentów według znaku zodiaku i wykazano, że położe-
nie słońca na tle układów gwiazd w momencie urodzenia jest związane ze zmniej-
szonym działaniem ochronnym aspiryny w prewencji zawału serca (Sleight, 2000).

Metaregresja jest rozwinięciem idei analizy w podgrupach (Deeks i in., 2023), 
tyle że zamiast jednej zmiennej kategorialnej można analizować wiele zmien-
nych kategorialnych oraz ciągłych na raz (odrębną kwestią jest czy dysponuje się 
odpowiednią liczbą badań do przeprowadzenia takiej analizy). Analogicznie do 
regresji liniowej, charakterystyki badań służą za zmienne przewidujące, a zmien-
ną przewidywaną jest wskaźnik efektywności (SMD albo OR). 

Przeprowadzenie metaregresji pozwala zaadresować problem dużego zróż-
nicowania badań uwzględnionych w metaanalizie (więcej o tym poniżej), dzięki 
możliwości zidentyfikowania jaka charakterystyka badania jest powiązana z ob-
serwowaną heterogenicznością oraz może modulować obserwowane efekty (Ba-
ker i in., 2009). Za przykład może posłużyć metaanaliza 15 podejść do psychote-
rapii depresji, w której szacunkowa efektywność różnych metod różniła się 
w zależności od tego, jakie było ryzyko tendencyjności analizowanych badań, ro-
dzaj grupy kontrolnej albo czy badanie było przeprowadzone w kraju globalnego 
Zachodu czy też nie (Cuijpers i in., 2020).

Jak oceniamy jakość metaanaliz? 
Analizy ryzyka tendencyjności i heterogeniczności

Badania psychoterapii potrafią się między sobą znacząco różnić, między innymi 
ze względu na badane populacje, metody terapii, długość oddziaływania, setting, 
w którym terapia jest prowadzona, itd., ale też jakość zastosowanych metod badaw-
czych. W związku z tym, istotnym elementem metaanalizy jest również analiza, 
w jaki sposób to zróżnicowanie może wpływać na interpretację uzyskanych wyników.

Tendencyjność (bias) w badaniach klinicznych i ich metaanalizach oznacza 
występowanie systematycznego błędu, który może zakłócać uzyskane wyniki. 



JOACHIM KOWALSKI14

Przy czym należy odróżnić tendencyjność od niesystematycznego błędu pomiaru. 
Przykładem takiego błędu może być np. zmienność obserwowana w pomiarach 
kwestionariuszowych, w których istotę wpisana jest niedokładność. Tendencyj-
ność zaś to rodzaj systematycznego błędu, gdzie estymowane wielkości efektu 
będą odbiegały w podobny, systematyczny sposób od realnego efektu. Przykła-
dem takiej tendencyjności może być np. efekt oczekiwań badaczy, który – jeśli 
faktycznie zniekształca wyniki – będzie skutkował „podbijaniem” efektywności 
danej interwencji w pozornie niezależnych od siebie badaniach.

Ocena ryzyka tendencyjności badań w metaanalizie

W przypadku oceny badań mówimy o ryzyku tendencyjności (risk of bias, 
Boutron i in., 2023) ze względu na to, że nie mamy informacji o tym, czy dane źró-
dło tendencyjności faktycznie mogło ujawnić się w danym badaniu. Na przykład 
brak zaślepienia badaczy nie oznacza automatycznie, że wyniki są tendencyjne, ale 
ryzyko tendencyjności jest podwyższone w porównaniu do analogicznego badania, 
w którym zostali oni zaślepieni. W celu lepszego zobrazowania – nowa metaanaliza 
badań nad psychoterapią depresji nie wykazała istotnych różnic między oceną na-
silenia objawów przez osoby uczestniczące w psychoterapii, a taką oceną wykona-
ną przez zaślepionych klinicystów (Miguel i in., 2025). Może to oznaczać, że – nie-
zgodnie z intuicją – oceny dokonywane przez pacjentów nie są obarczone większą 
tendencyjnością (związaną np. z efektem oczekiwań) niż oceny klinicystów.

Najczęściej wykorzystywanym narzędziem do oceny ryzyka tendencyjności 
randomizowanych badań uwzględnionych w metaanalizie jest the Cochrane tool 
for assessing risk of bias in randomized trials, obecnie w swojej aktualizowanej 
wersji, czyli RoB 2 (Sterne i in., 2019), a w przypadku badań nierandomizowa-
nych ROBINS-I (Sterne i in., 2016). Za pomocą tych narzędzi ocenia się np. ryzy-
ko tendencyjności wynikające z: nieadekwatnego przeprowadzenia losowego 
przydziału do grup (czy nieadekwatnego opisu takiej procedury), braku zaślepie-
nia, wybiórczego prezentowania danych dotyczących uczestników badania albo 
narzędzi pomiarowych (Higgins i in., 2023; Sterne i in., 2023). Warto również 
brać pod uwagę ryzyko tendencyjności związane z konfliktem interesów, efek-
tem przynależności badaczy (allegiance bias; Cuijpers i Cristea, 2016; Munder 
i in., 2013), albo źródłami finansowania badań. W ostatnim czasie te źródła ten-
dencyjności były szczególnie dyskutowane w kontekście badań nad efektywno-
ścią psychodelików (Buchman i Rosenbaum, 2024; Lemarchand i in., 2024). Ba-
dacze starają się również wziąć poprawkę na to, które z badań nie zostały 
udostępnione szerszej publiczności (publication bias lub efekt szuflady). Final-
nie, można ocenić, jak skonstruowana została sama metaanaliza (Boutron i in., 
2023), gdyż decyzje, podejmowane przez jej autorów również mogą skutkować 
większym ryzykiem tendencyjności.

Ocena i analiza ryzyka tendencyjności samej metaanalizy

Istnieje kilka narzędzi pozwalających oceniać przeglądy systematyczne i me-
taanalizy pod względem ryzyka tendencyjności (np. ROBIS, Whiting i in., 2016, 
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system zaproponowany przez JBI, Aromataris i in., 2015, czy narzędzie ROB-ME 
do oceny tendencyjności wynikającej z brakujących badań, Page i in., 2023), ale 
zdecydowanie najpopularniejszym narzędziem jest AMSTAR (Shea i in., 2007a), 
obecnie jego druga wersja (Shea i in., 2017), czyli A Measurement Tool to Assess 
systematic Reviews. AMSTAR-2 pozwala na ocenę zarówno metaanaliz RCT, jak 
i badań nierandomizowanych. To narzędzie bierze pod uwagę wiele aspektów 
przeglądów i metaanaliz, od sformułowania pytania badawczego i prerejestracji, 
przez wybór badań, ocenę tendencyjności tych badań po ocenę potencjalnego 
konfliktu interesów samych autorów danego przeglądu. Badania dotyczące 
pierwszej wersji AMSTAR wykazały zadowalającą zgodność oceniających, spój-
ność wewnętrzną i łatwość dokonywania oceny (Shea i in., 2007b, 2009).

Skwantyfikowanie ryzyka tendencyjności poszczególnych badań jest trudne, 
dlatego ocenia się je przede wszystkim jakościowo albo wprowadza dodatkowe ana-
lizy (tzw. sensitivity analyses, czyli analizy pokazujące, na ile uzyskany wynik jest 
wrażliwy na zmianę parametrów), np. opisane powyżej analizy w podgrupach. 
W przypadku źródeł tendencyjności związanych z brakującymi publikacjami (w tym 
publication bias, Sedgwick, 2015) stosuje metody takie jak analiza wykresu lejko-
wego (Egger i in., 1997, ale też krytyka w Lau i in., 2006), test Eggera (Egger i in., 
1997), analizę trim-and-fill, czyli niejako poprawkę na brakujące w analizie bada-
nia (Duval i Tweedie, 2000), czy też oszacowanie fail-safe N (Rosenthal, 1979), czyli 
liczby badań o zerowym efekcie, która sprawiłaby, że obserwowany w metaanalizie 
efekt będzie nieistotny (można myśleć o tym jako o „teście na rozmiar szuflady”).

Ocena i analiza heterogeniczności w metaanalizie

Statystyczna analiza heterogeniczności bazuje na testach sprawdzających, 
do jakiego stopnia różnice pomiędzy poszczególnymi badaniami wynikają z in-
nych czynników niż losowy, niesystematyczny błąd (Deeks i in., 2023). Zazwy-
czaj w tego rodzaju analizach przedstawia się test Q Cochrana albo obliczany na 
podstawie Q i liczby badań test I² (Higgins i in., 2003). Wynik testu I² to szacun-
kowa część zmienności uzyskanych wyników, która jest spowodowana heteroge-
nicznością, a nie losowym błędem, i jest wyrażona w procentach (Deeks i in., 
2023). Mimo że raczej rzadko raportowany w ten sposób test I² powinien być in-
terpretowany razem z np. przedziałem ufności, gdyż bardzo szeroki przedział 
może sprawiać, że sensowna interpretacja testu nie jest możliwa (Borenstein 
i in., 2017). Przykładowo, I² = 15% może być interpretowane jako niska heteroge-
niczność, ale 95% CI dla tego estymatu I² od 0% do 90% oznacza, że faktyczna 
heterogeniczność zawiera się w przedziale od bardzo niskiej do bardzo wysokiej. 
Innym wskaźnikiem, może nawet bardziej intuicyjnym, jest opisany powyżej 
przedział predykcji (IntHout i in., 2016).

Heterogeniczność w badaniach psychoterapii (i oddziaływań zdrowotnych 
ogólnie) jest nie do uniknięcia (Higgins i Thompson, 2002). Ale wynika to również 
z tego, jak zaprojektowana jest metaanaliza, np. zadania szerokiego pytania ba-
dawczego czy włączenia do analizy zróżnicowanych pomiarów efektywności. Bazując 
na przykładzie – metaanaliza opisująca małą liczbę badań zróżnicowanych metod 
psychoterapii (np. w różnych settingach i różnych podejściach terapeutycznych) 
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na temat zróżnicowanego problemu klinicznego (co w zasadzie odnosi się do więk-
szości diagnoz klinicznych) da „ogólną” odpowiedź o skuteczności tych psychoterapii, 
ale jednocześnie zróżnicowanie tych badań sprawi, że pewność co do uzyskanych wy-
ników będzie zdecydowanie ograniczona. W związku z zaobserwowaniem wysokiej 
heterogeniczności badacze powinni podjąć decyzję o zmianie strategii analitycznej, 
np. w ogóle nie przeprowadzać metaanalizy, zidentyfikować i wykluczyć badania bę-
dące źródłem heterogeniczności (obserwacje odstające, outliers), zidentyfikować 
zróżnicowane efekty za pomocą metaregresji, czy też przeprowadzić metaanalizę ba-
zującą na modelu z efektem losowym. Więcej informacji na ten temat można znaleźć 
w odpowiednim rozdziale podręcznika grupy Cochrane (Deeks i in., 2023).

Jak to wszystko czytać, żeby zrozumieć? 
Wizualizacja wyników i praktyczny przykład 

Wykres leśny

Wykres leśny jest graficzną reprezentacją wyników metaanalizy (rysunki 2a 
i 2c). Przedstawione są na nim uwzględnione badania oraz ogólny wynik meta-
analizy w formie kolejnych rzędów, gdzie powinny być umiejscowione informacje 
o tym: a) jakie badanie przedstawia dany punkt, b) przedstawienie jaki efekt zo-
stał w nim uzyskany wraz z c) CI najczęściej 95%, d) zarówno w formie graficznej, 
jak i tekstowej. Kolejne badania są przedstawiane jako punkty z „wąsami” CI, 
zaś ogólny efekt metaanalizy najczęściej w formie rombu, którego wierzchołki wy-
znaczają granice przedziału ufności dla tej analizy. Dodatkowo na takim wykre-
sie umieszczane są inne informacje, jak np. ocena ryzyka tendencyjności, wiel-
kość próby, waga danego badania dla całego efektu metaanalizy (najczęściej 
reprezentowana jako wielkość punktu przedstawiającego efekt danego badania), 
analiza heterogeniczności (często, niestety, bez przedziału ufności), itd. Zaś na 
poziomej osi zaprezentowane są wartości wielkości efektu (SMD, OR, itd.) z ozna-
czeniem, który efekt faworyzuje grupę eksperymentalną, a który grupę kontrolną 
oraz oznaczonym punktem zerowym (Andrade, 2020; Sedgwick, 2015a). Wizual-
na interpretacja wykresu z przedziałami ufności pozwala również na ocenę istot-
ności statystycznej, gdyż możemy stwierdzić, że dwa niezależne od siebie efekty 
różnią się istotnie statystycznie (p ≤ 0,05), gdy ich CI zachodzą na siebie w mniej-
szej części niż połowa uśrednionego między nimi przedziału, zaś p ≤ 0,01, gdy nie 
zachodzą na siebie wcale (Cumming i Finch, 2005)6.

Wykres lejkowy

Wykres lejkowy (ang. funnel plot, rysunki 2b i 2d) przedstawia rozrzut 
punktowy, na którym punkty odpowiadają poszczególnym badaniom. Na osi X 

6 Ten sposób interpretacji jest wystarczająco dokładny, gdy obie porównywane grupy 
są większe niż 10 obserwacji, zaś stosunek szerszego CI do węższego nie przewyższa 2 
(Cumming i Finch, 2005).



JAK CZYTAĆ METAANALIZY BADAŃ NAD SKUTECZNOŚCIĄ… 17

prezentowane są wielkości efektu, a na osi Y najczęściej błąd standardowy (Ster-
ne i Egger, 2001), zaś skośne linie odpowiadają granicom przedziałów ufności 
dla określonych wartości błędu standardowego. Wykres ten ma na celu ocenę, 
czy w przeprowadzanej metaanalizie obserwujemy zwiększone ryzyko tenden-
cyjności wynikające z 1. selection/reporting bias, czyli różnych okolicznościach 
skutkujących nieuwzględnieniem badania w metaanalizie (Sedgwick, 2015b) oraz 
2. przeszacowania wielkości efektów przez badania o małej próbie i/lub wysokim 
ryzyku tendencyjności (Sedgwick i Marston, 2015). Nie wnioskujemy o zwiększo-
nym ryzyku tendencyjności, gdy punkty są rozrzucone symetrycznie względem 
osi wyznaczonej przez średnią wielkość efektu, a rozrzut zawęża się wraz z ma-
lejącym błędem standardowym, tj. badania na mniejszych próbach dają bardziej 
zróżnicowane efekty. Zaś ryzyko tendencyjności jest oceniane na podstawie asy-
metrii wykresu lejkowego, tj. im bardziej „skrzywiony” rozrzut, tym należy liczyć 
się z większym ryzykiem tendencyjności. Co więcej, istnieją metody statystyczne 
pozwalające formalnie przeanalizować ryzyko brakujących badań lub „uzupeł-
nić” wykres lejkowy, np. wspomniana wyżej metoda trim-and-fill. Szczególnie, 
że ocena wykresów lejkowych „na oko” nie daje rzetelnych efektów (np. Simmonds, 
2015). Dodatkowo, nie można wykluczyć, że obserwowana na wykresie asymetria 
nie jest efektem „brakujących” badań, a np. wynikiem heterogeniczności metaana-
lizowanych badań czy czynnika losowego (Afonso i in., 2024; Sterne i in., 2005).

Praktyczny przykład

Za przykład obrazujący wykresy leśny i lejkowy posłuży wizualizacja meta-
analizy porównująca efektywność terapii poznawczo-behawioralnej (CBT) oraz 
psychodynamicznej (PDT) w leczeniu osób z fobią społeczną, która została opi-
sana w pracy Kowalskiego (2024). Analiza została przeprowadzona za pomocą 
JASP v0.18.3 (JASP Team, 2024).

Na rysunku 2a widzimy podsumowanie wyników 5 badań, które porówny-
wały ze sobą te dwie terapie. Wszystkie badania poza jednym wykazały nieistotne 
statystycznie różnice między dwoma terapiami (przedziały ufności przekraczają 
zero), a tylko jedno, ale o największej próbie, wykazało istotną różnicę na korzyść 
CBT. Ogólny wynik metaanalizy to mały efekt na korzyść CBT, SMD = 0,18; 
95% CI 0,03–0,34, ale z przedziałem predykcji przekraczającym zero: 95% PI –0,06 
do 0,42, i jednocześnie obserwujemy w tej metaanalizie I² = 3% (95% CI 0–87%). 
Czyli choć oszacowanie I² wynosi zaledwie 3%, bardzo szeroki przedział ufności 
(0–87%) oznacza, że nie możemy wykluczyć istotnej heterogeniczności, najpew-
niej wynikającej z małej liczby badań. Ponadto, test rangowanej korelacji na asy-
metrię wykresu lejkowego (rys. 2b; Begg i Mazumdar, 1994) wykazał istotne 
(τ = –1,0; p = 0,017) ryzyko asymetrii, wskazując, że mniejsze badania w tej ana-
lizie są skrzywione w stronę wykazywania zerowego albo faworyzującego PDT 
efektu (np. ze względu na efekt przynależności badaczy, Munder i in., 2013).

W związku z tym przeprowadzono analizę trim-and-fill, która uzupełniła 
metaanalizę o dwa hipotetyczne badania, gdzie CBT była bardziej skuteczna. Ta 
poprawka na asymetrię wykresu lejkowego zmieniła ogólny wynik metaanali-
zy, SMD = 0,25 (95% CI 0,11–0,39), co zostało szczegółowo przedstawione na 
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rysunkach 2c i 2d. Zaś sam wynik tej metaanalizy może być interpretowany jako 
wskazujący na wyższą efektywność CBT w leczeniu fobii społecznej w porówna-
niu do PDT, ale z małą wielkością efektu.

Rysunek 2

Wykresy leśny (A) i lejkowy (B) dla metaanalizy porównującej skuteczność psychoterapii 
poznawczo-behawioralnej i psychodynamicznej w leczeniu fobii społecznej. Oraz wykresy 
leśny (C) i lejkowy (D) po zastosowaniu procedury trim-and-fill.

Należy zwrócić uwagę, że poza podwyższonym ryzykiem tendencyjności wy-
kazanym w analizie wykresu lejkowego przedstawiona metaanaliza ma inne 
problemy – przede wszystkim małą liczbę uwzględnionych badań oraz, najpraw-
dopodobniej jako skutek tego, wysoką heterogeniczność i szeroki przedział pre-
dykcji. Należy więc traktować ten przykład ilustracyjnie, jako zobrazowanie 
tego, jakie informacje można uzyskać, analizując wykresy leśny i lejkowy.

Czy ma to jakieś zastosowanie praktyczne? 
Rola metaanaliz w praktyce klinicznej i tworzeniu zaleceń terapeutycznych

Prace syntetyzujące wyniki badań mają kluczowe znaczenie dla EBP oraz 
praktyki klinicznej w ogóle (np. Spring, 2007). Należy też wziąć pod uwagę zjawisko 

1,51,00,50,0-0,5-1,0

-0,5 0,0 0,5 1,0-1,0

A

C
-0,4 -0,2 0,0 0,2 0,4 0,6 0,8

0

0,05

0,1

0,15

0,2

0,25

0,3

Wielkość efektu

B

bł
ąd

 s
ta

nd
ar

do
w

y

-0,4 -0,2 0,0 0,2 0,4 0,6 0,8

0

0,05

0,1

0,15

0,2

0,25

0,3

Wielkość efektu

bł
ąd

 s
ta

nd
ar

do
w

y

D

Wielkość efektu

RE Model

1

Bernik 2018a
Bernik 2018b
Bögels 2014
Leichsenring 2013
Salzer 2018

2

3

4

5

Filled 1

Filled 1

0,15 [-0,31, 0,61]

0,15 [-0,31, 0,61]
0,23 [-0,22, 0,68]

-0,23 [-0,79, 0,33]
0,27 [0,08, 0,46]

0,00 [-0,47, 0,47]

0,18 [0,03, 0,34]

0,23 [-0,22, 0,68]

-0,23 [-0,79, 0,33]

0,27 [0,08, 0,46]

0,00 [-0,47, 0,47]

0,50 [0,02, 0,97]

0,73 [0,16, 1,29]

0,25 [0,11, 0,39]RE Model

faworyzuje PDT faworyzuje CBT

Wielkość efektufaworyzuje PDT faworyzuje CBT



JAK CZYTAĆ METAANALIZY BADAŃ NAD SKUTECZNOŚCIĄ… 19

luki między nauką a praktyką (np. Baker i in., 2008) czy opisane we wprowadze-
niu zniekształcenia poznawcze, które przekładają się na to, że osoby praktykują-
ce psychoterapię nie polegają w swojej pracy na dowodach naukowych w tak du-
żym stopniu jak np. na intuicji (Gyani i in., 2014). Dlatego poniżej przytoczone 
zostaną argumenty za korzyściami wynikającymi ze znajomości i stosowania 
w praktyce wyników badań.

Jednym z kluczowych argumentów może być osiąganie lepszych efektów tera-
peutycznych. Np. w badaniu IAPT (Improving Access to Psychological Therapies) ko-
hortowe dane z brytyjskich centrów zdrowia psychicznego wykazały, że osoby z na-
silonymi objawami lękowymi, które otrzymywały rekomendowaną w zaleceniach 
terapię, częściej osiągały poprawę niż osoby, które wzięły udział w terapii nie zaleca-
nej w przypadku tego problemu (Gyani i in., 2013). Opieranie się w praktyce na syn-
tezie danych na temat efektywności psychoterapii w danym problemie pozwalana 
trafniejsze dobieranie metod terapeutycznych do problemu danego pacjenta (np. Ko-
walski i in., 2023), dostosowanie długości, intensywności albo settingu tego leczenia. 
Pozwala też na „szycie terapii na miarę”, czyli dopasowania do specyficznych mecha-
nizmów danego problemu u danego pacjenta (np. Nye i in., 2023), oraz monitorowa-
nie efektywności tego szycia. Dodatkowo, korzystanie z dowodów w pracy klinicznej 
może mieć pozytywny efekt dla etycznej strony prowadzonej praktyki, gdyż udziele-
nie informacji i psychoedukacja na temat efektywności interwencji pozwala w więk-
szym stopniu na uzyskanie świadomej zgody (Blease i in., 2018).

Kolejnym argumentem jest synergia z wymogiem ustawicznego kształcenia. 
Sięganie po dowody naukowe w kształceniu i superwizji mogą usprawniać pracę 
terapeutyczną (Mallard-Swanson i in., 2021; Seegan i in., 2023). Literatura na-
ukowa oferuje odpowiedzi na pytania nurtujące osoby praktykujące psychoterapię, 
a co za tym idzie może być źródłem wsparcia i zasobów w podejmowaniu decyzji. 
Odnosząc się do przykładów z doświadczenia autora, zostało mu przedstawione 
pytanie o zastosowanie terapii z przedłużoną ekspozycją w przypadku osoby 
z doświadczeniem psychozy i wątpliwości co do niekorzystnych efektów tej metody 
w zakresie innych objawów niż te związane z zaburzeniami po traumie. Tymcza-
sem, dostępne przeglądy dowodów naukowych, nawet jeśli nie oferują definityw-
nej odpowiedzi, wskazują na bezpieczeństwo stosowania przedłużonej ekspozycji 
w tej populacji pacjentów (Deleuran i in., 2024; Grubaugh i in., 2017), a sama 
procedura nie nasila, a prawdopodobnie zmniejsza nasilenie, innych objawów 
psychopatologicznych (van Minnen i in., 2015). Polem wspólnego działania dla 
osób praktykujących psychoterapię a osobami prowadzącymi badania może być, 
między innymi, formułowanie właśnie tego rodzaju istotnych dla praktyki pytań.

Kolejnym ważnym sposobem wykorzystywania syntezy dowodów naukowych 
są rekomendacje i zalecenie terapeutyczne (por. Kowalski i in., 2024), które for-
mułują towarzystwa zawodowe albo agendy rządowe. Zalecenia formułowane są 
na bazie dostępnych dowodów, które następnie oceniane są pod kątem pewności 
z jaką można się na tych dowodach opierać (tj. ich jakości). Tutaj znaczenie ma 
ocena ryzyka tendencyjności, ale też niespójności i braku precyzji. Najczęściej sto-
sowanym narzędziem do oceny jakości jest GRADE (Grading of Recommendations 
Assessment, Development and Evaluation; Schünemann i in., 2025), które, jest 
np. zalecane w ocenianiu psychoterapii bazujących na dowodach (Tolin i in., 2015).
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Tego rodzaju zalecenia formułowane są m.in. przez Amerykańskie Towarzy-
stwo Psychologiczne (APA, b.d.), Amerykańskie Towarzystwo Psychiatryczne 
(APA, 2020) czy brytyjski National Institute for Health and Care Excellence (NICE, 
2014). Przykładowo, APA psychiatryczne posiada w swoich strukturach komitet 
zajmujący się koordynowaniem procesów tworzenia rekomendacji terapeutycz-
nych. Członkowie APA z doświadczeniem klinicznym i naukowym przygotowują 
tekst rekomendacji we współpracy z komitetem oraz doradcami wyspecjalizowa-
nymi w tworzeniu przeglądów systematycznych. Tekst jest recenzowany zarówno 
przez władze towarzystwa, jak i ekspertów, którzy nie brali udziału w przygoto-
waniu danych zaleceń. Brytyjskie NICE również skodyfikowało proces tworze-
nia rekomendacji terapeutycznych, w których są uwzględniane nie tylko skrupu-
latnie oceniane dowody naukowe, lecz także ekonomiczna ocena proponowanych 
strategii prowadzenia leczenia osób z danym zaburzeniem. NICE poddaje przy-
gotowywane rekomendacje konsultacjom z interesariuszami (np. grupami pa-
cjentów czy organizacjami pozarządowymi), a także ma możliwość poddania re-
komendacji zewnętrznej recenzji merytorycznej (peer review).

Podsumowanie

Niniejszy tekst miał na celu przybliżenie osobom praktykującym psychote-
rapię zagadnień istotnych dla wykorzystywania metaanaliz badań nad psycho-
terapią w podejmowaniu decyzji klinicznych. Opisano teoretyczne oraz procedu-
ralne podstawy sporządzania syntez badań. Dużą uwagę przywiązano do 
aspektów formalnych, pozwalających na czytanie tego rodzaju prac badawczych 
z większym zrozumieniem, ale też większą świadomością ich ograniczeń. Poru-
szona mnogość wątków i pobieżny sposób w jaki niektóre z nich zostały potrak-
towane oznacza, że niniejsza praca w żaden sposób nie wyczerpuje istoty zagad-
nienia, a wręcz może stanowić furtkę do dalszego, samodzielnego zgłębiania 
tematu. Dlatego też starano się odnosić do najbardziej podstawowych, relewant-
nych, ale też aktualnych tekstów, aby artykuł mógł stanowić przewodnik do sa-
modzielnego zgłębiania literatury przedmiotu. Powodzenia na szlaku!
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